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Mon cuer Marre,
Vous avez bien voulu me faire l'honneur d'accepter la présidence de ma thèse. Soyez assuré ici de toute la gratitude et de toute la reconnaissance de celui qui sera toujours fier d’avoir été votre élève.
AVANT-PROPOS
Au moment de passer notre thèse, acte terminal de notre scolarité à la Faculté de médecine de Bordeaux, l’occasion se présente à nous de jeter un regard en arrière, de nous remémorer et remercier tous ceux, maitres ou amis, qui guidèrent nos premiers pas dans la vie médicale, nous aidèrent de conseils puisés, les uns à la source d’un savoir merveilleux, les autres à celle d’une indulgence inlassable.
Nos remerciements à M. le D' Dubourg, chirurgien honoraire des hôpitaux, qui, à son humble stagiaire, sut faire aimer la chirurgie pratiquée avec autant de conscience que d’habileté.
Stagiaire, puis externe de M. le Professeur Arnozan, nous avons appris par son exemple ce que doit être le médecin auprès du malade : bon, érudit, prudent. En lui nous avons eu un maitre au sens clinique sûr et avisé, nous prodiguant les trésors de son inépuisable bonté.
M. le D' Dumur a bien voulu nous accueillir comme interne dans son service. Sa cordialité en a fait pour nous un ami autant qu’un maitre au diagnostic sûr et précis. Qu'il nous permette ici de le remercier respectueusement de toute l’amabilité qu’il a eue vis-à-vis de nous.
La mort inexorable vint ravir prématurément aux siens, à tous ceux qui le connaissaient, donc l’aimaient, un maitre entre tous affable et bienveillant, dont la modestie n'avait d'égale que la grande érudition : le professeur André Boursier, A la mémoire de ce maitre regretlé, qui nous fit l'honneur de nous accepter comme interne dans son service de Clinique gynécolo-
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gique, nous adressons un hommage ému de pieuse reconnaissance.
M. le Professeur Chavannaz, qui voulut bien nous inspirer le sujet de cette thèse, a toujours été pour nous un maitre parfait. L'année que nous avons passée dans son service en tant qu'externe comptera parmi les meilleures. Il a su, par sa science clinique, par sa virtuosité opératoire, nous captiver el nous rendre passionné de cet art merveilleux qu'est la chirurgie. Que le maitre soit assuré ici de toute notre reconnaissance, pour s'être occupé de nous avec tant de bienveillance et nous avoir si souvent encouragé et conseillé.
Après avoir passé un an comme externe dans le service de M. le Professeur Demons, ce savant maitre nous à de nouveau accueilli comme interne dans son service modèle de l'hôpital Tastet-Girard. Là, nous avons pu apprécier son extrème bonté pour les malades, admirer sa dextérité opératoire semblant se jouer des plus grandes difficultés. Pendant les trois années passées auprès de lui, nous avons connu sa bienveillance inlassable, son amitié toujours égale, son aménité souriante, tout en bénéficiant de ses conseils judicieux. Nous ne saurons jamais assez remercier un tel maître de toutes ses bontés pour nous el jamais nous ne pourrons trop lui exprimer nos sentiments d'infinie gratitude et de profonde vénération.
Nos remerciements aussi à M. le D' Lacouture, assistant du professeur Demons, de tout ce qu'il a bien voulu faire pour nous.
A M. le D' Roche, ancien chef de clinique du professeur Boursier, nous adressons tous nos sentiments d'amitié respectueuse. Il fut toujours pour nous un ami aux conseils sûrs et éclairés.
M. le Professeur agrégé Bégouin, que nous avons eu comme chef de service alors qu'il faisait la suppléance du professeur Boursier, a toujours été pour nous un maître plein de bienveillante courtoisie.
Nous ne saurionS, sans ingratitude, oublier M. le D' Charrier, chirurgien des hôpitaux, et M. le D' Denis, médecin des .hôpi-
taux, qui nous ont préparé avec tant de compétence et de bonne grâce au concours de l’Internat des hôpitaux.
Nous devons enfin avec empressement remercier M. le D' Soresi (de New-York) de nous avoir très aimablement communiqué les renseignements et documents relatifs à son procédé opératoire, qui fait l'objet de notre thèse.
Pour terminer, nous adressons un souvenir très cordial à plusieurs de nos camarades, à notre ami le docteur Latronche, professeur suppléant à l'Ecole de Poitiers, à notre ami Piétri, médecin à Mexico. Nous n’oublierons pas davantage notre camarade le docteur Molinier, au dévouement sans bornes. Enfin nous dirons aussi à notre ami le docteur Parcelier Loute la dette de reconnaissance que nous avons contractée envers lui.
INTRODUCTION
La chirurgie de l'intestin, toujours et plus que jamais à l'ordre du jour, a fait depuis la période de l’antisepsie, et surtout depuis a période de l'asepsie, de remarquables progrès. Malgré cela, elle est encore considérée comme une chirurgie d'une exécution délicate, exigeant pour être menée à bonne fin l’habileté d'un chirurgien consommé. Il semble d’ailleurs bien que celte difficulté soit mise suffisamment en évidence par le grand nombre de procédés enfantés par l’'ingéniosité des médecins. Depuis la plus haute antiquité, on a, en effet, cherché à suturer l'intestin et ce chapitre de la chirurgie fut toujours un des plus considérables et des plus difficiles. Chaque procédé apporte sa part au progrès et souvent met au jour de bons principes. Malgré cela, il semble encore que la perfection soit loin d’être atteinte en fait d'entéroanastomose, si tant est que l’on arrive jamais au procédé que personne ne trouvera moyen de critiquer.
On a bien essayé, pour tourner la difficulté, de réunir bout à bout deux segments d’intestin séparés, de les anastomoser latéralement en fermant leurs extrémités, exécutant ainsi une anastomose latéro-latérale ou bien de les anastomoser en fixant le ‘bout d’un segment intestinal dans la paroi latérale d’un autre segment sectionné et préalablement recousu dans sa portion terminale : anastomose termino-latérale. Mais, il est évident que si ces moyens élégants de tourner la difficulté sont parlois les seuls exécutables, ce ne sont pas des procédés idéaux, en ce sens qu'ils s’éloignent de la nature. Nous voulons dire par là que
les procédés d’anastomose latéro-latérale et termino-latérale ne rétablissent pas la continuité de la lumière intestinale telle
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qu’elle est nermalement. Il n’en est pas de mème dans l'entéroanastomose termino-terminale ; mais ici la difficulté opératoire, on le conçoit, est singulièrement augmentée, en raison surtout de l'infection constamment possible du péritoine tant que les sutures intestinales ne sont pas terminées.
On peut toutefois tourner la difficulté en employant des corps élrangers comme supports intestinaux, facilitant beaucoup la suture, et c’est l’étude d’un nouveau procédé d’entéro-anastomose termino-lerminale, basé sur ce principe, que nous avons entreprise sous l'inspiration de M. le Professeur G. Chavannaz, qui nous à dit avoir trouvé dans le procédé du docteur Soresi un progrès sur tous les moyens mis en pratique jusqu'à l'heure actuelle. En effet, outre que ce procédé a pour lui sa simplicité de préparation et n’exige aucun instrument spécial, il est aussi d'une exécution rapide. Soresi a exécuté par son procédé des entéro-anastomoses termino-terminales en quatre minutes, et, certes, cette qualité de rapidité nous semble suffisante pour attirer l'attention de l'opérateur.
Nous avons divisé notre travail en cinq chapitres. Il nous a paru indispensable, avant d'entrer dans le cœur même du sujet, de passer en revue les différentes étapes de la suture intestinale, pour bien montrer quels efforts d'imagination ont été dépensés pour fermer et anastomoser l'intestin et pour montrer aussi tous les systèmes utilisés pour faciliter l'exécution de la suture proprement dite el gagner du temps.
Dans un second chapitre, nous avons lraité de la technique opératoire, en fournissant tous les détails qui nous ont paru être indispensables à la reproduction exacte de la technique établie par Soresi. Nous avons également donné les renseignements aussi complets que possible sur le tube anastomotique, tant au point de vue de sa qualité et de ses dimensions que de sa préparation pré-opératoire et de sa stérilisation.
Aux chapitres suivants, nous relatons les résultats de notre expérimentation sur les animaux, des chiens dans le cas particulier. Nous donnons ensuite 14 observations cliniques.
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Puis, nous avons consacré un chapitre aux avantages el aux inconvénients de la méthode; nous avons sans aucun parti pris loué ou eritiqué ce qui, dans le procédé présenté par nous, nous a semblé bon ou mauvais.
Nous n'avons pu pratiquer plusieurs entéro-anastomose par le procédé de Soresi sur l’homme, n’en ayant pas eu l’occasion au moment où nous étions à même de pouvoir le faire, c'est-à-dire au moment où nous possédions suffisamment la technique opératoire. Ce moment a été fort retardé à cause de toutes les diflicultés administratives que nous avons rencontrées sur notre route et que nous avons dù surmonter chaque fois que nous avons opéré un chien, pour arriver, nous, simple interne, à accomplir un travail expérimental.
CHAPITRE PREMIER
ÉHESFORTQUE
L'entéro-anastomose a existé de tous temps, bien qu'Hippocrate semble ignorer la suture intestinale, et la question de savoir comment réunir deux segments d’intestin sectionnés est une des plus ardues à résoudre, comme en font foi les nombreux procédés d’entéro-anastomoses inventés.
L'histoire de ces procédés peut se diviser en deux périodes : La première s'étendant de la chirurgie arabe, indienne et ilalienne jusqu'à l'époque à laquelle Bichat entrevoit que deux membranes de nature différente ne peuvent se souder; la seconde allant de Bichat jusqu’à nos jours.
Nous avons subdivisé chacune de ces périodes suivant les idées dominantes que nous avons cru y trouver el avons étudié dans chaque subdivision les diverses étapes de la suture intestinale en suivant l’ordre chronologique.
Pendant la période ancienne /a crainte de laisser des fils dans l'intérieur de la cavité périltonéale fait converger tous les procédés de sutures vers un résullat unique : l’anus contre nature. En outre, on emploie des supports ou des corps étrangers pour faciliter les sutures.
Craignant d'abandonner des fils, Indiens, Arabes, Ilaliens font des sutures temporaires à l’aide de moyens parfois peu banaux. Agur Veda de Susruta conseille de « faire mordre la plaie intestinale par de grosses fourmis noires, à l’aide de leurs mandibules solides; puis on -enlèvera le corps, en laissant la tôte en place ». Mille ans après l'ère chrétienne. Albucasis ou
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RARE Albukasen (inventant presque le catgut) suture l'intestin avec un fil obtenu d’un intestin d'animal. Vers 1250, Guillaume de Salicet (1) préconise la suture des pelletiers sur les plaies obliques eb condamne l'introduction de corps étrangers dans l’intestin : « Ne escoule pas ceux qui disent que d'avant de recouldre » les boyaulx que l’on y doit mettre une canulle de sembuc ou , d'aultre chose dedans le boyau ; il vaudrait mieux une partie » de boyau de quelque bête, mais ceci ni aultre chose. »
Paracelse (xvi° siècle) ayant déjà la notion de l’utilisation des adhérences se préoccupe surtout de maintenir la plaie près de la paroi ouverte pour obtenir un anus artificiel.
Ambroise Paré, vers 1550, revient à la suture des pelletiers, à points très rapprochés, ainsi que Fallope, André de la Croix, Guillaumeau, Fabrice d'Aquapendente, Glandorf, Sennert, La Framboisière, Scalet, Richard Wisemann et Pierre Donis.
Nous arrivons ainsi à la fin du xvir siècle.
Pendant toute celle période on ne fermait pas le ventre après la suture inteslinale, afin de retirer les fils. On en est toujours au fil temporaire ‘au xvHl° siècle. Verduc, Palfin, Littre, en 1700, suspendent l'intestin à la paroi abdominale pour oblenir un anus artificiel.
Trente ans après, Ramdhor, chirurgien du duc de Brunswick, combine « la suspension » de l'intestin à l'invagination. Procédé sans suture proprement dite, basé sur l'accolement des anses par les adhérences et perfectionné ensuile par Louis, qui place le bout supérieur dans l'inférieur. Benjamin Bell (1787) suspend l'intestin à la paroi el suture sur un cylindre de suil les anses invaginées. à
En 1820, Larrey en revient à la suture simple, prenant le moins possible de tissu intestinal pour éviter les rélrécissements. Il fait une suture des pelletiers double et laisse les fils hors du ventre. L’anus contre nature est encore préléré, el la terreur de l’entérroraphie est telle que Scarpa écri rait, en 1819: « Dans l'état actuel de la chirurgie nous pouvons souhaiter au
(1) G. pe Saucer, CGyrurgia, Trad. fr: Lyon, 1492.
malade d’être assez heureux de tomber sur un chirurgien incapable d'entreprendre une opération, et qui ne se donnera pas la peine de chercher à cicatriser la plaie! »
Malgré tout, la suture intestinale se fait avec difficultés et lenteur et l’on imagine d'employer des supports pour en facililter l'exécution. C’est là le second fait dominant de cette première période.
Déjà, en 1264, l'Ecole italienne, avec Roger de Parme et Roland, suture l'intestin sur une canule de sureau. Par la suite, au xr° siècle, les quatre maitres (Archinateus, Petrosellus, Platearius et Ferrarius) soutiennent par une trachée l'intestin à suturer.
Henri de Mondeville (chirurgien de Philippe-Auguste), Guy de Chauliac (de Montpellier), Pierre d’'Argelata (de Bologne), Bertapaglia (1424) emploient la suture des pelletiers, maintenue avec du sureau ou de l'intestin desséché.
En 1745, Duverger, reprenant le procédé des quatre maitres, coud deux bouts d’intestin sur une trachée de veau.
Ritsch, en 1768, chirurgien du roi de Pologne, remplace la trachée par une carte à jouer, roulée en cylindre, introduite dans l'intestin et au-dessus de’laquelle, parzinvagination des deux bouts l’un dans l’autre,f"on oblient un contact séromuqueux.
Sabatier, en 1832, Chopart et Desault se servent également d'une carte. Watson réunit l'intestin sur un cylindre d’ichthyocolle.
jooper et Philippe sectionnent complètement l'intestin, le suturent sur un cylindre de colle de poisson et laissent les fils à l’intérieur.
Malgré le pas immense qui vient d’être franchi, grâce à cette tentative d'abandon de fils dans l'abdomen, l’entérorraphie circulaire reste encore peu appliquée et inspire peu de confiance.
La réaclion se fit heureusement et Travers, abandonnant délibérément les fils de suture intestinale, constata l'élimination de ceux-ci par les voies digestives naturelles.
Pendant la seconde période, que nous appellerons période
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contemporaine, une idée domine tout: l'adossement des séreuses,
condition indispensable de tout bon procédé d’entéro-anastomose, et que tout chirurgien cherche dès lors à réaliser. Ces procédés peuvent entrer dans trois cadres principaux : procédés d'entéroanastomose avec corps étrangers résorbables où non, procédés par invaginalion, et enfin procédés à l'aide d'instruments spéciaux tels que serres-lines et pinces.
Bichat, vers 4812, constala le premier que si les muqueuses ne pouvaient se réunir il n’en était pas de même des séreuses ; mais c’est Jobert (de Lamballe) qui, en 1826, établit nettement que l’adossement des membranes différentes (séreuse et muqueuse) est impossible et ne peut donner de bons résultats. Il proposa pour suturer l'intestin de renverser les bords de la plaie en dedans, de façon à mettre les séreuses en contact pour les fixer dans cette position. La voie dès lors est nettement tracée. De là à faire des sutures non perforantes, n'engageant que Îles séreuses, il n’y avait qu'un pas: il fut franchi la mème année par A. Lambert, dont la suture tient encore de nos jours la première place.
Lorsque Jobert et Lambert eurent mis en valeur l’adossement des séreuses, on chercha à obtenir l'affrontement de celles-ci par des procédés basés sur l'emploi de corps étrangers non résorbables. On employa des anneaux métalliques, précurseurs des boutons anastomoliques actuels. Denans (4828) se sert de trois viroles en argent ou étain, s’emboitant les unes dans les autres.
Amussat, en 4830, expérimenta un bouchon de liège, épais, présentant une rainure médiane.
En 1836, Baudens utilise une virole concave sur le dos, munie d'un sillon, pouvant recevoir un anneau en gomme élastique.
Bobrick, en 1850, se sert d'une gouttière de plomb ou d'argent dans laquelle les segments intestinaux enserrés s'éliminent par nécrose.
Berenger-Féraud en 1869, puis Bonnier construisent des plaques de liège hérissées d’épingles.
Trèves (1883) fait une suture de Lembert sur un petit ballon gonflé d'air que l’on retire dégonflé après l'opération. Brokaw
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(1889), de Saint-Louis, employant la technique de Senn (voir plus loin) fabrique des tubes en caoutchouc segmenté, réunis par de forts catguts introduits dans la lumière de ces morceaux de tube.
Van Lewnep (de Philadelphie) construit des anneaux de caoutchouc montés avec du catgut et complète l'entérorraphie par une greffe épiploïque. L'année suivante, Robinson (de Toledo) choisit pour plaques d’approximation des plaques de Aavhide faites avec de la peau de bœuf brute. non tannée, mais rasée.
C'est en 1892, que Murphy invente un bouton d’approximation agissant automatiquement à l'aide de ressorts et permettant de faire l'entéro-anastomose en quelques minutes. Nous ne décrirons ici ni l'appareil, ni la technique opératoire trop connus de tous. Avec ce bouton on opère rapidement, on manipule moins l'intestin, l’'adossement séro-séreux est uniforme etétendu. Cet appareil, encore très employé, fut modifié par des chirurgiens et par des fabricants (Jaboulay, Villard, Destot, Chaput, Mathieu) qui lui reprochent de pouvoir amener de l’occlusion intestinale et d'être difficile à éliminer. La même année, Ramaugé (de Buenos- Ayres) construit, pour l’entéro-anastomose circulaire, deux anneaux en aluminium (mâle et femelle) que lon réunit après avoir inversé la paroi intestinale sur chacun d'eux. Chaput (1895) imagina un bouton, sorte de gouttière elliptique à face convexe en dedans et concave en dehors dont les bords libres ontquatre incisives profondes. L'application rappelle celle du bouton de Murphy.
En 1895, Duplay et Cazin emploient deux cylindres métalliques emboités concentriquement, sans soudure, el séparés par un intervalle de 2 millimètres.
A cette période chirurgicale apparurent divers procédés de sutures par supports.
En 4895, Thienot se sert d'une carte de visite roulée dans le sens de la longueur et qui, par son élasticité, tend à se dérouler et à maintenir arrondies et tendues les parois de l'intestin dont les sutures seront ainsi facilitées. Thienot se servit anssi de tubes d'argent, de Lubes de gélatine et d’un cylindre en caout-
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chouc, gonflé d'air, que l’on pouvait crever au dernier point de suture.
Duchamp (de Saint-Etienne) fait la ligature élastique sur un bouton de buis, creusé d'une gorge et dont le centre est perforé aussi largement que possible.
En février 1896, Eugenio Garbarini construit le bouton de Murphy, sans anneau à ressort.
Juvara construit un bouton, en acier nickelé, de forme sphérique lorsqu'il est fermé et dont l'application est sensiblement la même que celle de Murphy.
Robinson (de Chicago) propose une plaque segmentée en caoutchouc, rappelant les plaques de Senn.
Dubourg (1896), de Bordeaux, préconise pour l'entéro-anastomose l'emploi d'un tube de caoutchouc servant de moule à la suture et muni de deux fils de catgut servant à le fixer à la muqueuse.
D'autres chirurgiens ont recours à des boutons pouvant se dissocier. En 1897, Garampazzi emploie un bouton en alumipium dont les quatre segments sont maintenus par du calgut résorbable.
Halsted, en 1898, introduit dans l'intestin un ballon en caoutchouc qu'il gonfle d'air et que l’on retire dégonflé au dernier point.
Wackerhagen (1898) fabrique un ballon cylindrique en caoutchouc, un peu rétréci en son milieu. C'est à ce niveau que se pratiquent les sutures. On crève le ballon pour l'extraire entre les extrémités de la suture.
Downes emploie des ballons en caoutchouc que l'on retire par une pelile incision faite sur la paroi intestinale.
Le chapitre des procédés employant des substances résorbables est encore plus encombré que le précédent. Tout à été employé, substances animales ou substances végétales. Si nous revenons en arrière pour reprendre chronologiquement les principaux procédés qui nous occupent, en commençant par ceux ayant recours à une substance d'origine animale, nous trouvons que Madelung (de Bonn) présente, en 1881, un procédé de suture avec des lamelles taillées dans un cartilage costal de veau.
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Puis c’est Heuber (1884), qui emploie pour lentéror aphie circulaire un tube en os décalcifié, de 4 à 6 centimètres de long sur 2 centimètres de diamètre, avec une rainure transversale en son milieu.
Trois ans après, Senn se sert de lamelles d'os décalcilié introduites dans les deux bouts à souder et qui étaient ensuile rapprochées l’une de l'autre à laide de fils.
L'appareil de Senn fut le signal d’une véritable révolution en chirurgie intestinale et donna lieu à l'emploi d’un grand nombre de plaques anastomotiques, en substances résorbables où non : anneaux de catgut de Robert Abbe en 1887 et de Matas en
On fait aussi usage de bobines et de tubes résorbables en os décalcitié et Littlewood (1887) emploie une sorte de bouton anastomotique, en os décalcifié, intermédiaire entre les plaques de Senn et la bobine de Sachs.
En 1890, apparaissent les boutons et les bagues d'approximation. Willy Sachs emploie une sorte de bouton de manchette en os décalcifié perforé en son centre et présentant une rainure dans laquelle on fait un surjet séro-séreux.
Paul fabrique, en 1891, un tube en os décalcilié, monté d'un fil à une de ses extrémités.
En 1892, Francesco Spallitta emploie un tube osseux dos décalcifié.
Bowermann Jesset construit deux tubes d'os dé alcifñé, l'un plus grand que l’autre et réunis par des fils.
En 4892, Robson (de Leeds) préconise une bobine rappelant le double bouton de Sachs, mais ayant la forme d'une vraie bobine dans la gorge centrale de laquelle on suturait lin lestin. Bailey, en 1894, emploie des tubes d'os décalcilié, contenant deux sillons en leur milieu. L'année suivante, Allingham procède de la même facon sur une bobine d'ivoire ou d'os décalcilié.
Haye (de Dublin) se sert d'une bobine d'ivoire où d'os décalcilié dont la partie centrale a été divisée en deux rainures circulaires parallèles.
Lebesque (de Bruxelles) recommande, pour l'entérorraphie
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circulaire, l'emploi d’un cylindre en os décalcifié ou d’artères de bœuf.
Clarke (de Londres), en 1896, présente un type de bobine d'os décalcifié à gouttière médiane au niveau de laquelle la pression est faite par des anneaux de caoutchouc.
Frank réunit par un tube de caoutchouc deux cupules en os décalcilié et dont le sommet est percé d’un orifice de diamètre égal à celui du drain.
Le bouton de de Boary (1897) a la mème forme el les mêmes dimensions que celui de Murphy, mais il est en os.
Ensuile Ball fait construire un anneau en ivoire ou en os décalcilié présentant en sa circonférence une gorge assez profonde.
Marlin Gil (de Malaga) utilise des disques d'ivoire décalcifié, sur chacun desquels on fait une suture en bourse et que l'on unit par des bandes élastiques produisant la jonction des séreuses.
Kusnik introduit dans chaque bout intestinal un anneau pourvu de fils en catgut qu'il passe à travers la séreuse de chaque bout. Comme anneaux, il a recours tantôt à une carotte, tantôt à des tubes en corne.
. Chlumsky, en 1901, emploie un bouton de magnésium.
Hepperlen, en 1904, se sert d'un bouton de gélatine et Cardalaguiet, en 1906, préconise l'emploi d'un support tout en catgul.
Pour compléter ce chapitre des supports en substances résorbables, nous devons encore examiner le différents procédés dans lesquels les substances’ employées sont, la plupart, d'origine végétale et si dans les pages précédentes on a pu remarquer que presque tous les supports étaient en os décalcilié, on trouvera dans ce qui va suivre un peu plus de variété.
Hohenhauser, en 1883, fait l'invagination de Jobert sur un cylindre de farine de froment.
Jennins, en 1884, suture sur un tube en beurre de cacao; la même année, Paterson revient au bouton de gélatine.
în 41890, Alessandri, Dawbarn en 1891 suturent l'intestin sur des cylindres de pommes de terre, de pâte de farine dureie ou sur des lamelles de pomme de terre, à orifice central.
Roman von Baracz (1892) utilise des raves, des pommes de terre, des pommes, des radis, des carottes, des belteraves, des choux-navets, pour s'arrêter finalement au chou-navel jaune, taillé comme les plaques de Senn.
Trois ans après, Landerer taille dans des pommes de terre ou des carottes des cylindres perlorés et présentant une gorge médiane.
Comme Dawbarn, Razumowsky utilise des plaques de pommes de terre, creusées en leur centre d’un orilice.
Martyn Jordan employa des disques plats, en navet, carole ou os décalcifié, montés avec deux fils chacun.
Souligoux (1897) suture l'intestin sur des tubes en sucre de gomme et gomme adragante. Wackerhagen, l'année suivante, se sert de cylindres en pâte de farine et William Metcalf ulilise des cylindres en sucre candi. .
Maire, en 1903, emploie pour la suture terminale un support résorbable. Après avoir employé le sucre, la cire, il se servait de caneloni, pâle alimentaire dure, qui se ramollit quarante minutes après son introduction dans l'intestin. Quatre ans après, Cunningham et Baker emploient une bobine de macaroni.
Le troisième mode de procédés employés pour la réunion de deux bouts d'intestin est essentiellement basé sur l’idée de l'invagination. Dans ce paragraphe, toutefois, nous avons fait entrer les procédés par simple juxtaposition des segments intestinaux.
Béclard, en 1830, est un des premiers à avoir tenté d'adosser les séreuses en invaginant les bouts d’intestin l'un dans l'autre et en retournant l’un d’eux en dedans.
Jobert (de Lamballe) procède également par invagination dans le cas de section complète de l’intestin, en ayant soin également de retourner un des bouts intestinaux en dedans, de façon à obtenir l'affrontement séro-séreux indispensable.
En 1833, Reybard (de Lyon), après avoir réséqué 3 pouces d’intestin, réunit directement et immédiatement les deux bouts de cet organe.
Moreau, en 1837, fait un procédé dérivé de ceux de Ramdhor
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et de Jobert. Il invagine peu d’intestin el n'importe quel bout: mais il garde encore le fil opposé au mésentère en dehors de la plaie abdominale. Vers 41840, Nicolas Apolito invente une suture matelassée, véritable surjet de Lembert à points éloignés des lèvres de la plaie.
En 1824, Gely (de Nantes) propose une « suture en piqué », ulilisant l'adossement des séreuses de Jobert et le demi-renversement des parois de Lembert et obtenant l'occlusion exacte de la plaie sans un seul nœud du côté du péritoine.
Gely, bien avant Maisonneuve, est le premier qui propose l'entéro-anastomose pour les plaies de l'intestin, conseillant pour remédier aux pertes de substances de coudre ensemble parallèlement à l’anse malade une autre anse intestinale.
Privat, en 1846, se basant sur les résultats de Jobert et de Lembert. obtura des plaies intestinales en faisant une véritable greffe, à l'aide du péritoine danses intestinales voisines ; Bouisson, toujours hanté par la crainte de laisser des fils dans l'abdomen, fait des sutures séro-séreuses, disposant ses lils de manière à pouvoir facilement les enlever. Ù
Ce n'est que vers le milieu du xx siècle que l'on traita les plaies de l'intestin par l'entéro-anastomose, soupçonnée par Gely en 1844, remise à l'ordre du jour par Maisonneuve, en 1855, et par les Américains pendant la guerre de Sécession; ces derniers affirmant le m0odus faciendi comme d'origine américaine. À la même époque on à une tendance, inspirée par Breidenbach, à faire les nœuds intra-inteslinaux, ce qui est difficile pour le dernier, que l'on fait avec une pince. Au surplus, tous ces procédés (Nusbaum, Vezien, etc.) sont septiques el peu recommandables, en raison des manœuvres intra-intestinales qu'ils nécessitent.
Ge n’est qu'avec l'apparition de l'antisepsie et surtout de l'asepsie que l’on abandonne délibérément les nœuds et les fils dans l'intérieur de la cavité péritonéale.
Vers 4880, Czerny (d'Heidelberg) invente une suture assez ingénieuse, mais rétrécissant parfois le calibre intestinal.
Rydygier (1881) rend cette méthode plus rapide en remplacant la première rangée de sutures par un surjet.
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William Halsted (4887). pour éviter le renversement de la muqueuse en dehors, fait la suture avant la section.
Quelques chirurgiens cependant persistent dans l'emploi des sutures proprement dites et von Hacker, en 1888, fait l'entéroanastomose par une suture à trois élages.
Bishop, en 1889, après invagination des bords des plaies, réunit les bouts d'intestin par une suture de matelassier traversant les parois intestinales. Les bords nécrosés tombent dans l'intestin, évitant ainsi le rétrécissement.
Malgré tout, en France on à encore peur de l’entérroraphie. Bouilly et Assaky suturent l'intestin par les méthodes de Czerny, de Madelung ou de Gussenbauer, mais fixent à la paroi l'intestin laissé béant sur À centimètre el communiquant avec l’extérieur par un drain.
W. Cushing (1889), de Boston, fait pour l’entérorraphie cireulaire une suture de Lembert au niveau du mésentère.
Chaput, en 1889, expose plusieurs procédés d’entérorraphie : procédé de ligature en masse el procédé d’entérorraphie par abrasion de la muqueuse. Il préconise aussi un procédé d'entérorraphie longitudinale et un procédé d’entérorraphie circulaire par abrasions et applications.
Morisani (1889) décrit un procédé basé sur le principe de la résection de la muqueuse de l'intestin grêle, réséqué en cylindre. Les manchettes qui restent, formées par la musculo-séreuse, sont ensuite affrontées et suturées par un surjet à la Lembert.
En 4891, Chaput décrit son procédé de suture circulaire avec fente, qui consiste à fendre longitudinalement les deux bouts que Jon suture.
Morisani utilise à la même époque un procédé dans lequel on excise une bandelette circulaire de muqueuse, pour éviter le rétrécissement intestinal.
En 1891, Halsted anastomose les anses intestinales latéralement en faisant toutes les sutures avant d'ouvrir l'intestin.
Waldo Briggs (1892) maintient hors du ventre les parties intestinales qu'il suture et recouvre la suture par une greîle faite à l’aide d’une séreuse de porc, de mouton ou de bœuf.
Maunsell (1892) décrit un ingénieux procédé d’entérorraphie circulaire : suture par invagination après résection.
Harris (1892) fait la dénudation sur 4 à 2 centimètres de la muqueuse de l'extrémité distale à l’aide d’une curette tranchante. On invagine le bout supérieur dans l'inférieur et la séreuse est placée en contact avec la sous-muqueuse.
Connel, en 1893, décrit une méthode d'entérorraphie circulaire par simple juxtaposition des deux bouts intestinaux, au cours de laquelle il emploie une suture personnelle, faite de points perforants et séparés, que nous décrirons plus loin.
Bastianelli, l’année suivante, présente un procédé d'anastomose en deux temps, ayant pour principe une excision de la séro-musculaire.
Doyen, en 1895, propose un procédé d’entérorraphie circulaire par double invagination durant quinze à vingt minutes.
Von Frey (1893), inspiré par le procédé de Kummer, décolle la séro-musculeuse, résèque le cylindre sous-muqueux sur un bout, puis le suture à l'autre boul intestinal. La première série de sutures est recouverte par la manchette séro-musculeuse rabattue et suturée.
En 1896, Jaboulay et Briau passent deux fils séro-musculaires, de part et d'autre, entre l'insertion mésentérique et le pôle opposé.
Parmi les nouveaux procédés d’invagination et de suture nous trouvons en 4895 celui d'Ullmann, qui consiste essentiellement à invaginer un bout intestinal dans l'autre fendu longitudinalement. L'année suivante, Ullmann pratiqua le même procédé, modilié en ce sens que au lieu de suturer les bouts intestinaux ressortis par l'incision, il les lie en masse sur une carolle percée d’un orilice.
Romolo Maproni, en 1897, suture les deux bouts d'intestlin, puis invagine la section inférieure dans la supérieure, et termine par la suture des parties mises en contact par l'invagination de la portion inférieure de l'intestin.
John I. Kelly, en 4898 (de Pékin, Illinois), publie un procédé d'invagination avec abrasion de la muqueuse.
Lardennois, en 1899, préconise la suture pour l’'entéro-anastomose et la préfère à tousles autres procédés (pinces, boutons, elc.).
L'année suivante, Roux (de Lausanne) préconise aussi la suture, ne trouvant le bouton anastomotique indiqué que lorsqu'il faut gagner du temps.
En 4903, Vidal pratique l'entérorraphie circulaire, et pour pratiquer la suture se sert d’un support temporaire qu'il enlève aux derniers points.
En 1906, Cumston préconise encore linvagination.
Nous arrivons enfin au troisième genre de procédés employés pour anastomoser l'intestin. Nous voulons parler de l'emploi d'instruments spéciaux, pinces principalement.
Péan le premier, en 1869, adosse les séreuses à l’aide de serresfines, mises en place au moyen d’un porte-serres-lines.
Eu 1889, Chaput pratique l'entéro-anastomose latérale à l’aide d'une pince entérotome servant de support pendant l'exécution de la suture intestinale (procédé de la pince).
Puis viennent différents procédés basés sur l'emploi temporaire d'appareils au moment des sutures. Dès 1893, Morison se sert d’une pince entérotome non coupante dont une branche est munie d'un conduit coudé destiné à drainer l'intestin. On introduit les branches de la pince chacune dans un bout d'intestin el on suture ainsi les séreuses adossées.
Derocque, dans sa thèse (1895), décrit un bouton entérotome, appareil permettant ‘de porter au bout de chaque mors une pince spéciale et dans deux bouts d’inteslin juxtaposés les deux parties constituantes d’un bouton analogue à celui de Murphy, qui agit à la façon d’un emporte-pièce.
Horace Grant (1896) fait également l'entéro-anastomose latérale à l’aide d’une pince entérotome coupante.
Souligoux décrit un procédé basé sur l’escharilication des parois intestinales, obtenue en écrasant ces dernières à l’aide d'une pince spéciale.
Ernest Laplace (de Philadelphie) construit en 1898 une pince anastomose maintenant deux anneaux introduits dans les deux ouvertures de la plaie.
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Parlavecchio (1898) anastomose bout à bout l'intestin, en fermant temporairement par une ligature les deux bouts à réséquer.
En 1899, Genella procède avec une pince analogue à celle de Laplace et introduite par un mouvement de cireumduction dans chaque bout d'intestin. En articulant les deux mors de la pince on rapproche les segments intestinaux que l’on suture.
ïn 4900, Doyen se sert d'un bouton en œillet, rappelant les œillets des chaussures et qui se fixe par le jeu d'un ressort.
Enfin. en 4905, Lardennois combine un procédé danslequelil
emploie le bouton de Murphy et une pince porte-bouton.
TECHNIQUE OPÉRATOIRE
Si nous avons aussi longuement insislé sur le chapitre de l'historique, c'est qu'il nous a paru intéressant de passer en revue les principaux procédés opératoires employés pour praliquer l’entéro-anastomose, de façon à ce que l'on puisse se rendre bien nettement compte de la nouveauté apportée par Soresi dans son procédé, surtout dans le dernier temps de l'opération, où l'adossement séro-séreux est oblenu sans suture et d'une facon tout à fait spéciale, comme on va le voir au cours de la description de la méthode.
Avant d'entrer dans la description de la technique opératoire proprement dite, il nous parait indispensable de donner une description du tube de Soresi. C'est la seule chose particulière employée au cours de l'intervention. Tous les instruments dont nous nous sommes servi durant l'acte opératoire ne diffèrent autrement en rien de ceux dont on se sert pour toute autre opération portant sur le tube intestinal.
Soresi se sert d’un tube de caoutchouc de 2 centimètres de long environ ; mais il laut dire aussi, puisque nous en sommes à nous occuper des dimensions de ce tube, que ce dernier présente un calibre variable suivant la portion d'intestin sur laquelle on opère, calibre qui est toujours inférieur a celui de l’anse intestinale sectionnée. D'une façon sénérale,
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les tubes les plus pratiques sont ceux dont le diamètre esb d'un tiers inférieur à celui de l'intestin. D'ailleurs, en cas d'urgence et si l'on ne disposait que de deux tubes par exemple, l'un est très grand et l'autre très petit, il ne faudrait pas hésiter un instant à se servir toujours du plus petit. On arrive facilement à savoir proportionner le diamètre du tube au diamètre de l’anse intestinale sur laquelle on va opérer. Un tube trop grand par rapport à l’anse intestinale est plus difficile à faire pénétrer dans la lumière de l'intestin, il est parfois chassé d'un côté alors qu'on essaye de le faire pénétrer de l'autre, pouvant ainsi souiller les parties externes de l'intestin et compromettre l’asepsie opératoire. En outre, un tube trop gros distant trop fortement l'intestin et amène ainsi du sphacèle au niveau de son bord, ainsi que nous en avons eu un cas. Il va sans dire que l'épaisseur des parois du tube est variable avec son diamètre, de façon à avoir un tube se tenant par lui-mème, mais capable de former point d'appui, tout en présentant une cerlaine souplesse, une certaine élasticité n'entrainant pas ainsi de « brutalisation » — que l’on nous passe l'expression — de l'intestin et rendant son évacualion par les voies naturelles d'autant plus facile et d'autant plus indolore.
Mais ce qui constitue la principale caractéristique de ce tube une fois qu'il est préparé pour l'intervention, c'est qu'il estentouré à sa région médiane, à égale partie de chacune de ses extrémités, c’est qu'il est entouré, disions-nous, d'un nombre variable d'anses de catgut. Ces anses de catgut, plus ou moins nombreuses suivant que le tube est d'un diamètre plus ou moins grand, font sur la surface du tube une saillie de { centimètre au moins. Il importe que ces anses soient assez grandes, de façon à bien ressortir entre les deux segments intestinaux et à être par conséquent bien visibles au moment où, comme nous le verrons plus loin, on pratique l'enlérorraphie circulaire: Une autre raison à l'appui des dimensions à donner aux anses vient de ce que si elles étaient trop petites, on pourrait, en introduisant le tube dans l'intestin, en laisser quelques-unes prises entre la paroi externe du tube et la surface intérieure de l'intestin, ce qui par la suite
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rendrait la suture irrégulière. Chaque anse est séparée de ses voisines par un espace de 3 à 4 millimètres.
Si nous regardons à l'intérieur du tube prèt pour l'opération, nous ne trouvons pas sur cette face d’anses de catgut, comme sur la portion extérieure. Mais nous y voyons des portions de catgut, plaquées contre la paroi intérieure du tube el correspondant justement aux espaces qui, sur la face extérieure du tube, sont situés entre les anses de catgut; nous remarquons également que les points de la surface antérieure du tube qui sont sans catgut correspondent justement aux anses de catgut
(voir fig. 1).
Fic. 4 (d’après Soresi). — Tube de caoutchouc. Le catgut est représenté en trait noir plein et pointillé.
Si nous disons maintenant que l’on se sert pour monter le tube d’un seul morceau de catgut, il sera facile de se rendre compte de la façon dont on établit un tube.
Le montage du tube n’est pas d’une extrême difficulté, mais il faut toutefois un peu d'habitude (bien vite acquise à la vérité) pour arriver à établir un tube bien conditionné. Ayant donc un tube confectionné avec du caoutchouc de première qualité (nous avons toujours employé du caoutchouc dit «feuille anglaise »), de 2 centimètres de long en moyenne, nous traversons, au
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niveau de son diamètre médian, Sa paroi de dehors en dedans, à l’aide d’une aiguille de couturière, chargée avec un catgut assez fort. Le n° 2 nous a paru être celui qui répondait le mieux aux exigences demandées. IL faut, en effet, que le catgut employé soit suffisamment fort pour offrir au chirurgien toute sécurité au moment où il accomplit le dernier temps de l'anastomose proprement dite. Puis, lorsque nous avons pénétré dans l'intérieur du tube, nous repassons à travers la paroi pour ressortir à 2 ou 3 millimètres du point où nous avons commencé, nous lirons notre catgut de facon à ce qu'il adhère parfaitement contre la paroi intérieure du tube. Nous perforons ensuite de nouveau à 2 ou 3 millimètres du point où nous venons de sortir, allant cette fois de l'extérieur vers l’intérieur, mais nous avons soin à ce moment de laisser notre calgul un peu éloigné de la paroi du tube, de façon à former une boucle, une anse dont nous parlions plus haut. Il ne nous reste qu'à répéter plusieurs fois la manœuvre que nous venons d'indiquer, jusqu'à ce que nous ayons fait le tour complet du tube. Les deux chef du catgut, de ce fait seront l’un près de l’autre, nous les aurons laissés suffisamment longs pour nous permettre de les nouer facilement lorsque le moment en sera venu, formant ainsi de par la réunion de ces deux chefs de catgut une nouvelle et dernière anse. Au surplus, on peut préparer le tube extemporanément quelques minutes avant l'opération. En l’aplatissant entre les doigts, de façon à appliquer l'une contre l'autre deux parties de la surface interne, on simplifie beaucoup le montage, car on fait passer en un seul coup l'aiguille de la face externe d'un côté à la face externe de l'autre, en perlorant toutelois les parois de part en part. Nous nous sommes servi souvent pour ce montage d'une aiguille d'Emmel, de façon à oblenir dans le caoutchouc des orifices assez grands par rapport au calibre du catgut, et permettant ainsi à ce dernier de glisser beaucoup plus facilement. Ceci étant élabli, nous allons maintenant décrire la technique opératoire proprement dite.
Nous n'avons pas à nous arrèler ici sur les soins d’antisepsie et d’asespie communs à toutes les interventions chirur-
gicales. Le mode d'anesthésie a toujours été la morphine pour le chien, à la dose de 4 centigramme de morphine par kilogramme environ de poids.
Tout ceci étant bien établi, nous en arrivons à la description du procédé particulier à Soresi. Si l'on exclut tous les temps opératoires communs à d’autres interventions abdominales, tels que incision de la paroi, fermeture de la paroi, etc., on peub considérer à cette méthode trois temps bien nettement tracés et bien distincts les uns des autres.
Dans un premier temps, on rapproche les deux bouts d’intestin et on les fixe ensemble, au niveau de leur insertion mésentérique. Le deuxième temps est rempli par l'entérorraphie circulaire proprement dite. Enfin, dans un troisième temps, on parfait l’adossement séro-séreux.
Dans la plupart des cas on fait une laparotomie médiane, sus ou sous-ombilicale ; mais il va sans dire que dans les cas où on a affaire à une tumeur l’incision se fait le plus souvent au niveau de la tumeur. Nous ne nous attarderons pas à décrire ici les différents temps opératoires, jusqu'au moment où on à trouvé l’anse intestinale que l’on désire réséquer. On place alors de chaque côté de la portion à réséquer deux pinces à coprostase. Entre ces deux pinces on place deux autres pinces, au ras desquelles on sectionne l'intestin et qui comprennent entre elles toute la portion intestinale à extirper. On sectionne le mésentère en triangle, de façon à extirper la portion mésentérique qui correspond à la portion d'anse intestinale que l’on a réséquée, tout en étant, bien entendu, dans la mesure du possible, très conservateur des vaisseaux nourriciers.
PREMIER TEMPS
Réunion des segments d'intestin au niveau des angles mésentériques (Voir fig. 2)
On rapproche, à l’aide des pinces à coproslase qui les maintiennent, les deux extrémités de l'intestin; ou plutôt on les
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juxtapose, de façon à ce que les deux lumières intestinales soient côte à côte et que les deux axes ‘des deux segments intestinaux soient parallèles, en canons de fusil. Les pinces à coprostase ne doivent pas être trop rapprochées de la tranche de section intestinale, de façon à permettre l'introduction facile du tube de caoutchouc.
À l'aide d’un fil de soie assez long, on exécute, au niveau des angles mésentériques, la réunion des deux segments d’inteslin, en pratiquant un nœud de Connell. Ce nœud de Connel s'exécute de la facon suivante : l'aiguille, introduite dans l’un des deux bouts de l'intestin, traverse perpendiculairement la muqueuse, la séreuse, de dedans en dehors sur l’une des lèvres; puis les mêmes parties en sens inverse Sur la lèvre correspondante du segment opposé. Parvenu sur la surface muqueuse de cette seconde lèvre, elle la traverse de nouveau à 3 millimètres environ de son point de sortie, de dedans en dehors, pour regagner la première lèvre (sur le premier. seg=. ment intestinal) qu'elle perfore de dehors en dedans et aboulir dans la cavité du viscère, à 3 millimètres de son point d'entrée. L’aiguille entrainant le fil, on a ainsi placé un point de sulure en U perpendiculaire à la paroi viscérale, adossant exactement les séreuses et dont les deux chefs sont noués sur la muqueuse. Si, au lieu de se servir d’une aiguille de couturière, on se serl d'une aiguille de Reverdin, comme nous l'avons fait plusieurs fois, il va sans dire que le trajet du fil de soie tout en étant le mème est obtenu de façon différente, c’est-à-dire en faisant pénétrer l'aiguille de Reverdin là où sort l'aiguille de couturière el vice versa, à moins, ce qui peut ètre plus pratique, de se servir de l'aiguille déjà chargée du fil.
Le nœud est intra-cavitaire. En nouant les deux chefs du fil de soie, on fera le rapprochement des angles mésentériques des deux segments et cela avec le plus grand soin. Onsait, en effet, que cette réunion des segments intestinaux au niveau du mésenère est un des temps les plus délicats de l'entéro-anastomose termino-terminale. Il va sans dire que, au moment de traverser le mésentèreavec l'aiguille, il faut bien faire attention de ne pas per-
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forer les vaisseaux sanguins mésentériques, nourriciers de l'intestin. Eviter cette blessure est, d’ailleurs, une chose facile, les vaisseaux mésentériques étant très apparents. Les deux chels du fil de soie seront conservés assez longs. L'un d’eux sera repéré au moyen d’une pince de Péan ou de Kocher, par exemple, et servira dans le dernier temps de l'opération où on le nouera à l'autre chef. Ce dernier servira, au deuxième temps de l'opération, à pratiquer le surjet circulaire à l'intestin. Dans ce premier temps opératoire on doit faire passer les deux chefs du fil de soie dans une anse de catgut du tube, anse située à l'extrémité opposée du diamètre où se trouvent les chefs libres du catgut.
Deuxième TEMPS Suture circulaire de l'intestin
L’aiguille, montée avec la soie qui à servi tout à l'heure pour faire le point de matelas de Connell et assurer ainsi les angles mésentériques, traverse toute la paroi intestinale du même côlé où on a fait le nœud, de dedans en dehors, et sort près de l'angle du mésentère. À ce moment, on introduit dans les deux bouts intestinaux, toujours maintenus par les pinces à coproslase, le tube de caoutchouc. Pour cela, on saisit avec une pince le tube de caoutchouc par une de ses extrémités et on l'introduit dans la lumière d’un des segments intestinaux. Puis, faisant basculer les pinces à coprostase de façon à amener en face l’une de l’autre les deux lumières des segments intestinaux, on introduit dans le second bout d'intestin l’autre moitié du tube. Le lube se trouve-placé de telle manière que les deux chefs libres du catgut sont situés au pôle opposé de l'insertion mésenlérique. À ce moment, si on veut, et si on le juge nécessaire, on peut maintenir l'intestin en place par un point provisoire au catgut. Ce point a pour but d'empêcher Île glissement de l'intestin sur le tube. On peut le laisser définitivement, comme nous l'avons fait, ou l'enlever au moment d'accomplir le troi- _sième temps opéraloire.
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Au temps où nous en SOMMES arrivé, le tube étant coiifé par les deux bouts intestinaux, on voit entre ces deux segments d'intestin les boucles de catgut qui dépassent nettement et apparaissent à intervalles égaux. Alors, on reprend l'aiguille armée du fil de soie dont nous avons parlé tout à l'heure et qui nous avait servi pour exécuter le nœud de Connell; on la passe sous une boucle de catgut et on commence une suture à matelas, bien près de l'angle du mésentère. Puis ce fil de soie, qui à passé sous la boucle, chemine sous la séreuse, ou sous toutes les surfaces intestinales, et parallèlement aux tranches de section intestinale. Puis il ressort en face du point où il n'y à pas d'anses de catgut. À ce niveau, cheminant dans les tissus intestinaux, il passe du segment où ilétait dans l’autre, mais un peu obliquement, revenant un peu à la hauteur de l'anse qu'il a traversée il y à un instant. Ensuite, changeant de direction, il chemine sous les couches intestinales parallèlement encore à la tranche de section et ressort en face d’une boucle, sous laquelle il passe pour aller sur l’autre segment d’intestin recommencer le. même trajet. De telle sorte que le fil de soie passant d'un bout à l'autre de l'intestin est engagé dans les boucles de catgut et.on exécute ainsi une suture circulaire complète. Lorsque le surjet circulaire revient au mésentère, on saisit le chel du fil de soie que nous avons repéré avec une pince au début de l'intervention et on noue ensemble les deux chefs. En outre, au cours de ce temps opératoire, il ne faut pas oublier que l’espace compris entre les deux chefs longs du catgut doit ètre considéré comme un espace occupé par une anse, puisqu en effet lorsque je moment sera venu de tirer sur le catgut et de nouer ces deux chefs on formera à ce niveau une anse véritable. De plus, l'aide chargé de tendre le fil de soie ne devra pas tirer ce dernier verticalement, pour ne pas déchirer la séreuse à chaque point. Il devra, au contraire, avoir bien soin de toujours tirer dans le sens horizontal. Pour parlaire ce temps opératoire, il faudra à chaque point, lorsque l'on tend le fil de soie, pousser à l’aide d'une pince les surfaces séreuses vers l'intérieur, de façon à amorcer l'adossement séro-séreux, si l’on n’a pas eu la précau-
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Fic. 2
La soie (en rouge) représente le trajet du nœud mésentérique. L’anse de catgut est en violet.
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Fie. 3
La figure À représente le trajet du til de soie (rouge) passant sous les anses de catgut (violet). On aperçoit le tube de caoutchouc entre les deux segments intestinaux. Cette figure donne le trajet de la soie avec l'aiguille de couturière. — Figure B. Trajet de la soie avec l’aiguille de Reverdin.
tion au début de l'intervention de décoller un peu la séreuse avant de sectionner l'intestin.
Nous avons dit plus haut, en décrivant le trajet suivi par le fil de soie, que ce dernier passait sous la séreuse à travers Ja tunique musculaire, ou sous toutes Îles couches musculaires. Il faut bien noter, en effet, que l'on peut sans crainte traverser toute l'épaisseur de l'intestin : «il n’y à aucun danger à cela », étant donné l’enfouissement ultérieur complet de tous les fils et de toutes les sutures.
D'autre part, le chef du fil de soie, qui est assuré par une pince au début de l'opération, n'a pas besoin de traverser la paroi intestinale pour être noué à l'autre chef qui a servi à pratiquer la suture circulaire.
Enfin si nous avons décrit une suture déterminée et si nous avons indiqué un trajet bien net et bien précis à faire suivre au fil de soie, il faut avoir à l'esprit que la suture n’a pas besoin d'être faite avec toute la régularité indiquée. Dans celte suture circulaire, en effet, le point le plus important est de passer un fil de suture qui, passant d'un côté à l’autre, d’un segment intestinal à l’autre, soit engagé dans les anses de catgut el soit bien tendu à chaque point.
A l'aide de l'aiguille de Reverdin, on exécute moins facilement le trajet que nous venons d'indiquer, mais on obtient un résultat tout aussi bon, si l’on fait suivre à la soie une direction presque parallèle aux tranches de sections intestinales.
TroisièME TEMPS Traction sur les deux chefs libres de catgut
Nous arrivons maintenant au troisième temps de l'opération, celui qui constitue vraiment la particularité du procédé que nous décrivons: nous voulons parler de la traction sur les deux extrémités libres du catgut. Après avoir soigneusement nettoyé l'intestin au niveau du surjet, après avoir fait l’'hémostase, si
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celle-ci n'a déjà été faite avant, ce qui est bien préférable, on saisit un des chefs du catgut et on tire dessus d’une façon lente et régulière, sans brusquerie; Vaide, à ce moment-là, maintient le tube en le prenant à chacune de ses extrémités à travers les parois intestinales. On voit ainsi peu à peu disparaitre les boucles de catgut, la plus rapprochée du che libre du catgut disparaissant la première. Lorsque les boucles ont disparu sur une moitié du tube, c’est-à-dire jusqu'au mésentère, on opère de la même manière sur l'autre moitié, en pratiquant une traclion douce sur l'autre chef du catgut, de telle sorte que les anses disparaissent également sur cette seconde portion. On aura suffisamment tiré lorsque l’on verra que le catgut déprimant le milieu du tube de caoutchouc forme à ce niveau une sorte de gouttière, de telle sorte que le centre du tube ait un diamètre moindre que ses portions extrèmes. À ce moment-là, il suffira de nouer ensemble les deux cheîs de catgut pour former la dernière anse. Ce nœud se fera comme un nœud de chirurgien ordinaire. On devra le couper assez ras, de telle sorte qu'après cette section il disparaisse lui-même, enfoui dans l’adossement des séreuses.
L’entéro-anastomose est terminée. Il ne reste plus qu'à suturer le mésentère par un ou quelques points, suivant les besoins.
On replace l'intestin dans la cavité abdominale, comme dans toute opération intestinale, et on relerme la paroi par les procédés ordinaires, avec ou sans fils d'argent, en un seul ou en plusieurs plans.
Au surplus, les figures ci-jointes, dues à la collaboration de notre amile D' Junca et d’après Soresi, compléteront heureusement la description que nous. venons de faire du procédé et expliqueront toute la valeur et la simplicité de cette méthode. On se rendra très bien compte en les consultant combien, l'intestin coilfant le tube de caoutchouc et soutenu par ce dernier, il est facile de faire la suture à matelas décrite précédemment el comment par la traction et la tension constante du fil de soie on obtient dès le début, en retournant un peu en dedans les sections d’inteslin, un adossement séro-séreux déjà considérable.
Fic. 4
Coupe suivant le grand axe intestinal, montrant l'intestin sur le tube de caoutchouc, le trajet de la soie et l’anse de catgul.
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Fic. 5
On a tiré sur les anses de catgut. La soie (rouge) est invaginée. L'adossement séro-séreux est fait. Comparer avec la figure 4.
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Lorsqu'on a terminé la suture circulaire avec le fil de soic et que cette dernière est nouée, la traction sur les deux exlrémités libres du catgut Lire cette soie vers l’intérieur, la rapprochant, la menant au contact du tube de caoutchouc et la force ainsi à entrainer avec elle les surfaces séreuses des deux porlions intestinales, qui sont par ce fait tellement intimement et si largement rapprochées, qu'il y a bien peu de chances pour qu'un liquide septique quelconque puisse filtrer au travers de l’ensemble de ces sutures.
Nous avons, au cours de notre descriplion, indiqué le lrajel que suit l'aiguille montée avec le fil de soie. Il est possible de se servir pour pratiquer le procédé de Soresi de l'aiguille de Reverdin, plus communément employée en France. Le point que l’on exécutera sera le mème, mais il faudra avoir soin de le pratiquer en sens contraire, c’est-à-dire de faire pénétrer l'aiguille de Reverdin au point où sort l'aiguille de couturière et réciproquement. Lorsque l'on sera bien au courant du trajet que suit le fil de soie et que l’on aura bien ce trajet dans l'œil, le surjet circulaire à la soie sera très rapidement fait. En outre, avec l'aiguille de Reverdin, le chirurgien a l'avantage de ne pas se salir les doigts, comme il le fait en pratiquant les sutures à l’aide d’une aiguille de couturière. Les aiguilles qui servent à sulurer l'intestin sont forcément souillées dès les premiers points etil est bien clair qu'avec l'aiguille de Reverdin on évite de transporter cette souillure sur les doigts de l'opérateur, ce qui n’a pas lieu avec l'aiguille de couturière. Au surplus, si l’on tient à pratiquer le procédé tel qu'il est décrit par Soresi, l’emploi des gants en caoutchouc lèvera les difficultés au point de vue de la souillure des mains.
* Nous n’insisterons pas ici sur le traitement post-opéraloire, dont le but sera de rétablir le plus vite possible les fonctions intestinales, et nous ne devrons pas oublier qu'une suture intestinale bien faite est suflisamment protégée au bout de quelques heures.
OBSERVATION Î
Chien de 55 centimètres.
Poids de 25 kilogrammes.
Age : cinq ans.
Tube employé : diamètre, 12 millimètres.
Purgation, le 10 février 1910, avec 25 grammes d'huile de ricin.
L'animal anesthésié avec 25 centigrammes de morphine, qu'on lui administra par la voie sous-cutanée. Dose très suilisante et qui ne nécessite l'emploi d'aucun autre anesthésique au cours de l'intervention qui fut longue, étant donné que jamais nous ne l’avions pratiquée ni vu pratiquer ; étant donné aussi qu'après une première tentative on résèque de nouveau la portion d’intestin sur laquelle on avait opéré, pour pratiquer une seconde entérorraphie.
Le chien, soigneusement rasé, savonné, badigeonné à la teinture d'iode, est placé dans le décubitus dorsal. Laparotomie médiane susombilicale. On trouve rapidement une anse d'intestin grêle, que l’on isole du champ opératoire, et l’on pratique l’entérectomie. On résèque 5 à 6 centimètres d'intestin, on place le tube mais sans prendre avec le premier point à la soie, c’est-à-dire le point de Connell, sans prendre d’anse de catgut au niveau du mésentère. Puis l’on pratique le surjet à la soie, après quoi on tire sur les chefs de catgut. On constate que le tube employé est un peu gros pour les dimensions de l'intestin et que ce dernier est très tendu sur le caoutchouc.
Nous ne relatons ici que la seconde intervention, la première n'ayant donné aucun résultat et n'étant, en somme, qu'un essai. Au surplus, au cours de la première intervention, on avait, au dernier temps, cassé le catgut en tirant pour faire disparaître les anses et amener l'invagination des séreuses.
Malgré tout, la seconde anastomose laissait à désirer sur bien des points; la muqueuse de l'intestin faisait hernie à travers la section, au niveau de la suture, au lieu d'être cachée et profondément enfouie, et les séreuses n'étaient presque accolées en aucun point. Ceci provenait certainement des trop grandes dimensions de notre tube.
En outre, nous n’avions pas laissé assez en relief nos anses de catgut, de telle sorte que celles-ci étaient enfouies dans la lumière intestinale, prises entre la paroi externe du tube et la muqueuse ; si bien que plusieurs d’entre elles ne furent pas traversées par le fil de soie et que pour en traverser quelques-unes on dut, à l'aide d’une pince, les rechercher chaque lois pour les rendre visibles.
Le lendemain, le chien est fort abattu. La température est de 29H a le nez chaud et refuse de bouger. Il meurt de péritonite trente-six heures après l'intervention.
A l’autopsie, nous trouvons le péritoine de l'animal contenant un peu de liquide. Mais nous constatons aussi que plusieurs des points de notre surjet à la soie ont làché, déchirant la séreuse intestinale. Il semble que ceci soit dû à la tension trop forte exercée par le tube sur les parois intestinales.
OBsERYATION IL
Chienne de taille moyenne : 45 centimètres.
Poids : 17 kilogrammes.
Age : sept à huit ans.
Tube employé : diamètre, 12 millimètres.
Purgation le 24 février avec 20 grammes d'huile de ricin.
L'animal est anesthésié à l’aide d’une injection hypodermique de 17 centigrammes de chlorhydrate de morphine. Quelques gouttes de
chloroforme sont nécessaires pour forcer l'animal placé dans le décu-
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bilus dorsal à se tenir calme au moment où l’on incise la paroi abdominale.
L'intervention fut longue. Elle dura en tout quarante-cinq minutes; et sur ces quarante-cinq minutes, trente-six furent employées à l’entérectomie et à l'entéro-anastomose proprement dite. Le nœud de Connell fut pratiqué, mais on ne prit d’anse de catgut qu'avec un seul chef du fil de soie. L’entérorraphie circulaire fut assez facile, mais la muqueuse faisait hernie au dehors d’une façon exagérée; d'autre part, le tube, trop gros par rapport au diamètre intestinal, tendait les parois de l'intestin d'une façon exagérée, ce qui amenait parfois la déchirure des tuniques intestinales par le fil de soie. On termine l'opération en tirant sur les fils de catgut; mais la muqueuse n’est pas complètement enfouie. Geci provient certainement de la grosseur du tube de caoutchouc que nous avons employé. D'autre part, ce tube provoque une tension assez considérable des tuniques intestinales, ce qui ne devrait pas être.
Nous n'insisterons pas sur la terminaison de l'intervention par la fermeture de la paroi, et nous passerons aux suites opératoires. Le lendemain de l'intervention, l’animal a 39,7 de température. Il paraît fatigué néanmoins.
L'animal meurt cinquante-quatre heures après l'intervention. Nous pratiquons son autopsie et nous trouvons au milieu de quelques adhérences le siège de l’entéro-anastomose. Les points n’ont pas lâché, mais au niveau du tube l'intestin est noir et sur les bords du tube de caoutchouc il est nettement sphacélé; en un point même, l'intestin est déchiré, déchirure due très certainement et très nettement à la tension exercée par le tube sur les parois intestinales.
OgservarTioN III
Chienne de grande taille, mesurant 62 centimètres.
Poids : 26 kilogrammes.
Age : quatre ans environ.
Purgation, le 4° mars 1910, avec 25 grammes d'huile de ricin. : Opération le 2 mars 1910.
Tube employé : drain n° 15.
Die
Tube rejeté soixante-dix-huit heures après l'opération.
La chienne, anesthésiée avec 26 centigrammes de morphine en injection sous-cutanée, est placée sur la table d'opération une demi-heure après l'injection de morphine.
Dans le décubitus dorsal, on rase la paroi abdominale. qui est ensuite soigneusement savonnée et badigeonnée à la teinture d'ode. Nous pratiquons une laparotomie médiane sous-ombilicale et attirons au dehors une anse d’intestin grêle, qui est soigneusement isolée à l’aide de compresses. On pratique la résection de 12 centimètres d'intestin en suivant la technique opératoire indiquée plus haut et en ayant eu bien soin de décoller un peu la séreuse intestinale, de façon à ce que la muqueuse ne fasse pas hernie au dehors.
On pratique le point mésentérique de Connell, en passant les deux chefs du fil de soie dans la même anse de catgut, anse située à peu près à l'extrémité opposée du diamètre où se trouvent les deux chefs libres du catgut.
Le surjet à la soie se fail facilement et, la traction sur les anses de catgut une fois terminée, nous avons un enfouissement complet de toutes nos sutures et un adossement séro-Séreux parfait. Le tube, de dimensions convenables (environ un tiers moins grand que l'intestin, drain n° 15) n’exerce aucune tension sur les parois intestinales.
La paroi est refermée par trois plans de sulures, avec fils d'argent. Pansement au collodion et à la gaze.
3 mars. Bon état général.
Température 39,1.
Alimentation : quelques gorgées de lait.
Pas de selles.
4 mars. L'animal semble un peu fatigué.
Température 39,2.
Alimentation : lait, 100 grammes.
Pas de selles.
5 mars. Amélioration sensible de l’état général.
Température 38,7.
Alimentation : lait, 500 grammes.
Pas de selles.
6 mars. Très bon état.
Température 38,7.
Alimentation : lait, pain.
Tube rejeté avec la soie et le catgut, en même temps que quelques matières fécales..
7 mars. À partir de ce jour, la chienne mange de la soupe deux fois par jour; sa température reste dans le voisinage de la normale et ses selles sont régulières.
L'animal est sacrifié le 25 mai, c’est-à-dire près de deux mois après l'intervention. E
La cavité péritonéale est en parfait état et l’on retrouve assez difficilement par la réouverture de l’incision opératoire le point de l’entéroanastomose, qui n’est indiqué que par quelques adhérences autour de l'intestin. Extérieurement, une fois les adhérences détruites, l'intestin ne présente absolument rien d’anormal, ni comme coloration ni comme forme. Au toucher il est aussi souple au niveau de la suture que partout ailleurs (voir fig. 7).
La lumière de l'intestin est normale et ne présente aucune diminution au point où fut pratiquée l’entérorraphie.
Après avoir incisé longitudinalement l’anse intestinale, nous avons pu constater qu’il était absolument impossible de trouver une solution de continuité dans la muqueuse (dont tous les plis se continuaient et se juxtaposaient tout à fait normalement); aucune différence de coloration ni de structure macroscopique.
O8BsERVATION IV
Chienne de petite taille, ne mesurant que 30 centimètres.
Poids, 8 kilogrammes.
Age : trois ans environ.
Purgation, le 7 mars, avec 20 grammes d'huile de ricin.
Opération le 8 mars 1910.
Tube employé : drain n° 10.
Tube rejeté soixante-dix heures après l'opération.
L'animal est anesthésié avec 8 centigrammes de chlorhydrate de morphine, administrés en injection sous-cutanée. On ne complète
Le 0e l'anesthésie au cours de l'intervention qu'avec cinq à six bouflées de chloroïorme.
Le chien, placé dans le décubitus dorsal, est soigneusement rasé au niveau de sa paroi abdominale; puis il est neltoyé au savon et passé à l'alcool. On termine la préparation par un bon badigeonnage à la teinture d'iode de la paroi abdominade au niveau de l’incision. On pratique une laparotomie médiane sus-ombilicale et l’on tombe rapidement au niveau de l'intestin grèle dont le calibre est fort restreint, ce qui n’est nullement étonnant, étant donnée la taille du chien.
On protège soigneusement, à l'aide de compresses, la cavité abdominale et on isole ainsi complètement du reste du champ opératoire l’anse intestinale sur laquelle on va pratiquer l'en térectomie. Les quatre pinces à coprostase élant mises en place, nous sectionnons l'intestin et en enlevons une longueur de 7 centimètres. Après quoi, nous pratiquons notre point mésentérique de Connell, nous invaginons notre surjet comme il est indiqué au chapitre de la technique opératoire.
On rencontre une.certaine difficulté, en raison seulement de la petitesse de l'intestin, petitesse qui a nécessité comme tube l'emploi d’un morceau de drain n° 10.
La paroi abdominale est refermée par trois plans de sutures. On recouvre ensuite la plaie de stérésol, avant de pratiquer un pansement aseptique avec des compresses de gaze et du coton maintenus à l’aide d'un bandage de corps en basane.
9 mars. Le lendemain de l'opération, l'animal est bien comme état général. Il ne paraît pas soullrir.
Température 39,2.
Alimentation : eau; lait, 100 grammes.
Pas de selles.
40 mars. Le chien paraît un peu abattu.
Température 39,4.
Alimentation: eau; lait, un demi-litre le matin, à huit heures; un demi-litre l'après-midi, à cinq heures.
A1 mars. L'animal est très bien. Il sort de sa niche,
Température 39,1.
Alimentation : eau ; lait, un litre en deux fois ; viande, 300 grammes
Le tube est expulsé avec quelques matières fécales.
12 mars. L'opéré est tout à fait bien.
Alimentation : eau ; lait, un litre; viande, 500 grammes.
Selles normales.
13 mars. Très bon état général.
Température 38,8.
Alimentation : eau ; lait, un litre; viande ; soupe.
Selles normales.
A partir de ce moment le chien continue à bien se porter. Il faut le promener en laisse. Il mange de très bon appétit. Ses selles sont normales.
Le quatorzième jour, l'animal, en parfaite santé, est sacrifié afin d'examiner le résultat obtenu.
Une fois la cavité péritonéale ouverte, on constate qu'il n’y a aucun épanchement de liquide.
Les anses intestinales présentent quelques adhérences, faciles à détruire. On constate alors, après avoir bien dégagé la région où fut pratiquée l'entéro-anastomose, que l'aspect extérieur de l'intestin est absolument normal. On ne voit nullement le point où fut pratiquée l'anastomose, qui ne nous a été indiquée que par la présence des adhérences voisines et par un léger épaississement des parois intestinales du niveau de la portion mésentérique. Il n’y a aucune trace de rétrécissement même léger. Les parois intestinales extérieures se continuent sans ligne de démarcation aucune.
Nous avons ensuite incisé longitudinalement l’anse intestinale extirpée, en suivant le bord de l'intestin opposé au bord mésentérique. La lumière intestinale est partout la même et la branche des ciseaux qui est dans le canal intestinal n’éprouve aucune difficulté à passer au niveau du point où fut pratiquée l'anastomose. La muqueuse est normale à tous les points de vue. Cependant au niveau même où fut faite l'entérorraphie, il semble qu’elle ne soit pas encore complètement réunie. Ce fait provient certainement de ce que, au cours de l'intervention, la muqueuse au lieu d’être rejetée dans la lumière de l'intestin faisait, au contraire, légèrement hernie au dehors en certains endroits (voir fig. 8).
En outre, nous avons constaté l'absence complète de tout corps
‘étranger à ce niveau, plus de catgut, ni de soie (le tout étant éliminé
avec le tube).
Lalesque 4
OBsERvATION V
Chienne de grande taille, 60 centimètres.
Poids 25 kilogrammes.
Age : quatre ans environ.
Purgation le 11 mars 1910.
Tube employé : drain n°15.
Tube rejeté quatre-vingt-cinq heures après l'opération.
L'animal est anesthésié avec 25 centigrammes de morphine. Dose suffisante et ne nécessitant pas l'emploi du chloroforme. Décubitus dorsal.
La paroi abdominale est soigneusement rasée, savonnée, passée à l'alcool et largement badigeonnée à la teinture d'iode. Laparotomie médiane sus-ombilicale. Le péritoine une fois ouvert, on aperçoit un organe pris d’abord pour l'estomac ; mais, à l'examen, on se rend compte que cet organe n’est pas autre chose que l'utérus gravide, dans lequel on sent très bien les petits. L’intestin grêle, placé derrière, est rapidement trouvé et, après exclusion d’une anse et la protection à l’aide de compresses de la cavité péritonéale, nous pratiquons l'entérectomie suivie d’entéro-anastomose à l’aide d'un morceau de drain n°15.
Trois plans de fermeture pour la paroi, renforcés de trois fils d'argent, précaution indispensable et qui certainement, au cours de la mise bas, empècha la paroi de céder au niveau de la ligne d'incision.
Pansement ordinaire.
12 mars. Bon état général.
Température 39,3.
Alimentation : lait, un demi-litre.
13 mars. L'animal est un peu abattu.
Température 39,6.
Alimentation : lait, un demi-litre.
14 mars. Au matin, on constate que l'animal a mis bas huit chiots vivants et bien constitués. A partir de ce jour, la chienne refuse toute nourriture et ne prend que quelques gorgées de lait.
Température 39,8.
PARENT We
45 mars. L'animal est fatigué; malgré cela, comme on lui a supprimé tous ses chiots et malgré la date rapprochée de l’entérorraphie circulaire, on administre à la chienne 20 grammes d'huile de ricin pour faire passer son lait.
Température 40°.
Selles assez abondantes, non fétides, contenant le tube de caoutchouc avec la soie et le catgut enchevêtrés.
16 mars. Toujours abattue, la chienne vomit quelques gorgées de lait qu’on lui a fait absorber. Elle prend en trois fois 15 grammes de citrate de potasse pour compléter l'effet de la purgation prise la veille.
Température 39,7.
Selles normales.
17 mars. Même état, La chienne ne veut rien absorber.
Température 39,5.
Une selle normale.
Nous sacrifions l'animal huit jours après l'opération, de façon à nous rendre compte de l’état de l’inteslin au niveau de l’anastomose. Nous trouvons pas mal d’adhérences, mais pas de liquide dans le péritoine.
On trouve l'intestin, vu extérieurement, normal et sans aucune diminution de calibre. La coloration n’est en rien modifiée. Au toucher on perçoit à peine, au niveau où fut faite la suture, une légère induration qui, d’ailleurs, ne se traduit par aucun rétrécissement de la lumière intestinale.
A l'intérieur, la muqueuse présente un léger sillon, moins visible toutelois que sur la pièce enlevée au chien n° IV. Le tube, le catgut et la soie n’ont laissé aucune trace de leur passage.
OBservaTION IV
Chien de taille moyenne, 50 centimètres.
Poids : 15 kilogrammes.
Age : trois ans.
Purgation, le 2 avril, avec 20 grammes d'huile de ricin. Tube employé: drain n° 12.
Tube rejeté soixante-dix-sept heures après l'opération.
SD
Nous n'insisterons pas sur l’anesthésie à l’aide de 15 centigrammes de morphine, ni sur le mode de nettoyage de la paroi abdominale.
La laparotomie fut médiane et sus-ombilicale. L'intestin grêle rapidement trouvé et réséqué sur une longueur de 9 centimètres. Le tube mis en place, on pratique le surjet à la soie et on tire sur lés anses de catgut. L’entéro-anastomose proprement dite ne dure que onze minutes.
La paroi est ensuite refermée comme à l'ordinaire par trois plans, avec fils d'argent.
Pansement au collodion.
3 avril. Bon état général. L’animal est très calme.
Température 39,3.
Alimentation : eau, quelques gorgées.
Pas de selles.
% avril. L'animal est un peu fatigué, mais malgré cela il n'a pas de fièvre.
Température 39°.
Alimentation : eau, quelques gorgées ; lait, 100 grammes.
Pas de selles.
5 avril. Bon état. Le chien est gai.
Température 38°7.
Alimentation : lait 1 litre.
Selles très peu abondantes et molles.
G avril. Très bon état général. Le chien sort de sa niche spontanément.
Température 38,8.
Alimentation : lait, un litre et demi; viande hachée, 1.500 grammes.
Le tube est rejeté avec toute son armature, soie et catgut, enrobé dans des matières fécales de consistance et d'aspect normaux.
7 avril. Température 38,7.
Alimentation: lait, un litre; viande hachée et pain, environ 500 grammes.
Selles normales à tous points de vue.
8 avril. L'animal est toujours en parfait état.
Alimentation : soupe ordinairement donnée aux chiens.
Selles normales.
ASE
9 avril. Toujours un peu abattu ; le chien a le nez chaud.
Température 39,5.
Alimentation restreinte à cause de la fièvre. L'animal se met d’ailleurs de lui-même à la diète.
Selles normales.
10 avril. Toujours un peu d’abattement.
Température 40,1.
Diète absolue.
Selles normales. /
Nous cherchons d'où peut provenir cette élévation de température si soudaine et nous constatons dans la paroi la formation d’un abcès au niveau de la ligne de sutures. Ceci n'a d’ailleurs rien de bien surprenant, le chien ayant enlevé son pansement et s'étant trainé par terre el léché avant la cicatrisation de sa plaie mise à nu.
Un coup de bistouri fait sourdre une quantité de pus assez abondante. Nous renonçons à drainer cette poche, qui d’ailleurs ne se referme pas trop vite. |
41 avril. Dès le lendemain, l'animal est beaucoup mieux.
Température 39,4.
Alimentation : lait, 500 grammes ; soupe, 250 grammes.
Tout par la suite marche normalement.
L'animal est sacrifié le 20 mai. On constate un assez grand nombre d'adhérences autour de l’anse suturée. Cette anse elle-même adhère quelque peu à deux anses voisines.
Nous ne pouvons que constater extérieurement que les mèmes faits déjà décrits plus haut. Si l’on dégage l'intestin de toutes les adhérences qui l'entourent, il faut vraiment être prévenu pour se douter qu’il y a eu là une entérorraphie circulaire.
A l'intérieur, la muqueuse est normale ; bien colorée, une légère ligne de démarcation, à peine large de 1 millimètre, indique encore qu'il ya
eu à ce niveau une solution de continuité dans la muqueuse.
OgservarTioN VII
Chienne de taille moyenne : 50 centimètres.
Poids : 20 kilogrammes.
Age : six à sept ans.
Purgation, le 7 avril, avec 15 grammes d'huile de ricin.
Opération le 48 avril 1910.
Tube employé: drain n° 42.
Tube rejeté soixante-seize heures après l'opération.
Anesthésie avec 20 centigrammes de morphine en injection souscutanée.
Lavage au savon et à l'alcool dela paroi abdominale et badigeonnage à la teinture d’iode.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Nous réséquons 7 centimètres d’intestin. L'opération fut en tous points conforme à la technique indiquée plus haut. L’entéro-anastomose proprement dite dura treize minutes. Et la paroi une fois relermée le temps total de l'opération fut de vingt minutes.
19 avril. Très bon état général.
Température 38,7.
Alimentation : quelques gorgées d'eau.
Pas de selles.
20 avril. La chienne est en très bonne santé.
Température 39,1
Alimentation :-lait, 100 grammes ; eau. >
Pas de selles.
21 avril. Parfaite santé.
Température 38,8
Alimentation : lait, 500 grammes; viande hachée, 200 grammes.
Pas de selles.
22 avril. Très bon état.
Température 38,7.
Alimentation : lait, un litre; viande, 200 grammes environ.
Le tube est rejeté, avec la soie et le catgut, en mème temps que quelques matières fécales.
23 avril. L'animal est toujours très bien.
Température 38,7.
Alimentation : soupe ordinaire avec viande, pain; légumes, etc.
Selles normales.
24% avril. De ce jour l'animal se porte à merveille. Elle tombe en cha-
RM 2 leur le 25 avril ; quelques jours après elle est saillie et sa grossesse se passe à merveille, jusqu’au jour où nous la sacrifions pour examiner le résultat de l’anastomose intestinale.
2 juin. La chienne est sacrifiée. L’intestin au niveau de l’anastomose, à part quelques adhérences, ne présente rien d’anormal. Toutelois, il semble que son diamètre extérieur soit un peu diminué au niveau de la suture, ce qui ne nous étonne pas et ce qui est dû certainement, ainsi que nous l’avions prévu, à la dimension du tube employé, dont le diamètre était presque la moitié du diamètre intestinal. La lumière de . l'intestin n'est cependant pas diminuée d'une façon appréciable à la vue. :
Quant à la muqueuse, examinée après incision longitudinale de l'intestin, on ne trouve qu’une trace à peine visible de l’entéro-anastomose et encore, par places, le léger sillon que l’on aperçoit n'existe pas; ce qui indique bien la régénération de la muqueuse au niveau de la ligne de l’entérorraphie circulaire.
OgBservATION VIII
Chienne de taille moyenne, mesurant 48 centimètres.
Poids : 15 kilogrammes.
Age : six à sept ans.
Purgation, le 3 mai, avec 20 grammes d'huile de ricin.
Opération le 4 mai 1910.
Tube employé : drain n° 13.
On pratique, comme pour les expériences précédentes, l'anesthésie par une injection sous-cutanée de 15 centigrammes de chlorhydrate de morphine.
On place le chien sur la table d'opération, dans le décubitus dorsal, et on procède comme d'ordinaire à la toilette pré-opératoire, savon, alcool, teinture d’iode.
Nous pratiquons une laparotomie médiane sous-ombilicale et trouvons rapidement une anse grêle dont nous réséquons 8 cent. 1/2, après l'avoir isolée du reste du champ opératoire avec le plus grand soin, comme d'habitude.
ARCS
L'opération marche à merveille: Le temps total fut de vingt et une minutes, dont onze minutes pour l'entéro-anastomose proprement dite. Cependant, pour compléter notre opération, nous suturàämes par un surjet le mésentère coupé en triangle ; et nous avons la malchance de perforer avec notre aiguille un vaisseau mésentérique important, juste en pratiquant notre dernier point. Force nous fut de pincer ce vaisseau et d'y mettre une ligature.
La paroi fut relermée comme à l'ordinaire.
5 mai. Le lendemain de l'intervention le chien est en assez bon état.
Température 38,9
Alimentation : lait, quelques gorgées.
Pas de selles.
G mai. L'animal parait abattu.
Température 39,2
Alimentation : l'animal refuse le lait qu'on lui présente.
Pas de selles.
7 mai. L'animal meurt.
Nous pratiquons la nécropsie et nous trouvons quelques adhérences englobant le trajet de la suture. Nous les détruisons. Il est facile alors de constater que le tube est encore en place; nous trouvons l’adossement séro-séreux; mais toute une moitié de l’anse intestinale est noire, sphacélée, et ceci justement du côté où après la perforation du vaisseau artériel mésentérique nous dûmes praliquer une ligature.
L'autre côté était absolument sain. Une incision longitudinale de l'intestin et du tube encore en place nous permit de constater le même état de choses à l'intérieur qu’à l'extérieur.
Nous trouvämes cependant au niveau de la suture une portion cireulaire sphacélée et maintenue par la soie et le catgut, portion ayant du côté sain de l'intestin 4 millimètre environ et qui n’était que la partie des tuniques intestinales que le tube entraine avec lui lorsqu'il com-
mence à cheminer dans le tube digestif.
Care
OBsERvATION IX
Chienne de petite taille, 34 centimètres.
Poids : 42 kilogrammes.
Age : quatre ans.
Purgation, le 9 mai 1910, 15 grammes d'huile de ricin.
Opération le 10 mai 1910. .
Tube employé : drain n° 10.
Anesthésie avec 12 centigrammes de chlorhydrate de morphine.
Toilette pré-opératoire comme à l'ordinaire et position dans le décubitus dorsal.
Laparotomie médiane sous-ombilicale, Entéro-anastomose suivant la technique habituelle. Tout marche parfaitement.
Trois plans de fermeture de la paroi.
11 mai. Le lendemain de l'opération, l'animal est bien; mais il ne peut tenir en place; il déchire son pansement, tire sur ses points de suture. On lui met une muselière, mais il réussit à s’en défaire et dans l'après-midi on trouve le chien avec le ventre ouvert. Il à fait sauter ses sutures et son intestin grêle hors de sa plaie abdominale. Nous le sacrilfions immédiatement; nous ne constatons rien d'anormal au niveau de l'anastomose qui a parfaitement tenu et autour de laquelle se sont déjà formées de légères adhérences.
OBSERVATION X
Chienne de taille moyenne, 45 centimètres.
Poids : 23 kilogrammes.
Age : deux ans. |
Purgrtion, le 4 juin 1910, 25 grammes d'huile de ricin.
Opération le 5 juin.
Tube employé : drain n° 13.
Anesthésie toujours au moyen du chlorhydrate de morphine, donton fait une injection sous-cutanée de 23 centigrammes.
VS RES
La toilette pré-opératoire et la position du chien ne diffèrent en rien de ce qui a été déjà décrit dans les observations précédentes.
On pratique une laparotomie médiane sus-ombilicale. L'entéro-anastomose est pratiquée suivant la technique habituelle, mais au lieu d'anastomoser ensemble deux segments d'intestin grêle, nous anastomosons la portion terminale de l'intestin grêle avec la portion ascendante du gros intestin. Le tube employé a, par conséquent, un diamètre beaucoup plus petit que le diamètre du gros intestin, de telle sorte que, au cours de l'intervention, nous avons pratiqué sur le côlon des points plus larges que sur l'intestin grêle, de façon à froncer pour ains dire la section du gros intestin.
L'opération fut assez facile à praliquer, car nous avions eu soin de laisser très longues les boucles de catgut, de façon à ce qu'elles ne soient pas enfouies dans la lumière de l'intestin. Nous avons pu nous rendre compte, au cours de l'intervention, que cette précaution n'avait pas été inutile, surtout au niveau du mésentère, que nous ne pouvions pas étaler sous nos yeux comme lorsque nous anastomosions deux anses gré le
6 juin. L'animal est bien.
Il nous accueille joyeusement. Et lorsqu'on lui tend un peu de lait, il l’avale avec un appétit féroce.
Température, 39°.
Pas de selles.
7 juin. L'état général est toujours bon. Le chien à un peu vomi. Il est possible qu'il ait fait un peu de réaction péritonéale. Toutefois son appétit n’est pas diminué et il avale dans sa journée près d'un litre de lait. |
Température 39,4.
8 juin. Notre chien s’est évadé, mais il n’est pas loin. On le retrouve le ventre gonflé à éclater et nous apprenons qu'il a visité les caisses à ordures des environs. Cet écart dans le régime alimentaire nous fait craindre pour les suites opératoires. Mais notre animal ne semble nullement s’en ressentir.
Température 39,7.
Pas de selles.
9 juin. Notre animal est très bien portant. Il a toutefois une diarrhée
abondante: nous le mettons à la diète presque absolue; il ne prend dans sa journée qu'une petite tasse de lait.
Température 39,7. .
10 juin. Le chien va très bien. La diarrhée a cessé. Le matin il a une selle et le tube est expulsé en même temps, à six heures.
Le chien mange de la viande.
Par la suite, l'animal va très bien jusqu’au moment où nous l'avons sacrifié pour juger des résultats obtenus et de l'aspect de l’entéro-anastomose.
Nous constatons qu’il n’y a pour ainsi dire aucune adhérence autour du point où fut pratiquée l’entérorraphie. Au niveau de la suture, on constate la présence d’un léger sillon, d’une gorge faisant tout le tour de l'intestin, du mésentère au mésentère. Ceci n’est nullement étonnant, étant donné que les deux segments intestinaux que nous avions réunis étaient de diamètre fort inégaux.
A l'intérieur, la continuité des deux lumières intestinales n’est pas séparée aussi nettement; il y a là une sorte d’entonnoir, sans obstacles, et dont le grand diamètre serait formé par les parois du côlon et le petit par celles de l'intestin grêle.
Ogservarion XI
Chien de grande taille, 54 centimètres.
Poids : 27 kilogrammes.
Age : six ans environ.
Purgation, le 1° juillet, 25 grammes d'huile de ricin.
Tube employé : drain n° 45.
L'anesthésie est pratiquée comme à l'ordinaire, avec 27 centigrammes de chlorhydrate de morphine.
Nous anastomosons ensemble deux anses grèles après avoir réséqué 6 ou 7 centimètres d’intestin. L'intervention fut extrêmement facile, étant donnés la mobilité des anses intestinales et leur diamètrerelativement grand, par rapport aux dimensions que nous avions trouvées chez la plupart des chiens opérés antérieurement.
AT I LEE Comme à l'ordinaire, nous refermons la paroi par trois plans de
sutures.
3 juillet. Bon état général.
Température 39,3.
Alimentation : lait, un litre.
4 juillet. L'animal est bien, très gai.
Température 39,6.
Alimentation : lait, un litre.
Pas de selles.
5 juillet. L'animal est un peu fatigué, mais il mange cependant de bon appétit.
Alimentation : lait, un demi-litre; viande, 100 grammes.
Le soir, l'animal a une selle abondante. Le tube est rejeté en même temps.
Température 39,1.
G juillet. L'animal va très bien.
Alimentation : lait, deux litres; viande, 500 grammes.
Température 38,8.
7 juillet. L'état du chien est toujours satisfaisant. Il mange toujours de très bon appétit,
Température 39°.
8 juillet. Pendant que l'on procède au changement de sa litière, l’animal s'échappe et, sourd à tous nos appels, détale au plus vite pour ne jamais revenir.
Au surplus, il était guéri. Tout avait marché normalement et seule sa paroi avec ses fils d'argent et ses crins demandaient encore quelques
SOIns.
OgservarTioN XII
Chien de taille moyenne, 40 centimètres.
Poids, 20 kilogrammes,.
Age: Deux ans.
Purgation le 16 juillet.
Le 17 juillet, entéro-anastomose sur le gros intestin. On pratique une
résection de 5 centimètres vers le milieu du côlon descendant. On se
RE) pe trouve en présence de plus de difficullés, étant donné le peu de mobilité des deux segments intestinaux. Le point de Connell surtout est assez difficile à placer, Une fois le tube introduit dans la lumière des segments intestinaux, on pratique l’entérorraphie circulaire. Les premiers et les derniers points, c’est-à-dire ceux qui sont le plus rapprochés du mésentère sont difficiles à placer, étant donné que l’on ne peut avoir directement sous les yeux la portion d'intestin sur laquelle on opère. Sur les autres portions de la tranche intestinale, la suture s'exécute rapidement. Une fois le tout terminé, on constate que les deux segments sont tendus sur le tube non pas à cause du trop grand diamètre du tube, mais à cause de ce fait que l’on a dû tirailler assez fortement pour les amener bout à bout. ï
48 juillet. Le chien parait assez bien. Il à bon appétit lorsque le soir on lui donne un demi-litre de lait.
Température 39°.
Pas de selles.
19 juillet. Le chien est en bon état.
Alimentation : un demi-litre de lait.
20 juillet. Le chien semble abattu. Il est un peu dyspnéique. Son nez est chaud.
Il ne veut pas manger ou très peu ; il ne prend que quelques gorgées de lait dans sa journée.
Température 39,9.
21 juillet. L'état général continue à s’'aggraver.
Le chien couché dans un coin de sa niche refuse tout aliment, aussi bien solide que liqüide.
Sa dyspnée est intense.
Température 40,3.
On donne à l’animal des pilules de collargol. On pratique un abcès de fixation.
22 juillet. L'animal est trouvé mort. :
A l'autopsie, on constate que les sutures ont tenu, mais l'intestin est sphacélé en haut et en bas, c’est-à-dire sur le segment supérieur et sur le segment inférieur. Il semble que le sphacèle ait commencé par le segment inférieur, car à ce niveau l'intestin est beaucoup plus noir.
LR GORE L'extrême tension de l'intestin, la portion mésentérique réséquée surtout semblent les causes non douteuses de cet état de choses. La méthode ne semble pas devoir être incriminée ici,
peu de mobilité de l'intestin à ce niveau.
mais seulement le
OgservarTioN XIII
Chien de taille moyenne, 42 centimètres.
Poids, 19 kilogrammes.
Age : trois ans.
Purgation, le 27 juillet, 16 grammes d'huile de ricin.
Anesthésie : 20 centigrammes de morphine.
Tube employé : drain n° 12. :
Le 28 juillet, nous pratiquons une anastomose termino-terminale entre l'iléon et le côlon. Nous arrivons facilement et assez rapidement à terminer notre entérorraphie circulaire. Si le côlon est peu mobile, nous amenons très bien l’iléon à son contact. Nous avons soin, comme il a été dit dans l'Observation X, de prendre un tube petit (drain n° 11) et de faire sur le gros intestin des points plus grands que sur l'intestin grêle.
Notre affrontement séro-séreux se fait parfaitement lorsque nous tirons sur les deux chefs du catgut.
29 juillet. Le chien est un peu abattu.
Il ne veut pas manger.
Température 39,8.
Pas de selles.
30 juillet. Le chien va mieux, semble-t-il. Son nez est humide, son regard plus vil.
Alimentation : lait, un litre.
Température 38,9.
Pas de selles. ’
31 juillet. L'amélioration continue.
Alimentation : lait, un litre et demi.
Pas de selles.
DIT RES
1°" août, Le chien est très bien. Il saute, aboïe à notre arrivée.
Alimentation : un litre et demi de lait; viande, 250 grammes.
Température 38,8.
Une petite selle.
2 août. L'état général est toujours très bon.
Alimentation : deux litres de lait; viande, 500 grammes.
Température 38,9.
Une selle normale.
3 août. L'animal est toujours en bonne santé.
Alimentation : un litre de lait; viande et pain, 750 grammes.
Température 39,1.
Le tube est rejeté à onze heures du matin.
A partir de ce jour, l’animal continue à être en très bonne santé. Il mange et boit avec appétit. Ses selles sont normales à tous points de vue.
L'animal n’a pas été sacrilié. Il s’est révélé comme un chien de berger excellent. Un malade d'hôpital nous le demanda et actuellement il galope fort bien lorsque, sous les ordres de son maître, il rassemble les moutons dispersés.
OBseRvaTION XIV
Chien de grande taille, 65 centimètres.
Poids, 27 kilogrammes.
Age : cinq ans environ.
Purgation, le 2 septembre, 25 grammes d'huile de ricin.
Opération : 3 septembre,
Tube employé : drain n° 15.
Tube rejeté après l'opération.
Anesthésiqüe : morphine, 65 cenligrammes.
On pratique une laparotomie médiane sus-ombilicale et l'on résèque une dizaine de centimètres d’intestin grêle, au niveau de la portion initiale du jéjunum. La technique opératoire est facilement et rapidement exécutée.
4 septembre. Bon état général. ;
NT ARE
Alimentation : lait, 200 grammes.
Température 38,9.
Une selle diarrhéique.
5 septembre. Le chien est toujours bien portant et gai.
Alimentation : lait, un litre.
Température 38,9.
Pas de selles.
6 seplembre. L'animal va très bien.
Alimentation : lait, 2 litres.
Pas de selles.
7 septembre. Le chien semble souffrir. Il gémit el se plaint. Nous attribuons cela à quelques coliques dues au cheminement du tube, mais ceci est une simple supposition, car chez les autres animaux nous n'avons rien constaté de pareil, précédant l'expulsion du tube de caoutchouc. Malgré cela, le chien mange de bon appétit et son alimentation se compose de un litre de lait et de 500 grammes de viande.
Température 38,8.
Une selle à neuf heures du malin, avec expulsion du tube.
L'animal va très bien les jours suivants et nous le Conservons vivant jusqu'au 7 octobre. À ce moment nous le sacrifions et c'est à peine si, exlérieurement, on se rend compte que l’on a pratiqué une entéro-anastomose. Le lieu de notre résection nous est révélé par quelques épaississements au niveau du mésentère. Nous incisons ensuite l'intestin longitudinalement. Il est impossible, sur la muqueuse, de constater la
moindre solution de continuité.
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OBSERVATIONS CLINIQUES
Onservarion I (Keznan et SULLIVAN)
MIT. E.. avait été opérée quatre ans auparavant dans le Iowa, d’une appendicite suivie d’une violente attaque de péritonite. Il y a deux ans, elle fut amenée chez le docteur Keenan, extrèmement malade, souffrant d'une obstruction intestinale aiguë. Il l'opéra, fut forcé de faire la résection de l'intestin et de pratiquer l’anastomose avec le bouton de Murphy, de manière à ne garder la patiente sur la table d'opération que le moins de temps possible. IL trouva qu’il y avait des adhérences partout : les anses intestinales, adhérentes entre elles, adhéraient aussi
au péritoine pariétal. La patiente guérit facilement, mais le bouton ne passa jamais et elle ne voulut pas qu ’on le lui enlevât. Elle le garda plus d'un an, jusqu'à ce qu'une dilatation de l'iléon la forçàt à revenir à l'hôpital. On trouva le bouton de Murphy dans le bout supérieur de l'anastomose qui avait été faite auparavant. Le bout de l'intestin était dilaté et épaissi et l'ouverture entre les parois aurait tout juste pu laisser passer un crayon. En conséquence, toute l’anastomose fut réséquée et l’on fit une anastomose bout à bout, par la méthode dont nous nous servions depuis l'année dernière. La patiente fut rapidement soulagée et commença à augmenter de poids, mais le tube resta. Un mois plus tard, nous l’opérâmes de nouveau pour un très grand kyste de l'ovaire que nous n'avions pas touché pendant l'opération précédente, vu que nous en prévoyions une seconde, el nous trouvâmes que le tube était
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allé de 40 pouces plus loin et s'était logé dans un angle formé par l'ancienne péritonite. Nous enlevämes le tube par une petite incision de l'intestin. L’anastomose était très difficile à découvrir et ressemblait tout à fait à celles que nous conservons dans le laboratoire, provenant d’intestins normaux.
Dans ce cas la méthode a été employée pour la première fois sur un être humain par les docteurs Keenan el Sullivan, qui se servirent d'un tube d'environ 3 centimètres de long. Ce tube s'était arrêté dans un angle de l'intestin, vu son trop grand diamètre; cela aurait pu être évité si le tube avait eu le même calibre que l'intestin, 1 centimètre environ:
OgservariON IL (SORESI)
Gaetano S..., âgé de trente-six ans, avait depuis six ans une hernie inguinale qui s’étrangla parce que le patient, en état d'ébriété, se fatigua à soulever une table. Le patient fut examiné vingt-buit heures après l'accident. Pendant l'opération, des plaques de sphacèle sur l'intestin grêle rendirent nécessaire la résection de plus de 40 centimètres de ce dernier. Anastomose selon la méthode de Soresi, qui ne demanda que six minutes. Guérison sans accidents. Le tube passa douze jours après l'opération, le patient avait une faible diarrhée depuis le huitième jusqu'au douzième jour après l’opéralion.
Ici l’on s'était servi, tout comme dans le cas précédent, d’un tube de 4 centimètres et ilest très probable que la diarrhée avait élé causée par l'arrêt de ce tube. Comme dans l’autre cas, un tube plus court aurait évité tout accident.
OgservarioN IT (TurrLe)
L. IH. F..., âgé de cinquante-cinq ans, opéré pour un carcinome de l'anse sigmoïde. Résection de plus de 8 centimètres d’intestin et anastomose par la méthode de Soresi. L'intestin était très fragile et en faisant la suture circulaire principale, et ne mettant pas la soie parallèlement à l'intestin, la séreuse fut tordue en deux endroits. Nous pensâmes qu'il était plus sûr de faire deux points de renfort. Le patient
eut des symptômes de péritonite, et le troisième jour l'abdomen fut réouvert. IL n’y avait de fuite que là où l’on avait fait des points de renfort. On fit un anus artificiel, mais le patient mourut trois jours plus tard.
Ce cas apprend comment il faut se servir de ce procédé. On doit mettre la soie parallèlement à l’intestin, pour éviter de déchirer la séreuse. Dans le cas où les déchirures sont très petites, cela n'a pas grande importance, mais si elles sont grandes il faut faire une autre anastomose, et si l'intestin est trop friable pour tenir la suture, ou bien si les bords coupés ne peuvent être rapprochés les uns des autres sans tension, il faut faire un anus artificiel.
OsservarTion IV (Torex)
Résection de l’anse sigmoïde pour carcinome. Sarah B..…., quarante ans, mariée. La patiente avait souffert d’une obstruction intestinale pendant quatre semaines, les purgatifs avaient été inutiles et les suppositoires avaient provoqué l'expulsion d’un peu de liquide coloré et de quelques matières fécales. Des vomissements avaient commencé dans les derniers temps de la seconde semaine de l’obstruction, mais n'étaient pas continuels. On posa le diagnostic de carcinome de l'intestin, Une incision exploratrice sur la ligne médiane, le 13 janvier 1910, révéla une coudure de l’anse sigmoïde extrêmement tendue, repliée deux fois sur elle-même et divisée en trois sections dont l’une allait directement vers le bas, la seconde vers le haut et la troisième de nouveau vers le bas. L'anse sigmoïde remplissait presque toute la cavité abdominale, le reste du côlon était peu tendu et l'intestin grêle avait un calibre extrèmement petit. Sur le segment le plus inférieur de l’anse sigmoïde il y avait un carcinome. Il apparut que cette anse près du carcinome n'était pas capable de supporter une opération quelconque ; on pratiqua donc une colostomie à travers une incision nouvelle, dans la fosse iliaque droite, après avoir refermé l’incision médiane. Une sonde stomacale fut introduite à travers l’incision de la cæcostomie par le côlon dans l’anse sigmoïde et cette dernière fut lavée pendant quelques jours, de façon à provoquer l'évacuation d’une très grande quantité de matières fécales.
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Neuf jours plus tard, le 24 janvier, le carcinome fut réséqué à travers à travers une incision inguinale gauche et lon fit une union bout à bout, selon la méthode de Soresi. L'opération fut très difficile. D'abord la position profonde de la tumeur rendait son approche difficile ; l'anse sigmoiïde n'était pas encore suffisamment guérie pour bien tenir Îles sutures à la soie, qui déchirèrent plusieurs fois les tissus friables ; les boucles de catgut étaient fort difficiles à trouver dans le tube de Soresi, vu que l'on avait choisi un tube de la largeur ordinaire, dont le calibre dépassait de beaucoup celui de l'intestin. Vu l'épaisseur de la paroi de l'intestin, il fallut employer une certaine force pour tirer les points de suture et une fois même le fil de soie se cassa. Il fut alors nécessaire de recommencer la suture par l’autre bout et de faire un nœud à la soie cassée. Enfin le catgut cassa au moment où on le tirait pour tendre les boucles, de telle sorte qu’il fut impossible de faire un nœud. L'anastomose paraissait si peu sûre que la plaie abdominale ne fut pas fermée et que l’on mit une compresse pour la fermer. Rien n'arriva pendant les dix-huit jours qui suivirent l'opération. A ce moment des matières fécales apparurent au niveau de l’incision iliaque gauche. Le 22 février, le vingt-neuvième jour après l'opération, on sent le tube au fond de la plaie et on sort le catgut, la soie et une portion de tissu nécrosé qui y élaient attachés. L'état général du patient est excellent.
Suivent les commentaires de Torek sur l'opération : « Je crois que la méthode est très bonne pour l'intestin grêle, là où elle seule peut après de grandes résections permettre d'ajuster exactement et à peu près normalement les bouts l’un à l’autre. Dans la résection du gros intestin, cela sera souvent impossible. Si l’on se sert de cette méthode pour la résection du gros intestin, je crois qu'il faut employer un tube plus gros que pour l'intestin grêle et aussi du catgut et de la soie plus grosse. »
Comme le dit Torek lui-même, le tube était hors de proportion, la soie était trop fine, les boucles de catgut trop longues, 10 millimètres au lieu de ?, ce qui fit qu'elles se tordirent entre les bouts coupés et qu'il fut difficile de les fermer.
Par contraste avec les deux cas précédents, voici, rapportés par Soresi, deux autres cas d’anastomose du sigmoïde où les résultats furent extrèmement satisfaisants au point de vue de la technique.
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OpservarTiox V (ToREk)
Le 5 juin, dit Soresi, j'allais avec Torek voir un patient ayant une tumeur de l’anse sigmoïde nécessitant une résection. Torek voulait que j'expliquasse ma méthode dans la classe de chirurgie. J'expliquai la méthode et préparai le tube pendant que Torek disséquait la tumeur. J'assistais Torek lorsqu'il exécuta l'anastomose. L'opération ne dura que six minutes et, comme l'intestin était solide et épais, l’union fut parfaite sous tous les rapports. Le patient n'eut jamais de fièvre et dit que le tube avait passé le septième jour, quoique l’on ne put le trouver dans les matières fécales.
Osservarion VI (SorEsi)
T. P.., quarante-quatre ans, me fut envoyé par Greenberg. Carcinome de V'S iliaque. Nécessité d’une résection de plus de 6 centimètres d'intestin, anastomose par la méthode de Soresi, laquelle dura sept minutes. Il arriva ici un accident intéressant ; en tirant les boucles de catgut, ce dernier se cassa. L’un des bouts du catgut avait passé autour de la ligne de suture. Le résultat fut, malgré tout, très satisfaisant. Le tube passa le sixième jour.
Ogservarion VIT (Torex)
Résection de l'intestin grêle pour une hernie ombilicale étranglée. Ethel B..., quarante ans, mariée. Hernie ombilicale depuis trois ans. Elle fut admise à l'hôpital allemand le 25 décembre, l'après-midi, et opérée quelques heures plus tard, trente-deux heures après le début de l'étranglement. La hernie était très tendue, la peau violacée et les souffrances très grandes. On trouva une gangrène étendue de l'intestin grèle, de sorte que l’on dut en réséquer 5 pieds de long. On fit une anastomose bout à bout, selon la méthode de Soresi, et on ferma la cavité abdominale selon la méthode de Mayo. A l'exception d'un peu de vomissements le premier et le second jour après l'opération, la guérison ne fut pas interrompue. Il n’y avait pas d’élévation de température. Un lavement de savon donné le cinquième jour fit son effet. Le
tube passa le dixième jour.
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Onservarion VILLE (KFENAN et SULLIVAN)
M°F. NN... nous fut apportée, peu après minuit, le 20 mars, avec une hernie étranglée crurale gauche. La hernie fut réduite, mais nous jümes forcés de faire la résection de plus de 5 pouces d'iléon. Nous introduisimes le tube de caoutchouc selon la méthode de Soresi. La patiente guérit complètement et le tube passa le 27 mars, à quatre heures de l'après-midi. Dans ce cas le résultat a été on ne peut plus
satisfaisant.
Onservarion IX (KeEan et SULLIVAN)
E. J... Hernie étranglée inguinale. Résection de 2 pieds de l’iléon ; anastomose selon la méthode de Soresi. Guérison sans accidents. Le
tube passa le huitième jour après l'opération.
OsservarioN X (SUMMERS)
R. C. S..., huit ans. Hernie étranglée ombilicale. Résection de plus de 10 pouces d’iléon; anastomose par la méthode de Soresi, faile en neul minutes. Fermeture de la paroi abdominale selon la méthode de Blake. Guérison sans incidents. Le tube passa le septième jour.
OgservatTion XI (SUMMERS)
IH. Y. T.., trente-huit ans. Hernie inguinale étranglée. Résection de 2 pieds environ d’iléon. Anastomose selon la méthode de Soresi en
sept minutes. Guérison sans incidents; le tube passa le huitième jour.
Ogservarion XII (Soresi)
Me J. S..., vingt-huit ans. Deux grossesses, une fausse couche. À été opérée deux ans auparavant pour une péritonile tuberculeuse. Elle devint constipée et souffrit de grandes douleurs dans l'abdomen. A la palpation on sentait une masse du côté droit du ventre. Après l’'ouverture de l'abdomen on trouva beaucoup d’adhérences entre les différents
To organes abdominaux. Du côté droit on trouva que la masse que l'on sentait n’était autre chose que l'intestin grèle adhérent au colon ascendant. Les adhérences entre le côlon et l'iléon furent coupées, mais il fut impossible de dégager la masse, de sorte qu'elle fut réséquée el que l’on fit une anastomose. L'opération fut très difficile, vu les nombreuses adhérences. On se servit d’un tube de 1 centimètre de long et on fit trois points temporaires pour le maintenir en place. Guérison sans accidents, excepté une faible élévation de température pendant les
quatre premiers jours. Le tube passa le huitième jour.
OgservarTion XIIT (Soresi)
S. T..., vingt-huit ans, fort et bien portant. Reçut pendant une querelle un coup de couteau dans l'abdomen. Tout d'abord il ne fit pas attention à sa blessure. Lorsque nous examinâmes le patient il était très pâle, son pouls était à 200 ; il portait une blessure de l’abdomen, à gauche de l’'ombilic, de 3 centimètres de longueur. On pratiqua immédiatement une laparotomie et l’on trouva dans la cavité abdomipale uné grande quantité de sang, mais pas de matières fécales. Au bout de peu de temps, on trouva une section du mésentère, section intéressant l'artère. Craignant la gangrème, vu la perte de sang, on réséqua 6 centimètres d’intestin et on fit une anastomose. Le tout en quelques minutes.
Etant donnée l'extrême faiblesse du patient, l'on ne fit qu’un seul plan de sutures pour fermer la plaie abdominale. On pratiqua des injections intra-veineuses d’eau salée, vu la grande perte de sang. Le pouls était après l'opération à plus de 200; le matin suivantil n’était plus qu’à 100. La guérison fut très rapide. Le tube passa le septième jour.
Je crois que la vie du patient n’a été sauvée que grâce à la rapidité remarquable de l'opération, laquelle fut exécutée dans les circonstances les plus défavorables, à deux heures du matin, dans une chambre éclairée seulement au gaz, presque sans assistants et devant des personnes énervées par, la crainte d’une intervention de la police en cas de
mort.
AVANTAGES ET INCONVÉNIENTS
IL semble, après la description que nous avons faite du procédé de Soresi, que celte méthode d’entéro-anastomose se délache assez neltement des autres par de nombreux avantages. Nous ferons tout d'abord observer la supériorité incontestable de l'entérorraphie circulaire sur les autres procédés d'entéroanastomose. Nous savons bien que, encore à l’heure actuelle, la plupart des chirurgiens préfèrent pratiquer l'entéro-anastomose latéro-latérale. Cela parait plus long et plus compliqué et l’est en réalité; mais c’est plus facile et plus sùr, comme le disait Montprofit au Congrès de chirurgie de 1898. Malgré cela, il n’est pas douteux que le mode d’abouchement termino-terminal ne soit l'idéal, même si le calibre des deux bouts à anastomoser n’est pas sensiblement le même et si le rapprochement peut se faire sans tiraillement de l'intestin. Il est certain, en effet, que plus le résullat opératoire rétablit les organes dans leur état naturel, meilleur il est. Or, n'est-il pas logique et rationnel
Fic. 6. — Muqueuse intestinale après trois mois.
lorsque l'on a deux segments intestinaux à réunir, de les fixer dans la continuité de leur lumière et, si nous pouvons nous exprimer ainsi, dans la continuité de leurs mouvements péristaltiques. Gelte façon de réunir les segments d'intestin obéit à un état physiologique normal, mais il n'en est pas de même de l'entéro-anastomose termino-latérale et encore moins de l’entéroanastomose latéro-latérale. Si ces deux modes d’abouchement sont seuls et nettement indiqués dans certains Cas que nous n'avons pas à envisager ici, il n’est pas douteux que dans la première méthode le rythme physiologique des mouvements intestinaux est arrèté au niveau du point d'implantation d’une anse dans l’autre et qu'une portion de cette dernière anse esl anormale, puisqu'elle forme une sorte de cul-de-sac qui n’a plus sa raison d’être. N'en est-il pas de même dans l'anastomose latéro-latérale, à qui l’on peut reprocher les mêmes défauts, plus accentués peut-être et aggravés encore par la coudure - intestinale, qui complique singulièrement le chemin que doivent suivre les matières et dans laquelle il y a deux culs-de-sac au lieu d'un.
Sans compter que l’anastomose latérale permet une accumulation de la masse alimentaire dans le cul-de-sac terminal, comme l'ont constaté W. B. Cannon et Fr. T. Murphy, tandis que la termino-terminale ne donne lieu à aucune particularité. Mais cet avantage de l’entérorraphie circulaire sur les autres procédés d'anastomose intestinale n’est point spécial à la technique que nous avons décrite. Cette dernière toutefois a pour elle sa facilité d'exécution, qui repose sur plusieurs faits. L'exécution de la méthode de Soresi nécessite un petit nombre d'aides puisque, le chloroformisateur exceplé, nous avons pratiqué nos interventions avec deux aides au plus. Ceci est, cerles, à considérer, ne serait-ce qu'au point de vue de la manipulation de l'intestin par un nombre de mains aussi restreint que possible. Mais la facilité d'exécution dépend aussi du petit nombre de sutures. En effet, une fois le nœud de Connell exécuté au niveau du mésentère, il ne reste plus à faire qu’un surjet tout autour de la ligne de section, afin de prendre les anses de catgut débor-
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dantes. Presque pas de nœuds à faire. Si ces sutures ou plulôt cette suture unique estrapidement exécutée, elle le doit en partie à ce qu’elle a un point d'appui constant, le tube de caoutchouc, ct que les bouts intestinaux n'ont pas dans le cas particulier celte flaccidité qui crée toutes les difficultés de la suture intestinale. Au surplus, n’est-ce pas encore une preuve de l'exécution facile du procédé que de dire que Soresi l’a fait exécuter par des gens peu experts en chirurgie intestinale, tels que des étudiants de seconde année et des « nurses ». Nous-même, d’ailleurs, avons exécuté plusieurs fois ce procédé avec l’aide de deux de nos camarades; à vrai dire, si la première fois nous avons éprouvé quelque embarras, dù à la petitesse de l'intestin du chien et surtout à notre manque de pratique chirurgicale, nous avons bien vite réussi à exécuter correctement et rapidement la méthode de Soresi.
Jeannel, dans son Traité de chirurgie de l'intestin, insiste avec juste raison sur la nécessilé d'opérer vite, toujours, et surtout dans les interventions portant sur le tube intestinal; la rapidité d'exécution étant une condition essentielle pour la bonne réussite de l'intervention. « Ce n’est pas tant l'intensité que la durée de l'irritation opératoire de l'intestin qui constitue le danger. La meilleure preuve en est donnée par l'expérience clinique qui affirme que, à asepsie égale, plus une opération intestinale est courte, moins elle est grave ». Ces principes, que nul chirurgien n'oserait contredire à l'heure acluelle, viennent ajouter un nouvel élément en faveur du procédé de Soresi, que nous avons réussi à exécuter en onze minutes (avec une aiguille de Reverdin, ce qui est certainement moins rapide qu'avec une aiguille de couturière). Soresi a exécuté son procédé en quatre minutes, ce qui, certes, est un record; il le dit lui-même et ne prétend pas l’exécuter toujours dans un laps de temps aussi court. Mais, d'une façon générale, il ne met guère plus de sept minutes et, que je sache, il n’y a guère de procédés permetlant de faire plus rapidement une entérorraphie circulaire et de la faire plus simplement.
Doyen, lui-même, ce virtuose de la vitesse, n’a guère abaissé
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au-dessous de dix minutes le temps opératoire de l'entéro-anas- Lomose termino-terminale, et c'est tout juste si avec les boutons d'approximation, dont le Murphy est le type, on est arrivé à égaler le temps de Soresi. Cette condition de rapidité d'exéculion a sa valeur, à n’en pas douter, outre que l'opération vite pratiquée diminue en raison directe le danger de choc et le danger d'infection.
Nous n'avons point l'intention maintenant, en parlant du contact séro-séreux obtenu dans notre procédé, de donner ce résultat comme personnel. Nous avons suffisamment insisté au cours des chapitres précédents et en particulier au cours de notre historique, sur la valeur de cet adossement des séreuses pour n'avoir pas à y revenir, En 1812, Travers, étranglant circulairement par une ligature tout le calibre du tube digestif, vit le péritoine se boursoufler autour de la ligature, se coller par-dessus, pendant que le fil coupait les tissus el finalement tombait dans la cavité intestinale où il était entrainé avec les matières. C'est donc par l’adhérence des séreuses que se fait la cicatrisation. Mais ce sur quoi nous voulons insister, c’est sur la manière dont on obtient ici ce rapprochement des séreuses. En se reportant au chapitre de la technique opératoire, on verra que par la traction sur le lil de catgut, qui encercle le tube de caoutchouc (ce dernier étant d'un diamètre un peu inférieur au diamètre des anses intestinales à suturer), on force pour ainsi dire les bouts d'intestin au niveau de leur tranche de section à changer leur direction et à s’incurver en dedans. H est facile de comprendre tout l'avantage de cet adossement des séreuses de l'intestin, qui se fait sans le secours d'aucune suture et qui ne nécessite pour être maintenu en place aucun surjet de Lembert, contrairement à ce que nous avons pu voir dans tous les autres procédés, où les chirurgiens craignant, et souvent à juste titre, la filtration de liquide septique à travers la sulure, faisaient parfois trois plans de sutures superposés. Ici, rien de tel, el malgré cela l’enfouissement des sutures est complet et quand on a noué les deux chefs de catgut, on ne voit plus rien. Tout, catgut, soie, nœud, tube, est dans l’intérieur de l'intestin, enfoui sous une large étendue de surfaces séreuses (voir fig. à).
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L'enfouissement, d’ailleurs, est tellement parfait que l'on peut, au cours du surjet à la soie, faire des points perlorant toutes les tuniques de la paroi intestinale, comme le fait Soresi et comme nous l'avons fait nous-même, sans que pour cela il s’en soit suivi la moindre trace d'infection péritonéale. Le plus souvent, toutefois, nous ne faisions avec la soie qu'un surjet à la Lembert, c'est-à-dire non perforant, mais ce que nous venons de dire plus haut prouve suffisamment que ce mode de suture n'intéressant que la séreuse est un surcroit de précaution. D'ailleurs, le rapprochement est tellement intime tout le long de la ligne de suture, que l'angle du mésentère, si terrible pour le chirurgien et si redouté de tous à juste itre, est aussi complètement et solidement assuré que les autres parties de l'intestin.
C'est, certes, là une des grosses qualités du procédé que celle facilité de réunion de l'angle mésentérique. On sait que l'intestin est entouré de péritoine partout, excepté au point où le mésentère, se divisant en deux feuillets, laisse un espace triangulaire à base formée par l'intestin et complètement dépourvu de surface séreuse. Il est ordinairement difficile de fermer cet angle avec des surfaces séreuses pour empêcher l'écoulement du contenu intestinal. Mais ici rien de tout cela. L'’adossement séro-séreux est obtenu parfaitement à ce niveau, grâce d’une part au nœud de Connell et, d’autre part, à la traction sur les boucles de catgut.
Le tube de caoutchouc laissé dans l'intestin, non seulement maintient les sutures, mais encore il les empèche de prendre du jeu et surtout il les protège contre la souillure possible par les matières intestinales septiques. En outre, par sa lumière à peu près égale à celle de l’anse intestinale dans laquelle il est enfoui, lumière constante et largement ouverte, il assure le cours des matières fécales et cela dès les premiers jours, ce qui, certes, est appréciable et ne se rencontre pas dans nombre de procédés, à cause surtout de la petitesse de l’orifice central du corps étranger, bouton ou autre.
Ce même tube contribue également à la conservation du calibre intestinal et à éviter, par conséquent, le rétrécissement
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de l'intestin, argument mis en valeur par les adversaires de l'entérorraphie circulaire. Argument réel dans: certains procédés, mais qui, dans le cas particulier, ne peut être invoqué. Tout d'abord, les deux bouts d'intestin que nous réunissons l'un à l’autre sont sectionnés bien régulièrement; en outre et surtout, nous faisons, grâce au tube de caoutchouc et aux anses de catgut régulièrement disposées à sa surface, une suture correcle, en ce sens que tous les points du surjet à la soie sont égaux entre eux, sonb également distants les uns des autres, puisque chaque lois l'aiguille a son caemin bien tracé, passant tantôt dans une anse, tantôt dans l'intervalle des deux anses. De plus, du fait même que nos sutures se composent en somme de deux surjets, l’un à la soie, l'autre au calgut, et que ces surjets sont intimements unis l’un à l’autre, la suture correcte sera définitivement et complètement obtenue par ce fait que les fils sont également et régulièrement tendus, ce qui n'arriverait pas
Fig. 7. — Vue extérieure d'un inteslin anastomosé (deux mois).
dans le cas d'une suture à points séparés au cours de laquelle l'opérateur le plus habile, lui-même, ferait des points plus ou moins serrés les uns que les autres. Les membres de la Société de chirurgie ne disaient pas autre chose en disant que la valeur d'une suture bien faite est incontestable ; mais ils ajoutaient, con-
RARES firmation de ce que nous avons écrit, que la suture bien faite a des difficultés et des lenteurs dangereuses.
Une raison encore pour expliquer qu'il n’y a jamais de rétrécissement du calibre intestinal, et cela même si la suture était imparfaite, est que le tube élastique qui est comprimé exerce sur la ligne de suture une pression douce, continue et égale partout, facilitant ainsi la formation d’adhérences entre les surfaces séreuses accolées à leur extrémité de contact. En faveur de ce dernier argument encore, nous mentionnerons que jamais nous n'avons eu de rétrécissement dans les cas où nous avons employé des tubes très petits par rapport au diamètre de l'intestin.
Notons en passant, puisque nous venons de parler de l'élasticité du tube de caoutchouc, que cette propriété empèche l'intestin de se replier sur la ligne de suture et aide le péristaltisme intestinal.
L'élimination du cylindre de caoutchouc est rapide, puisqu'elle est faite au bout de soixante à quatre-vingt-dix heures. Et il faut bien noter ici que cette élimination est totale; nous voulons dire par là que non seulement le tube de caoutchouc est expulsé 'au dehors, par les voies digestives naturelles, mais encore la soie et le catgut : la première intacte et le second plus ou moins résorbé. On voit par là que ce n'est pas, comme on pourrait le supposer, parce que le catgut résorbé laisse le tube de caoutchouc libre, de façon à ce qu'il soit expulsé par les mouvements péristaltiques de l'intestin, mais en tous cas celte élimination prouve suffisamment que l’adhérence des séreuses, presque immédiate (puisque, d’après des expériences de Jeannel, après l’entérorraphie il y a déjà agglutination au bout d'une heure), est voisine d’une portion d’intestin en voie de nécrose rapide et qui s’élimine par le tube digestif. Non seulement l'élimination est totale, ne laissant aucun corps étranger dans la cavité abdominale, mais encore elle est sans danger. On ne risque pas de constater, au niveau de la zone opérée, du sphacèle de l'intestin amenant la perforation et ses suites, comme M. le Professeur Demons en a signalé avec le bouton de Murphy.
Lalesque 6
Ici, pendant la période où il reste fixe et pendant la période où il chemine à travers le conduit intestinal, le tube de Soresi ne risque point de léser l'intestin à cause de sa grande souplesse. C'est une des raisons pour lesquelles nous avons toujours employé pour nos interventions du caoutchouc de première qualité, connu dans le commerce sous le nom de « feuille anglaise ». Ce tube, outre sa souplesse qui lui permet d'obéir aux mouvements intestinaux plutôt que de leur commander, est encore de dimensions relativement restreintes, puisqu'il ne mesure que 2? centimètres de long.
En somme, le procédé de Soresi, qui tient de divers modes d’entéro-anastomose et en particulier du bouton par la suppression d'une partie des sutures, a les avantages de ce dernier sans en avoir les inconvénients. IL faut dire aussi qu'il a les avantages des sutures sans en avoir les inconvénients. Ceci ressort de ce que nous avons dit précédemment. Dans ce procédé, en effet, on pratique un adossement séro-séreux qui peut être comparé en tous points à l'adossement obtenu à l’aide des boutons, adossement assez large, bien régulier, bien égal, mais pas de danger de pression trop grande des segments intestinaux. D'autre part, les sutures en surjet sont pour ainsi dire des éléments de sécurité dans la coaptation des bouts d’intestin.
Il est bien évident que la vieille querelle des « suturistes » el des « boulonnistes », pour employer les expressions de Monlprofit, ne sera guère aplanie par l’arrivée de ce nouveau procédé tenant à la fois de l’une et de l'autre manière. Toutelois ils pourraient trouver là un terrain d'union. « Les boutons valent mieux qu'une suture mal faite, mais beaucoup moins qu'une suture bien faite; et la grande supériorité de la suture sur les boutons anastomotiques consiste dans ce fait que, avec ces derniers, on n’est jamais sûr pendant les premiers jours de la solidité de la réunion et on n'ose pas alimenter le malade ». Cet inconvénient n’est pas à redouter ici.
Si nous insistons sur cette pseudo-parenté entre le tube de Soresi et les boutons métalliques, c'est que l’on peut les comparer presque l'un à l’autre. Le surjet à la soie, qui passe dans
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les anses de catgut que l’on tire ensuite, ne peut-il être comparé au surjet de la suture en bourse que l’on exécute autour de chacune des pinces du bouton.
Ce qui précède est suffisamment concluant en faveur de notre méthode. «Les boutons anastomotiques, dont le bouton de Murphy reste le type, ont rendu &es services à leur heure dans la chirurgie de l'intestin; mais cette heure est passée : ils ne répondent qu'à certaines éventualités exceptionnelles; la méthode naturelle, simple, vraiment chirurgicale, de réunir deux bouts d’intestin, c'est de les suturer, et ce qu'il faut apprendre c’est à faire bien et vite l’entérorraphie. »
En outre, ici, l’accolement des séreuses se fait sans que l’on puisse redouter les dangers d’un sphacèle trop rapide, comme quand on emploie des moyens mécaniques, et sans qu'il y ait interposition d'aucun corps étranger qui facilite les adhérences
Fic. 8. — Muqueuse intestinale (quinze jours). On voit encore un léger sillon.
entre les anses de l'intestin, mésentère, épiploon, etc., comme cela arrive quelquefois avec la soie employée pour la suture de Lembert.
Notons aussi que quelques heures après l'opération ou, pour parler plus exactement, trois jours après, il ne reste plus aucun corps étranger dans l'intestin.
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Il faut bien tenir compte, en outre, que nous avons opéré sur des chiens et que l'intestin du chien a un calibre de beaucoup inférieur à celui de l'homme, et que par ce fait même l'acte opératoire était rendu plus difficile.
Il n’est pas douteux que l’on découvrira au procédé que nous avons décrit des inconvénients et que l’on trouvera moyen de lui adresser plusieurs reproches. Les suturistes, ceux qui sont malgré tout partisans pour rapprocher deux bouts d'intestin de les maintenir simplement à l’aide de sutures, critiqueront la présence d’un corps étranger dans le calibre intestinal. Fort bien. Mais est-ce qu’un tube de caoutchouc souple peut faire craindre des accidents? Nous n'avons point ici un corps en substance rigide, mais un corps suffisamment mou pour céder aux contractions intestinales et pour être rendu sans la moindre douleur. Nous ne devons point supposer non plus la possibilité de troubles d’occlusion intestinale (comme on en trouve des cas avec les boutons métalliques) pour les mêmes raisons que nous exposons plus haut. Au surplus, on peut répondre encore que l'intestin est fait pour le passage des corps étrangers et qu'un morceau de caoutchouc, qui se laisse comprimer facilement et qui dans sa masse est plus petit qu’une scybale commune, ne peut être considéré comme un corps étranger dangereux ou encombrant.
En outre, est-ce que dans n'importe quelle méthode d'entéroanastomose, qu’elle soit latéro-latérale, termino-latérale ou termino-terminale,on n’introduit pas au moins de la soie, qui reste dans l'intestin plus longtemps que n’y restent le tube, la soie et le catgut employés dans le procédé de Soresi ?
Peut-être, pourra-t-on dire que l’on peut casser le catgut qui est enchäâssé dans la paroi du tube de caoutchouc en tirant dessus au moment où l'opération est pour ainsi dire terminée. Il suffit pour éviter cet accident d'employer un catgut suffisamment résistant. Il est bien certain que si l'on prend du catgut n° 0 ou n° 1 pour monter Je tube, on aura grande chance de le casser avant de pouvoir le tirer suffisamment pour établir l’affrontement séro-séreux; mais si l’on emploie du catgut n° 2 ou même
LhRQu En
du n° 3, cet accident se produira moins facilement. En ce qui nous concerne, nous n'avons jamais eu à déplorer cet accident. D'ailleurs, si l'on craint de rompre le catgut en tirant sur les deux chefs, on peut fort bien tirer sur les anses d'une moitié du tube, puis sur les anses de l’autre moitié, de façon à opérer en deux temps la traction sur le catgut et à bien tirer également sur une beaucoup moins grande longueur. D'ailleurs, pendant ce temps opératoire, un aide maintient à travers l'intestin 1e tube de caoutchouc et l'empêche d'être mobilisé. On peut, en outre, mettre toutes les chances de son côté en se servant, comme nous l'avons dit au chapitre de la technique opératoire, d'une aiguille d'Emmet pour monter le tube. D'autre part, le catgut n’est pas indispensable et on peut le remplacer, si on le juge nécessaire, par lout autre fil que l’on voudra. Le catgut à seulement cet avantage de se tenir rigide et de permettre de faire des anses nettement saillantes.
Nous ne reviendrons pas ici sur le reproche que l'on fait à l'entérorraphie circulaire d'amener du rétrécissement. Nous avons mis au point cette importante question dans ce chapitre même. Qu'il nous suffise de dire que Soresi, dans les 200 anastomoses qu'il a pratiquées, n'a jamais constaté de rétrécissements ; nous-même n'avons jamais constaté de diminution du calibre intestinal au niveau de la suture.
On pourait se demander s’il est possible avec cette méthode de réunir deux bouts d’intestin de diamètres différents.Il n'y à à cela aucun inconvénient. La technique à employer est absolument la même; toutefois il faudra avoir soin, et cela va de soi, de faire les points de la suture à matelas plus longs sur le segment d'intestin le plus volumineux que sur l'autre.
Toutelois, d'après l'expérience que nous avons de la méthode, il semble que l’on ne doive pas la considérer comme applicable à tous les cas. Nous voulons dire par là que l’entéro-anastomose suivant le procédé de Soresi réclame, pour être praliquée avec succès, une portion d'intestin où l'on puisse avoir à réunir deux segments, dont l’un au moins devra être très mobile. Le procédé appliqué pour réunir bout à bout deux portions du gros
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intestin ne nous parait pas être un procédé de choix, car il est difficile d'obtenir alors une mobilité assez grande des anses intestinales pour les affronter sans exercer sur elles et la portion mésentérique amenant leurs vaisseaux nourriciers une traction Lrop forte. Il faut pratiquer la méthode dans le cas d'abouchement de deux anses grèles, ou d’une anse grêle, avec une portion quelconque du gros intestin.
Nous n'avons pas à insister sur les reproches que l'on pourait faire à la méthode et qui sont communs à toute laparotomie ou à loule intervention abdominale. Les hémorragies des vaissceaux mésentériques peuvent se produire, mais la méthode ne peut être mise en cause.
L'épanchement de matières fécales ou du contenu intestinal dans la cavité abdominale est moins probable ici que partout ailleurs, étant donné que l'intestin reste fort peu de temps ouvert, étant donné que les pinces à coprostase ne sont enlevées qu'après la suture terminée, étant donné enfin et surtout l'enfouissement profond el complet de toutes les sutures et de tous les fils qui servent à la pratiquer. Enfin la possibilité de faire des points perlorañts au cours du surjet à la soie, et dont nous avons parlé plus haut, vient à l'appui de ce que nous disons ici.
CONCLUSIONS
Il semble, d'après l'expérience que nous avons du procédé de Soresi, que la méthode puisse rendre de grands services, étant donné qu’elle est rapide et qu'elle peut à la rigueur être exécutée par un seul opérateur.
La méthode de Soresi rétablit la continuité de la lumière intestinale, comme dans l’état normal, puisque c'est une entéroanastomose termino-terminale.
Elle permet d'exécuter rapidement l’entérorraphie circulaire.
La réunion semble complète dès le troisième jour pour la séreuse, el vers le vingtième jour pour la muqueuse.
La méthode semble surtout indiquée pour l'intestin grèle et contre-indiquée pour le gros intestin.
Il semble que pour les cas mixtes (grêle et côlons) elle puisse être appliquée avec succès, mais d'une façon beaucoup moins certaine.
Le tube est rejeté au plus tôt 70 heures après l'opération, au plus tard 408 heures après, pour le chien. Pour l'homme, le tube passe du sixième au douzième jour.
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