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PRÉFACE
Cet ouvrage n'est que V histoire détaillée d'un chapitre de Médecine opératoire, bien court dans nos classiques.
Il contient en effet la description de la presque totalité des procédés connus et publiés de Suture intestinale, car, étant données les conditions dans lesquelles ce travail a été exécuté, un très petit nombre de méthodes seulement a pu échapper aux auteurs.
On y trouvera, à côté de la partie descriptive, faite à dessein dans /'ordre chronologique, puisqu'il s'agit d'un livre ^'Histoire, d'une part quelques remarques critiques sur les procédés chirurgicaux successivement inventés pour toutes les solutions de continuité traumatiques ou opératoires de l'intestin, et, d'autre part, les quelques rapprochements qu'il est logique de faire entre ces méthodes, sans d'ailleurs qu'on ait jitgé à propos de pousser trop loin ces considérations d'ordre sp écu la t if.
Ce volume a pour point de départ les Leçons que l'un de nous a faites à la Faculté de Médecine
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de Paris, pendant le semestre d'été de 1898, dans la chaire de Médecine opératoire, et que Vautre a rédigées immédiatement, sur les notes du Professeur, au sortir de V amphithéâtre.
De plus, le manuscrit a été aussitôt revu et complété, dans la mesure du possible, à /'Institut de Bibliographie de Paris ; et, fin août, il était terminé.
L'exécution intellectuelle et matérielle de cet ouvrage, d'un genre un peu nouveau, présente un certain intérêt, en particulier au point de vue de l'histoire du développement de la Bibliographie scientifique française. Comme il marque assurément une étape dans l'évolution de cette Science dans notre pays, en raison de la façon même dont il a été conçu, rédigé et corrigé, nous croyons utile d'initier le lecteur aux méthodes modernes de technique bibliographique, qui ont été utilisées pour le mener à bien.
Il a été composé et écrit avec l'aide des divers instruments bibliographiques dont on dispose actuellement : Fiches bibliographiques ; Travaux originaux ; Traductions in extenso, etc.
La description des Procédés nouveaux a été faite, soit d'après les Mémoires eux-mêmes, soit à l'aide de Copies authentiques ou de Traductions in extenso, exécutées par des spécialistes dans les Bibliothèques publiques, françaises et
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étrangères, autant du moins que cela a été possible.
Pour les méthodes opératoires, dont les détails ne leur sont pas connus de première main, les Auteurs ont utilisé les Fiches analytiques de V Institut de Bibliographie, on les travaux d'ensemble déjà publiés, en particulier ceux de Senn, de von Frey, et de Jeanne!
Mais, en raison des nombreuses indications bibliographiques contenues dans le volume et du caractère surtout documentaire de ce travail, il importait de revoir la correction des épreuves avec un soin particulier , pour éviter, à tout prix, les fautes typographiques, si aisées à commettre, et si dangereuses en ces matières.
Les auteurs ont apporté à cette revision une attention soutenue ; mais elle aurait été insuffisante, sans remploi d'une techniqtie appropriée.
Pendant la correction, ils ont eu, en effet, à portée de la main, la collection complète des Fiches de V Institut de Bibliographie de Paris, et cela en triple exemplaire: Classement alphabétique; Classement PAR ANNÉES OU HISTORIQUE PROPREMENT DIT ;
Classement idéologique, basé sur la nature des procédés employés, des opérations faites, et des lésions à traiter.
C'est dire que- les indications bibliographiques, citées au cours de V ouvrage et à V index de la fin du livreront été vérifiées avec un soin jaloux. Cette méthode de travail nous a paru la seule pratique, malgré sa complexité; et Vexpè-
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rience est venue montrer que c'était la seule façon d' arriver , vite et bien, au but désiré.
Les indications bibliographiques, données dans le texte même, se rapportent toutes aux Descriptions originales des procédés opératoires que Von avait à analyser, et aux travaux que nous avons pu consulter ; mais nous y avons ajouté celles qui sont relatives à /'emploi de ces procédés spéciaux par d'autres chirurgiens. Exception a été faite seulement pour les méthodes de S enn et de Murphy ; et on trouvera, à la fin du volume, avec ces dernières, trop importantes et trop nombreuses pour être disséminées dans le texte, toutes les indications qui, ayant trait à la technique opératoire de la suture intestinale, se rapportent, soit à des observations cliniques, où Von a utilisé les méthodes classiques, soit à des revues d'ensemble ou à des appréciations purement critiques sur tel ou tel procédé.
On remarquera surtout V abondance des données relatives à V emploi des appareils d'approximation de S enn et de Murphy, appareils dont V utilisation a fait èclore une nombreuse série de mémoires spéciaux.
Tous ces documents historiques, de première main et par suite d'une certaine valeur, sont conservés, bien entendu, à V Institut de Bibliographie, oit ils pourront être rectifiés ou complétés ultérieurement , s'il y a lieu, et communiqués à ceux qui désireraient, dans quelques
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années, reprendre Vêtade de cette question, ou pousser plus loin des investigations particulières sur tel ou tel procédé de suture.
Le lecteur remarquera certainement en outre le nombre considérable de Figures qui illustrent le texte; et c'est volontairement que les auteurs se sont efforcés de rechercher et de reproduire tous les dessins qui pouvaient, de près ou de loin, se rattacher à leurs descriptions.
En Médecine opératoire, en effet, comme en bien d'autres sciences, V enseignement oral, sans le secours de V enseignement par la vue, est purement illusoire; et, pourtant, ce n'est que tout récemment qu'on a compris, dans les Facultés, l'intérêt du dessin, de la photographie et de ses dérivés {radiographie, cinématographie, etc.).
D'un autre côté, tout dessin original {trait, photographie, etc.), bon ou mauvais, étant un Document bibliographique de premier ordre, et cela au même titre que la partie descriptive du mémoire original lui-même, on ne doit pas le laisser de côté, car, pour l'analvser ou le critiquer, il faut avoir soin, au préalable, de le reproduire aussi fidèlement qu'on le peut.
Aussi, dans cet ouvrage, a-t-on cherché à faire entrer, autant que cela a été matériellement possible, les figures mêmes des publications originales, de façon à rendre d'abord la lecture du texte extrêmement aisée, puis la critique plus compréhensible. L'on s'est efforcé pour cela
yi PREFACE
d'opérer à l'aide de reproductions photographiques directes. En procédant ainsi, nous avons évité V emploi d'un travailleur nouveau (le. Dessina* teur), et utilisé la photogravure; c'est dire qu'on a mis de côté toute possibilité d'interprétation personnelle dans les opérations de dessin et de gravure.
On a pu éviter ainsi une nouvelle cause d'erreurs dans la compréhension de procédés, souvent décrits dans les textes étrangers de façon peu claire et insuffisante. Nous avons par suite sacrifié, de parti pris, l'élégance et le fini des figures à /'exactitude scientifique et au respect des idées des inventeurs, car l'Histoire ne peut vraiment pas admettre une autre manière de procéder.
Ce n'est que quand il n'a pas été possible de faire autrement (livres impossibles à consulter, absence de figures, etc.), que l'on a emprunté aux mémoires de Senn et de von Frey les dessins de seconde main, plus ou moins schématiques et parfois inexacts, publiés par ces auteurs.
Certains schémas sont en outre^ tirés du livre de Jeannel sur la «Chirurgie de l'Intestin». D'autres, enfin, ont été conçus par nous-mêmes, pour rendre compréhensible la description de quelques procédés complexes, et suppléer ainsi aux lacunes des mémoires originaux.
Certes, au point de vue de ce genre d'illustration, notre idéal est loin d 'avoir été atteint; mais nous avons la conviction que les résultats
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obtenus, grâce à ces efforts, démontreront la justesse des idées qui nous ont guidés dans le choix et V exécution des figures de cet ouvrage.
Comme nous l'avons déjà fait remarquer, nous avons suivi, dans notre exposé, /'ordre chronologique, et cité les procédés au fur et à mesure qu'ils étaient imaginés ou publiés.
En matière ^'Histoire, il n'est pas logique de procéder différemment, puisqu'on a à décrire révolution successive, année par année, des connaissances humaines, et à faire le récit des conquêtes graduelles de la Science !
Mais, dans un dernier chapitre, nous nous sommes efforcés de rapprocher logiquement les différentes méthodes, sans avoir la prétention d'être parvenus' à une classification idéologique, nous ne disons pas parfaite, mais seulement, suffisante.
Toutefois, maigre l'ordre chronologique adopté, on remarquera que tous ces procédés opératoires semblent dériver asse% nettement les uns des autres ; que l'un d'eux, par exemple, n'aurait pu voir Je jour, si tel autre n'avait pas été déjà inventé. C'est que l'esprit humain est toujours le même: Natura non facit saltus !
Certaines idées ne peuvent éclore qu'après la naissance de certaines autres; tout s' enchaîne en un mot ; et c est pourquoi il nous a été rela-
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iivement facile de pratiquer une série de coupures, qui ne paraissent pas trop artificielles dans notre long exposé.
Ce sont elles qui constituent les différents chapitres et paragraphes de ce volume, dont on trouvera la liste à la Table analytique des Matières,
Evidemment ces divisions , aux allures chronologiques, un peu schématiques parce qu'elles ont pour base à la fois et les notions de temps et de pays, et la nature même des méthodes opératoires, n'ont rien d'absolu ; mais elles nous ont paru commodes pour fixer les idées et jeter plus de clarté dans cet amoncellement de matériaux.
Nous espérons, en conséquence, qu'on voudra bien les accepter, comme correspondant, ou à peu près, à la réalité des faits, et représentant les grandes lignes de l'Histoire, si complexe et si peu connue jusqu'à ces derniers temps, de l'Entérorraphie.
Félix TERRIER et Marcel BAUDOUIN.
Paris, le 15 octobre 1898.
LA
La Suture de l'Intestin, ou Extérorraphie, a été jusqu'à présent l'objet de deux mémoires importants. Tous deux méritent, à des titres divers, l'attention des chirurgiens.
Ils sont dus, le premier, au professeur Senn (de Chicago), qui le communiqua, le 8 août 1893, à la réunion de l'Association des Chirurgiens militaires de la Garde nationale des Etals-Unis (1); le second à R. von Frey, assistant de la Clinique du professeur xYœlfler (de Gratz), qui publia le sien en 1895 (2).
A côté de ces deux revues d'ensemble, qui se complètent l'une l'autre, il faut placer une série de notes, plus anciennes, remontant à i85o, très intéressantes, en particulier au point
Cl) Senn. Enterorrhaphy ; its history, technique, and présent status. Présidentes address, delivred at the meeting of the Association of Military Surgeons of the National Guard of the United States CChicago, August s, 1803). — Tr. Ass. mil. Surg. Nat. Guard, U. S., 1893. St-Louis. 189:i, III, 11-63. — The Journal of the American Médical Association, 1893, XXI, 12 août, 215-235. — Tiré à part. Broch., in-4°, Chicago, 1893, 23 p. (54 Fig.).
(2) R. von Fkey. Ueberxlie Technih der Darmnaht. — Beitr. zur klin. Chir., Tubingen. 1895, t. XIV, p. 1-136 (93 Fig. ).
de vue historique, grâce à la collaboration du professeur Daremberg. Malheureusement ce travail semble inachevé et être très peu connu; il est dû à Gély (de Nantes) (i), l'auteur d'un curieux procédé de suture.
On doit en rapprocher la thèse de Louis Jamain (2), qui paraît avoir utilisé, sans les citer d'ailleurs, les recherches et le mémoire du chirurgien nantais.
Signalons encore un récent travail du Dr Paul Kuzmik (de Budapest), paru en 1897, et présentant un bon historique de la question, l'exposé de recherches expérimentales, et une bibliographie assez complète (3).
Quelques incursions récentes dans le domaine de la littérature médicale nous ont cependant permis de rectifier plusieurs fois les assertions de ces différents auteurs, en particulier de R. von Frey, et de découvrir certains documents qui leur avaient échappé. L'intérêt que nous ont semblé présenter ces données historiques nous a engagé à faire profiter de ces minutieuses recherches tous ceux qui sont curieux de connaître l'évolution subie par la médecine opératoire de l'intestin, plus spécialement dans les deux derniers siècles.
(1) Gèly (de Nantes). Etudes rétrospectives sur le traitement des plaies intestinales. — Journal de la Section de Médecine de la Société Académique du Département de la Loire-Inférieure, Nantes, t. XXVI, 1850, p. 171, 217 et 316 ; t. XXVII, 1851, p. 18, 140 et 235; t. XXVIII, 1852, p. 49, 164, 229; t. XXIX, 1853, p. 85 et 232; t. XXX, 1854, p. 17. [Gély est mort en 1861].
(2) Jamain (Louis). Recherches historiques et cliniques sur V entérorrhaphie. Paris, thèse de doct., 1861, n" 199.
(3) Paul Kuzmik. Zut Kritik der Darmnaht (Mittheilung aus der II Chirurgischen Klinik (Prof. E. Réczey) der Kœn. Universitaet in Budapest. — ■ Deutsche Zeitsch.f. Chir., Leipzig, 1897, t. XLV, H. 3 und 4, p. 301-381(25 Fig.).
PREMIÈRE PÉRIODE : CHIRURGIE INDIENNE, ARABE ET ITALIENNE
Période des Sutures à ïîl temporaire.
Hseser, dans son Histoire de la Médecine (i), rapporte, au dire de von Frey (2), que, chez les Indiens, Agur Veda de Susruta aurait fait allusion, dans un écrit du temps, à la Suture de l'intestin, et aurait, à ce même propos, posé l'indication de la laparotomie pour les lésions de cet organe.
« Lorsqu'il y a tuméfaction de l'abdomen, dit le Veda indien, il faut ouvrir le ventre, au-dessous de l'ombilic, attirer l'intestin au dehors, l'examiner, repousser «la pierre» qui l'obstrue, puis replacer l'intestin et suturer l'abdomen. On doit de même, continue-t-il, retirer la « flèche » (probablement il fait allusion à l'arme qui a blessé le tube digestif), de façon à ce que l'intestin perforé revienne à sa place. On utilisera de grosses Fourmis noires, en leur faisant mordre la plaie, à l'aide de leurs mandibules solides ; puis, on leur enlèvera le corps, en laissant la tête en place. »
Ces véritables serre-iines de nature animale se retrouvent signalées chez les chirurgiens arabes, sous la forme d'un autre insecte (3), appelé Scarite, genre de Coléoptcre Pentamère hexapalpe (Fig. 1), de
(1) ILeser. Lehrbuch der Geschichte der Medicin und der Volkskranheiten . Iéna, in-8°, 1845. — 2' édit., Iéna, 1833-58. — 3° édit., Iéna, 1875-N2.
(2) Von Frey. Loc. cit., p. 2.
(ii) Les « Fourmis » des Indiens n'étaient peut-être que des Scarites ou des Coléoptères analogues d'Asie (?>
Fia. 1. — Schéma d'un type de Scarite (Scarites gigas).
la famille des Garabides, type de la tribu des Scaritii, car Albucasis y fait allusion.
Cet usage s'est perpétué en Algérie, au dire de Furnari, médecin militaire (i). D'après cet auteur, les Arabes d'Afrique employaient encore à son époque (1845), pour le traitement
Fig. 2. — Reproduction photographique très exacte d'un Scarites gif/as, récolté mort au printemps de 1898 sur les cotes Méditerranéennes (2).
Fig. 3. — Reproduction photographique d'un Scarites gigas, avec la patte antérieure allongée, pour montrer les caractères de l'espèce (2).
des plaies de l'intestin, les volumineuses mandibules {Fig. i et 3) des Scarites de cette région (3). Il est bien évident que cette manière de procéder leur vient directement de l'Inde.
Hippocrate, par contre, ne dit rien de la suture intestinale. Vingt ans après l'ère chrétienne, Celse conseille de suturer l'intestin, mais le gros intestin seulement (4), sans insister autrement, ni dire comment s'y prendre. — Pour Galien, on
(1) Furnaei. Note sur un mode particulier de réunion des plaies, usité chezles Arabes. — Journal de C/iirurgie de Malgaigne, avril 1845, p. 118-119. [Partie d'un ouvrage, plus étendu : Voyage médical dans l'Afrique septentrionale].
(2) Envoi de M. Constant, du Golfe Juan.
(3) Le genre Scarites,, dont le corps est noir, a des habitudes nocturnes. Il a des représentants en Asie, en Afrique, et même dans le midi de la France. On en a trouvé, sur le littoral méditerranéen, au moins cinq espèces, dont le Scarites gigas (Fig. 2 et 3), qui est lapins connue et atteint les plus grandes dimensions de tous les Scarites connus. Les autres espèces françaises sont : S.planus, lœvigatus, arenarius et tcrricola.
(4) De Medieina, M. VII, chap. XVI, p. 410.
peut suturer le gros intestin et l'estomac; si L'intestin grêle'est traité de la sorte, on obtient très difficilement la gué ri son. Il nVsl pas inutile de répéter à ce propos que Galien parlait surtout d'après des expériences faites sur des animaux, dont l'intestin grêle est toujours relativement petit (singes) chiens).
Abulkasen ou AlbuCasis, qui vivait iooo ans après l'ère chrétienne, recommande nettement la suture de l'intestin. Il utilisait du fil de nature animale, obtenu d'un intestin d'animal; autrement dit, on découpait un intestin d'un animal quelconque, en lanières très minces. C'est notre catgut actuel, non antiseplisé ou aseptisé ! Ce chirurgien, toutefois, conseille aussi l'emploi des tètes de fourmis {Chirurgia c. aliis, Yen., lib. II, ch. 85), c'est-à-dire des Scarites (Furnari), à la manière des Indiens.
Arrivons aux écoles italiennes, et en particulier à l'école de Salerne. Roger de Parme et Roland, vers 1264, suturaient, dès cette époque, sur un plan résistant (i). Ils employaient une canule de sureau, constituée soit par des lamelles, soit par une sorte de cylindre creux, du diamètre de l'intestin au moins, et plus longue que la plaie. La suture était faite avec de la soie et une fine aiguille.
Quelle suture faisait-on? On l'ignore. Peut-être recouraiton aux points séparés? Gély incline pour le surjet, à fil unique. On laissait, en tous cas, la plaie abdominale ouverte, car on pensait qu'elle devait suppurer, et on plaçait sur la suture une poudre rouge, astringente, contenant du sangdragon. Plus tard, on fermait le ventre.
Il fallait surveiller avec soin cette suture et la soigner. On enlevait l'anse ou les anses du fil non noué, à un moment donné, car on ne croyait pas alors qu'il fût possible de les laisser dans l'abdomen. Pour cela, il suffisait de tirer sur l'un des bouts du fil ; ce qui porte à croire qu'il s'agissait bien d'un surjet (2).
(1) Cyrurgia, Venet.
(2) Dans un ouvrage tout récemment paru (Jules Vindevogel. Triptique de Littérature médicale. Bruxelles, 1898, t. I, p. 172), nous avons trouvé, par
A la fin cln xme siècle vivaient à Paris, sous le même toit, raconte Desvaux, quatre chirurgiens, dont on ignore la date de naissance et le lieu de pratique, et qui s'appelaient probablement Archimateus, Petrosellus, Platearius et Ferrarius. Ils ont laissé deux manuscrits, dont l'un est en Angleterre, à Londres, et l'autre en Irlande, à Dublin. Ces deux cahiers ont été traduits par le professeur Daremberg (i). Au chapitre XXVII {De vulneribus çentris intestitiorum et sutura eorum), il est dit qu'ils employaient une trachée, qu'ils* plaçaient dans l'intestin. Faisaient-ils une suture entrecoupée ou un surjet? On n'en sait rien. Ce qui n'a pas empêché, d'abord Senn en i8g3 (Fig. i de son mémoire), puis von Frey en 1895 {Fig. 1 de
son article) (2), de figurer, chacun dans leur travail, cette suture, dite Suture des Quatre-Maitres.
Von Frey la décrit même avec de grands détails ; or, en réalité, on n'a aucune donnée précise à ce sujet !
Nous reproduisons ici (^^- 4) le dessin schémaproduction de la Fig. 1, absolument tique qu'il a publié. schématique et peut-être inexacte, du mémoire de von Frey).
Vers 1252, Brunus, dans sa Chirurgia magna (livre 1, chap. IV), dit qu'il coud les petites plaies avec un « fil de soie ». Peut-être employait-il la
hasard, ce passage, qui serait extrait du Livre des Quatre-Maîtres ou Commentaire de quatre Maîtres de l'École de Salerne, ouvrage exposant, dit l'auteur, à la fin du xin" siècle, l'enseignement chirurgical de Salerne : « Les intestins perforés et faisant hernie doivent être soignés par l'application d'intestins animaux sacrifiés tout vivants, dont la chaleur ramenait la circulation et la couleur rouge des intestins blessés ; puis on introduit une canule de bois d'aune dans le canal de l'intestin, qui est cousu et bien fermé; suit un lavage soigné et la remise de l'intestin hernie dans sa cavité naturelle; au besoin, on agrandit l'ouverture de l'abdomen pour faciliter la rentrée de l'intestin. » D'après ce texte, l'Ecole de Salerne aurait conseillé la Greffe animale sur appui et la Suture ! Mais n'y a-tol point là confusion entre l'Ecole de Salerne et la méthode des Quatre-Maîtres elle-même?
(1) Glossulce quator Magistrorum super chirurgiam Rogerii et Rolandi. Paris, 1854.
(2) Voir notre Fig. 4.
suture, entrecoupée ? En tous cas, il fait encore allusion aux Fourmis des Indiens et d'Albucasis.
Théodoric se servait d'une canule de sureau, comme Roger et Roland, d'une iine aiguille et d'un lil de soie, ou d'un fil de boyau d'animal, à la manière d'Albucasis (i). Ce chirurgien rejetait par contre l'emploi des têtes de Fourmis : première réaction contre les idées des Arabes !
Jusqu'ici, on le voit, nous n'avons encore aucune notion exacte sur les modes de sutures utilisées. Nous savons seulement qu'on suturait sur un appui : une trachée ou une canule en sureau.
Guillaume de Salicet (Wilhelm von Salicetto), à la fin du xme siècle, traitait les plaies de l'intestin. Il s'en occupe longuement dans son livre Chirurgia (i). Pour les plaies obliques ou longitudinales, il employait la Suture des Pelletiers, Sutura peïlionum, Kùrschnernaht , Suture des Gantiers ou Glovers suture {Fig. 5). Il la faisait avec un fil ciré, dont les
deux bouts restaient flot-
tants, et plaçait un peu de P^^^^'^WW/t^fP
poudre résineuse (ratania et sang-dragon) sur la suture. Les bouts des fils pendaient dans la plaie
et on les retirait ultérieu- Fia. 5. — Suture continue du Pelletier ou rement. Ce chirurgien, ^^njnv^t {I^rsclmernaht, Glo-
dans sa Chirurgia (liv. 2,
chap. XV) rapporte un cas, suivi de succès. Il rejette la canule de sureau, qu'il considère comme dangereuse, et propose d'utiliser une partie d'intestin d'un animal quelconque.
Lanfranc, exilé de Milan, vint à Lyon, puis à Paris, vers
(1) Cyrurgia, Ven.
(2) Guillaume de Salicet. [Vulnus intestini. Sutura peïlionum]. — Chirurgia, Venet., 1470, p. 336. [Traduction française de Cyrurgia, Lyon, 1492].
1295. Il écrivit sa Chirurgia magna et parva (Venise) au début du xivc siècle. Il faisait probablement sur l'intestin une suture en surjet. Il a traité, en tous cas, des plaies de l'estomac et du gros intestin. Pour la paroi abdominale, il utilisait une sorte de suture à capitons, ou en U, qui doit porter le nom de Suture de Lanfranc, et non de Halsted, qui ne l'a pas inventée, quoi qu'on en ait dit.
Dessus de Garbo et Gilbert, surnommé l'Anglais (1), copient encore les Arabes. Ils recommandent le fil de soie ou d'animal et la canule de sureau, qu'on peut retirer avant que la plaie ne soit tout à fait fermée (Gilbert). Gilbert parle aussi de la suture entrecoupée. Ces deux chirurgiens laissaient le ventre ouvert. Gilbert utilisait en outre de la poudre sur la suture.
Henri de Mondeville, chirurgien de Philippe Auguste, dont la Chirurgie (2) a été composée de i3o6 à i320, employait la suture des pelletiers pour les plaies du gros intestin (3).
Guy de Ghauliac (4), qui vécut au milieu du xive siècle et était de l'Ecole de Montpellier, dit, dans la Grande Chirurgie (i363), qu'il recourait à la suture des pelletiers pour les plaies de l'estomac et du gros intestin, et qu'il ne se servait pas des têtes de fourmis, recommandées par Albucasis(S).
(1) Compend. totius medicine, Lugd., in-4°.
(2) Chirurgie de maître Henri de Mondeville. Traduction française par Nicaise. Paris, Alcan, 1893, 903 p.
(3) Pour Henri de Mondeville (Nicaise, p. 363), les plaies, grandes et moyennes, de l'intestin grêle sont incurables, et il démontre pourquoi. Si elles sont petites, elles n'exigent pas de suture; il suffit de les abandonner à la nature et elles Deuvent guérir. Pour les plaies moyennes du gros intestin, « on fera sur la plaie avec de la soie une suture à points très serrés, comme les pelletiers cousent les peaux (suatur vulnus cura serico spisse sicut pelliparii suunt pelles); on fomentera avec du vin chaud, on desséchera et on mettra de la poudre rouge consolidative ; puis on réduira l'intestin de façon à ce qu'il reste près du péritoine, sur les autres intestins si possible, et, aussitôt après, on
suturera la plaie extérieure de la paroi J'ai vu des plaies de ce genre, qui
avaient été immédiatement fermées et recousues d'après la méthode des 'modernes, guérir en très peu de temps sans doideur, etc., avec un seul pansement (eurari unica pra;paratione). J'en ai vu de semblables être traitées par la méthode des anciens avec des tentes, etc...., avaient le ventre rempli de pus et mouraient. » Quant aux grandes plaies, elles sont incurables.
(4) La Grande Chirurgie de Guy de Chauliac (1363); par E. Nicaise. Paris, Alcan, 1890, in-8", 746 p. '
(5) En ce qui concerne les plaies de l'intestin, voici comment s'exprime Guy de Chauliac (Nicaise, p. 286) : « Si elles ont besoin de cousture, et qu'elle leur profite, comme au fond de l'estomach et aux gros boyaux, soient cousues de la
En Italie, Pierre d'Argèlata (de Bologne) continue ù suivre les Arabes. Il est d'avis de coudre avec l'aiguille des pelletiers. Pour soutenir la plaie, il est nécessaire, d'après lui, d'user de canules de sureau ou de morceaux de trachéeartère, ou encore d'intestins desséchés d'animaux (i).
Bcrtapalia ou Bertapaglia, un arabistc, qui enseignait à Padoue vers i4a4> dans son Traité de Chirurgie (Venise, édition de i497)> recommande de l'aire la suture du pelletier sur les plaies de l'intestin, qu'il s'agisse du gros ou du petit intestin. On voit donc qu'il est le premier à parler de
la SUTURE POUR LES LESIONS DE l' INTESTIN GRELE (2). Pour
la suture de la paroi abdominale, ce chirurgien utilisait la corde à boyaux ramollie, autrement dit le catgut.
Arculanus, au xve siècle, enveloppait l'intestin grêle blessé et suturé (suture du pelletier) avec un morceau d'intestin d'un animal quelconque, qu'on cousait tout autour. Il essayait donc ainsi une sorte de Greffe animale. Les bouts des lils de la suture pendaient, bien entendu, au dehors de la plaie abdominale.
Jean de Vigo, auxvr3 siècle (Traité, 1, chap. XI), coud l'intestin avec un fil ciré et tors. D'après lui, on ne peut suturer le petit intestin. « Les petits intestins ne supportent pas la cousture », dit-il.
Tagault (3) copie Guy de Ghauliac ; cependant il conseille la suture de pelletier, même pour le petit intestin.
cousture des peletiers, et non pas avec teste de for mis, laquelle ont dit quelques expérimenteurs, comme témoigne Albucasis. Car elle est fâcheuse et inutile ainsi qu'il appert de fait. Quelques-uns (comme Rogier, Jamier et Théodore) mettent dans le boyau une canule de sureau, pour garder que la fiente ne pourrisse la cousture. Les autres, ainsi que Guillaume a récité, y mettent une portion de boyau de quelque beste, ou une portion de trachœe artère, comme disent les Quatre Maistres ; ce qui ne me semble pas raisonnable. Car nature attentive à l'expulsion des choses étrangères rejette et oste ces choses là de la cousture : et ainsi périt la fin pour laquelle on les applique. Il est meilleur (à mon iugement), que le boyau étant comme dit est, et nettoyé de ses ordures, on mette par dehors sur la cousture de la poudre conservative des coustures : et que la partie soit réduite dans le ventre à la manière qui sera ditte. »
(1) Chirurgice libri sex, Ven., in-f".
(2) Chirurgie de Pierre Franco de Turriers en Provence ; par E. Nicaise. Paris, Alcan, 1895, p. XXIII.
(3) De chirurgica institution^ libri quinque, Par., 1543.
Avec Paracelse, on semble, sinon faire un retour manifeste en arrière, du moins s'orienter vers une idée nouvelle. Pour cet auteur, en effet, il faut rejeter la suture proprement dite des plaies et se borner à avoir confiance dans l'action de la bonne nature. Il est plus prudent de retenir l'intestin près de la plaie abdominale, de façon à obtenir un anus contre nature (Sprengel).
Pour cela, il semble employer une canule d'argent, qu'il met dans la plaie ; mais son texte n'est pas clair. On ne sait où il place cette canule. Est-ce dans l'intestin? Est-ce dans la plaie de la paroi de l'abdomen? On l'ignore.
On voit donc, avec Paracelse, apparaître une notion nouvelle, celle de l'utilisation des adhérences de l'intestin, pour éviter les accidents. Au premier abord, il semble qu'à préconiser ce moyen Paracelse recule ; mais, en réalité, si le procédé qu'il recommande parait moins chirurgical, il est plus clinique, plus pratique pour l'époque. Les sutures ne donnaient jusqu'ici que des résultats très aléatoires, tandis qu'alors l'anus contre nature ne paraissait pas entraîner forcément la mort.
Malgré cette évolution, Ambroise Paré, dans la seconde moitié du xvie siècle, revient et recourt encore à la suture des pelletiers, car il est surtout renseigné sur les méthodes des Ecoles de Montpellier et d'Italie. Il recommande défaire cette suture à points très rapprochés : ce qui était logique, mais devaitrendre difficile l'extraction du fil. Il place par-dessus de la poudre de mastic, de myrrhe et d'aloôs. On sait qu'Ambroise Paré a encore conseillé de piquer avec une aiguille les intestins dilatés par des « vents » ; c'est l'origine de la Ponction intestinale, pour dilatation par gaz ou liquides.
G. Fallope, disciple de Vésale, en Italie, suture également
encore le petit comme le gros intestin. Dans son ouvrage, il cite les moyens utilisés par les anciens, voire même l'usage des fourmis. Il emploie un (il de soie ou de lin et conseille « la suture commune des sacs », c'est-à-dire très probablement un surjet (suture en bourse). Il recommande de laisser les bouts du fil pendre hors du ventre.
André de la Croix, de Venise, vers 1660, dans sa Chirurgie Universelle, parle de la suture du pelletier, avec fil laissé au dehors.
Guillemau, élève d'Ambroise Paré, applique la suture des pelletiers aux plaies de l'intestin grêle etgros. «C'est là, dit-il, une espérance douteuse; mais meilleure encore que le désespoir assuré! » On voit que ce chirurgien n'est pas, à l'imitation de Paracelse, très enthousiaste de la suture; mais, elle vaut, d'après lui, toujours mieux que rien!
Fabrice d'Aquapendente, qui vivait au xvne siècle, à Padoue, d'après ses Œuvres chirurgicales, parues à Lyon en 1666, réunissait les plaies de l'intestin par la suture du pelletier, ou bien par les «têtes de fourmis » d'Albucasis. Quand il faisait une suture, toujours à la manière des Arabes, il se servait d'une fibre tirée du boyau de quelque animal, tressée ou cordée avec du fil de lin. Il a fait remarquer avec raison que la libre animale se putréfie, comme toutes les substances de cette nature. Ce chirurgien rejette la canule de sureau, la trachée-artère, et même l'intestin d'animal, qui « pourrit ». Avec ses prédécesseurs, il laissait sortir du ventre l'extrémité des fils. Il recousait la plaie de l'abdomen.
Comme on le voit, les quelques lignes, que Fabrice d'Aquapendente a consacrées à la suture de l'intestin, constituent, au milieu du xvne siècle, le véritable état de la question à cette époque, où les doctrines arabes et italiennes étaient encore florissantes.
La suture du pelletier fut aussi adoptée par Glandorp, Sennert (Senerti opéra), La. Framboisière (Œuvres complètes, Lyon, 1664), qui mentionne la suture en surjet, puis Thévenin
{Œuvres complètes), Scultet et Richard Wisemann (1686), qui parle de Slitcht-Gut et de Glover's stitch (1).
Pierre Dionis, professeur de chirurgie au Jardin du Roi à la fin du xvne siècle, dit dans son Cours cl' Opérations (2) que pour les petites plaies la suture n'est pas nécessaire. Pour les plus grandes, il recommande la suture du pelletier avec de la soie plate écrue et des aiguilles rondes. Le bout du lil doit bien entendu sortir au dehors. D'après lui, il est plus facile d'opérer sur l'intestin grêle, car les anses sortent aisément du ventre. C'est là une remarque d'un grand sens pratique, qui a conduit à opérer hors de la cavité abdominale. Jusque là, en effet, tout le monde, à l'exception de Bertapaglia, prétendait qu'il était très difficile de suturer le petit intestin.
Dionis rejette l'emploi de toute espèce de poudre rouge sur la suture.
(1) Wisemann (Richard). Seoerall chirurgical treatises. London, R. Royston, 1686, 2e édit., 7 pi., pp. 577, p. 372. [D'après Senn, à la p. 5].
(2) Pierre Dionis. Cours d'opérations de chirurgie, démontrées au Jardin Royal. Bruxelles, A. Claudinot, in-8°, L708, 11 p! L, 615 p., 12 L. (10 Pi.) (Ouvrage traduit en anglais). — 4° édit., rev. et augm., par G. de la Faye, Paris, d'Houry, in-8", 1750, XXXII, 919 p.
DEUXIEME PERIODE : LA CHIRURGIE FRANÇAISE AU XVIII' SIECLE
Période de la Suture à fil temporaire avec Suspension de l'Intestin à la paroi abdominale.
Avec les Verduc (J.-B. Vercluc, Pathologie chirurgicale, 17 10), la question change complètement de face; et, on le sail, l'origine de ce revirement remonte à Paracelse. Jusqu'à présent nous avons vu qu'on s'efforçait pour les plaies de l'intestin de les suturer à la manière des pelletiers, sans toutefois utiliser les sutures perdues intra-abdominales. Avec les Verduc, au contraire, on revient nettement aux idées qui ont eu cours, pendant quelque temps, à une période antérieure.
Au lieu de fermer la plaie, utilisant la notion des adhérences qui se produisent lors de toute réaction péri tonéale, au niveau de la blessure, on eut recours à la Suspension vraie de l'intestin à la paroi abdominale au niveau de la plaie, c'est-àdire à une sorte de Pexie de l'anse blessée, ou plutôt d'ExTÉroproctopexie (TrpwxToç, anus). On avait remarqué, en effet, que lorsque la plaie guérissait, cela ne tenait pas à ce que les bords mêmes se soudaient, mais bien aux adhérences qui se formaient avec les parties voisines et en particulier avec l'épiploon. On en conclut qu'il valait mieux revenir à I'Anùs contre nature. Verduc, dans les divisions complètes, conseillait en conséquence de lixer le bout supérieur à la plaie, de façon à obtenir un véritable anus artificiel, et de placer une ligature sur le bout inférieur.
Jobn Palfyn ou Paltin(i) recommande également de ne pas
(1) J. Palfin. Anatoiiiic chirurgicale. Paris. Nouvelle édition; par A. Petit, t. II, 175::, p. 75.
toucher aux petites plaies. Dans les cas de lésions étendues, il fixe l'intestin contre la paroi abdominale et fait une véritable entéroproctopexie, car il ne compte pas sur la réunion à l'aide de la suture du pelletier, placée sur les bords de la plaie. On doit, ditPalfm, «passer une aiguille, enfilée d'un fil ciré, d'un côté, au travers des téguments, et ensuite par le milieu des deux lèvres de la plaie. L'intestin est tenu suspendu près du péritoine, afin d'y adhérer et aussi aux parties voisines... » Le fil devant être retiré quelques jours après, on fixait ses extrémités au dehors à l'aide d'un emplâtre agglutinatif {Fig. 6 et 7) (1).
Cette conduite s'appliquait aux divisions complètes de l'intestin, surtout à la suite de gangrène par étranglement. Cependant,
Fig. 6. — Fixation à la paroi abdominale d'une plaie incomplète, par le procédé de Palfin.
(D'après Senn).
Fig. 7. — Suture par le procédé de Palfin pour plaie incomplète. (D'après vonFrey. Inexact : Les fils devraient traverser la paroi abdominale).
dès 1700, Littre (Communication à l'Académie Royale des Sciences, 1700, p. 3oo) préférait aux sutures l'anus contre nature, même dans les plaies ordinaires. D'où le nom d'Anus de Littre.
La Peyronie (Histoire de l'Académie Royale des Sciences en IJ23. Paris, i8a5, p. 32-33), en 1720, dit que, lorsqu'on a affaire à de la gangrène par étranglement herniaire, il faut ouvrir le sac, dilater l'anneau, tirer au dehors l'anse altérée,
Cl) Les Figures données par Senn pour le procédé de Palfin (Fig. 7 et 8 de son mémoire) se rapportent à celui de La Peyronie. La Figure 9 de ce mémoire représente bien le procédé de Palfin. (C'est notre Figure 6). La Figure 7 est inexacte. La Figure 8 de Senn est notre Figure 8.
passer un fil double ciré dans le mésentère et fixer l'intestin au milieu de la plaie, à l'aide d'un lil (Figi 8). Dans un cas, il réséqua un demi-pied d'intestin gangrené; il croyait avoir fait pour toujours un anus contre nature; mais la plaie guérit en un mois, contre son attente.
Le même auteur (i),dans un second travail (2), a rappelé sa première opération de 1723 et en a publié une seconde. Dans ce second l'ait, il réséqua l'anse sphacélée, passa également un seul fil dans le mésentère et y lit un pli (Fig-. 9). Il noua le lil
et plaça le « paquet » au niveau de la plaie, pour que les matières fécales
Fifj. 8. — Procédé de suture de Palfin modifié (Mesentenc Loop). (D'après Senn).
— En réalité, c'est le premier procédé de La Peyronie avec fil double (Cas I) : y, y, anses intestinales.
Fig. 9. — Second procédé de suture de La Peyronie pour section complète de l'intestin. — Fil simple (Cas II).
(D'après von Frey).
puissent s'écouler au dehors. Au 33e jour, le fil tomba. Les deux bouts de l'intestin furent accolés à l'anneau, à sa face interne, et laguérison complète fut obtenue en quatre mois. Dans ces deux faits, on fit donc encore une suspension de l'intestin ; il est vrai qu'ici il ne s'agissait plus de plaie, mais de gangrène intestinale.
Avec Ramdohr , chirurgien ordinaire du duc de Brunzwick, on
(1) Von Frey, au lieu de La Peyronie, écrit parfois : Von Peyronie) sauf pour la légende de la Figure 5 de son mémoire.
(2) De la Peyronie. Observations avec des réflexions sur la cure des hernies avec gangrène. — Mémoires de l'Académie Royale de Chirurgie, t. I, 1743, p. 90-135.
revient non pas à la véritable suture, avec laquelle les bouts de fil restent hors de l'abdomen, mais à une sorte de suspension
Fi g. 10. — Suture par invagination de Ramdohr. (Figure extraite du travail.de von Frey.' Schématique, et peut-être inexacte, pour les lils).
combinée à un procédé nouveau. Ce chirurgien est en eiret celui qui a proposé le premier 1' Invagination d'un bout dans
l'autre, sans intervention d'un corps étranger (M»*, io et n). Sa pratique est consignée dans une thèse, présidée par Heister, soutenue par Johannes Fredericus Mœbius (Helmstadii, 19 décemb. 1730) (1).
Ramdohr ne distingue guère entre les deux bouts d'intestin et n'insistepas sur
Fig. 11. — Invagination de Ramdohr. Su- l'importance de cette (listure terminée : o, intestin invaginé ; u, .
bout imaginant. (D'après Senn). tlliction, pourtant capitale.
Louis (2) a perfectionné ce procédé d'invagination sans corps étranger pour les sections complètes de l'intestin, car c'est lui qui a insisté sur les avantages qu'il y a à placer le
(1) Johannes Fkedericus Mœbius. Observationes mediece misccll. thcoriticce et praticce qitas prœside Laurentio Heistero. Helmstadii, 19 décembre 1730 (in Thèses ancitomiques de Ilaller, Gœttingen, 1751, 28e mémoire, p. 709. [Procédé de Ramdohr, Obs. XVIII, p. 745].
(2) Louis. Mémoire sur la rare des lier nies axer gangrène. — Mémoires de l'Académie royale de Chirurgie, Paris, 1757, t. III, p. 188-193.
bout supérieur dans l'inférieur {Fig. 112). Il découvre le bout supérieur en administrant de l'huile d'amandes douces qu'il reconnaîl à sa sortie, les deux bouts ayant été au préalable maintenus au dehors. Du reste, l'huile est utile en outre pour déterger l'intestin et la plaie. La reconnaissance faite, il place un fil sur le mésentère divisé, pour réunir les deux bonis avec plus de sûreté, opérant en somme comme La Peyronie.
Celle description du procédé de Ramdohr, luimême un peu perfectionné par Louis, n'est vraiment
nette que dans le mémoire de Louis. Encore la relation précise du manuel opératoire laisse-t-elle beaucoup à désirer: ce qui, pourtant, n'a pas empêché von Frey et Senn de donner des figures schématiques {Fi g. 9, 10 et 11), représentant celte méthode d'invagination, et d'ailleurs ne concordant pas.
Ramdohr ne fit pas en réalité de suture et se borna à fixer le lil de soutien à l'extérieur du ventre. Il n'y a donc pas eu là « suture », à proprement parler. On comptait plutôt sur Y accolemcnt des anses par les adhérences.
Le procédé de Ramdohr type aurait été utilisé chez l'homme avec succès par Vermalé, dès 1727; plus tard par Lavieille (des Landes) en 1810, et par Z. Pitcher, en i833 (1).
Fig. 12. — Méthode d'invagination de Louis. (D'après Senn. Incomplète : Fil de suspension oublié).
H. François Ledran, dans son Traité des opérations de
Chirurgie (Paris, i742> P- 79)> recommande la Suture du
Pelletier (Fig- i3) pour les simples incisions ou les bles-
(1) Z. Pitcher. Case of penetrating wound of the abdomen and section of the intestinal canal, successfully treated upon the plan of Ramdohr, vvith renjarks. Amer. J.-M. Se, Phil., LS32,' X. 42-47. — M'est J.-M. and Plvys. Se., Oinc, 1833, VI, ÎOC.
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sures de l'intestin. D'après lui, les lèvres de la plaie intestinale ne se recollent pas directement, en raison de la minceur de l'intestin ; elles se soudent avec les parties voisines : ce
qui obture la plaie. Aussi, dans le cas de blessure très petite, la suture est-elle plutôt inutile.
Pour les plaies plus étendues, Ledran propose la Suture en Anses (Sutura ansala). Pourtant, avec lui, nous ne revenons pas à la suture véritable, mais à un manuel opératoire spécial, qui n'est en somme qu'un procédé particulier de suspension de l'intestin. Pour faire cette suspension, il faut autant d'aiguilles que de points; ceux-ci doivent être placés à trois lignes de distance des bords de la plaie. On réunit les fils d'un côté en les nouant. On procède de même pour le côté opposé.
Puis on tord les fils des deux côtés ensemble, ^
Fig. 13. — Méthode de suture de Ledran (Suture du Pelletier), pour les petites plaies. (D'après Senn).
Fig. 14. — Suture en anses, de Ledran. (D'après von Frey).
Fig. 15. — Suture en anse, modifiée par Lœffler.
deux ou trois fois : ce qui rétrécit la plaie, en même temps que la fixe à la paroi (Fig-. i4). — C'est là une opération évidemment intermédiaire entre la suture des anciens chirurgiens et le modus faciendi de Pal fin. La Sutura ansata de Ledran a été modifiée. Lœffler ne noue
LA SUTUKK INTESTINAL!-:
pas les lils. Chaque extrémité des anses est disposée en forme de croix, au-dessus de la plaie intestinale, et lixée à la plaie de l'abdomen (Fig.i5). — Richter, de son eôté, lord séparément les extrémités de chaque anse de fil (Fig. i(>).
René -Jacques- Croissant de Garengeot, dans son Traité des Opérations de
Chirurgie (ï), repousse la suture interrompue, étant donnée la difficulté de retirer les tils, et revient alors franchement à l'ancienne suture du pelletier. Mais il a soin de la faire à longs
Fia. 16.
Suture en anse, modifiée par Richter.
points obliques, de façon à ce qu'elle ressemble à
une spirale allongée, à tours très étirés (Fig. 17), comme M. Petit. Les bouts sont toujours laissés libres hors du ventre et fixés dans l'angle de la plaie abdominale. De Garengeot recommande de tendre ces tils pour faciliter les adhérences à la paroi. Il n'accepte pas, fait à noter, la suture du pelletier avec les bouts de fils insinués sous les anses terminales ; évidemment parce que de cette façon on ne pourrait pas retirer les fils.
Dans les cas de section complète, ce chirurgien préconise par contre l'anus contre nature. Son opinion a été adoptée par J.-Z. Platner et G. Heuermann, au dire de Sprengel (Geschichte der Chirurgie, Band II, p. 698), cité par von Frey {loc. cit., p. 12).
(1) De Garengeot (René-Jacques-Croissant). Truite des opérations de cJtirurgie, suivant la méchanique des parties du corps humain, la théorie et lapratique des chirurgiens de Paris les plus scœoants et les plus expérimentés, etc. Paris, 1720, 2 vol., 1" édit, t. I, p. 104-112 et suivantes. — 1731, Huart, 2" édit., 3 vol., in-S". — 3° édit., Cavelier. 1738-41, 3 vol., in-12.
Fig. 17. — Suture en surjet, à points allongés, de de Garengeot. (D'après von Frey).
En 1744 ou 1 74^ ? Duverger (de Maubeuge) communiqua, à l'Académie royale de Chirurgie, un travail qui fut anatysé par Louis (1) dans les Mémoires de cette assemblée. Il rapportait, dans ce travail, qu'il avait expérimenté avec succès chez le chien le procédé des Quatre-Maitres dans l'entérectomie avec suture sur une portion de trachée de veau. Dans un cas d'intestin gangrené par étranglement dû à une hernie inguinale, il employa celte méthode chez l'homme. Il réséqua la partie mortifiée longue de deux doigts et débrida l'anneau. Une portion de trachée avait été préparée d'avance et garnie d'autant de branches de tîls qu'on voulait l'aire de sutures, trois dans ce cas. (Si l'on emploie une trachée desséchée, Duverger recommande de la faire macérer dans du vin chaud et de la plonger dans un mélange balsamique). Il introduisit la trachée dans les bouts de l'intestin et les tils furent passés de la muqueuse vers la séreuse, à trois ou quatre lignes des bords de la plaie intestinale {Fig\ 18). 111 fit des nœuds à côté de la ligne
formée parle rapprochement de la plaie et réduisit ensuite l'intestin.
La trachée fut rendue le 21e jour et la plaie fut guérie le 4;5e jour.
On voit qu'en réalité
ce n'est là qu'une légère
modification du Procédé
des Quatre-Maitres,
employé dès la fin du
xine siècle, qui avait
été déjà condamné par Guy de Chauliac et Fabrice d'Aqua-
pendenle, et qui cependant donna à Duverger un succès
indiscutable.
Ritsch ou Rilch, premier chirurgien du roi de Pologne,
Fig. 1S. — Suture intestinale sur trachée de Duverger. (D'après von Frey).
(1) Loris. [Un cas de suture de l'intestin sur un morceau de trachée-artère clic;- l'Jiomme, suivie de succès]; in Mëmoi/re sur lu cure des hernies arec gangrène. — Mémoires de l'Académie royale de Chirurgie, Paris, 1757, t. III, p. 188-193.
Fig. 19. — Invagination de Ritsch. (Vue en coupe). (D'après von Freyj.
dans Les Mémoires de l'Académie royale de Chirurgie (i), a décril un procédé qui n'esl qu'une modification de celui des Quatre-Maitres. Il prend une carteà jouer, vernissée à L'huile de térébenthine, et, au moment de s'en servir, la trempe dans L'huile d'Hypericum. Avec cette carte roulée, on fait un petit cylindre, d'un diamètre moindre que celui de L'intestin : on l'introduit dans le bout supérieur, et l'autre bout du cylindre, qui dépasse, est glissé dans l'extrémité rectale. La carte est maintenue en place par une anse de fil, avec un seul point d'aiguille traversant les deux bouts d'intestin invaginé et le cylindre. Les deux extrémités du fil sont tordues
et nouées à 54 ou 8i millimètres du canal intestinal, c'est-à-dire loin de la plaie.
On rapproche l'intestin de la plaie (ici l'anneau inguinal) et y assujettit le fil pour le retirer quelques jours après (Fig. 19 et 20).
Duret, dans son Mémoire sur un effet peu connu de l'étranglement dans la hernie intestinale, a décrit, sous ce nom, le procédé de Sabatier, dont nous parle-
Fiq. 20. — Invagination de Ritsch. i -. •
(Vue de face). (D'après Senn). rons Plus loin-
L. Heistcr, dans sa Chirurgie (2), au chapitre VI, traitant
( 1) Ritsch. Mémoire sur un effet peu connu de l'étranglement dansla hernie intestinale.— Mêrnoires'deV Académie royale de Chirurgie, Paris, 1768,t.IV,p. 173-179.
(8) Lqren'Z Heister. Chirurgie, etc.. Nùrnberg, 1763. [Cil. VI {Von den terlct-
des plaies de l'intestin et de la suture intestinale (Darmnaht), dit que, pour les petites plaies, il ne faut rien faire de chirurgical et se borner à la saignée, au repos, et à la
diète, etc. Pour les grandes plaies, au contraire, il recommande la Kiirschnernaht (i), c'est-à-dire la suture des pelletiers, exécutée avec un fil de soie ou de lin, une aiguille simple droite à pointe doublement tranchante {Fig. 21). Il conseille, remarque intéressante, au
chirurgien et à son aide
Fiq.2l. — Suture du Pelletier, d'après Heister. , , ,-;. .
(Senn). de ne toucher 1 intestin
qu'avec une petite pièce de lin (Stùcklein-Leinwand), c'est-à-dire ce que nous appelons aujourd'hui une compresse !
D'après lui, on peut utiliser la Sutura nodosa {Fig. 22), ou la Knopfnath (suture des boutonnières), et laisser sans danger les fils noués, c'est-à-dire les nœuds, dans le ventre. C'est la première fois que nous rencontrons une affirmation de ce genre ; malheureusement le texte n'est pas très explicite sur ces sutures perdues.
A ce propos, il parle d'un procédé nouveau de traiter ces lésions : c'est d'attirer l'anse lésée vers la plaie de l'abdomen et de l'y fixer par une anse de fil passée dans le mésentère méthode de Palfin, qu'il ne nomme pas. — Au chapitre VII de son ouvrage, il aborde le traitement des sections complètes de l'intestin ; mais il rejette la suture et conseille l'anus contre nature.
Fig. 22. — Sutura nodosa de Heister. — Légende : A,A\ plaie; B, B, fils noués.
allusion évidente à la
zten Darmen und der Da/rmnath, p. 90). — Ch. VII {Von dem ganz zerchnittenen Bar m, p. 95)].
(1) La Figure 1 de von Frey a été prise dans le livre d'Heister.
Le procédé de Sabatier, d'après Sabatier lui-même {De la Médecine opératoire, Paris, Béchet jeune, i832, Edit. L.-J. Sanson cl L.-.T. Bégïn, t. III, p. 584), cst un peu différent de celui de Ritsch, mais parfaitement antérieur au procédé de ce dernier (i).
On traverse d'abord la carte avec une anse de fil avant de l'introduire dans l'intestin ; puis chacun des chefs de l'anse perfore de dedans en dehors le bout intestinal lui correspondant {Fig. 23). Il est inutile de tordre l'anse de fil (comme le voulait Ritsch, d'après Sabatier); V affrontement suffit, sans invagination, grâce aux adhérences qui se développent {Fig. 24).
Fia. 23. — Schéma du procédé de Sabatier. — Traversée de la carte. — Légende : I, intestin; C, carte avec le fil /', passant dans l'intestin.
Ambroise Bertrandi, au chapitre Plaies de l'Intestin de son Traité des Opérations de Chirurgie (Traduction de Sollier de la Romillais. Paris, 1769,
p. 14), a décrit un procédé de suture nouveau. L'aide saisit un des angles de la plaie ; le chirurgien qui fixe l'autre prend une aiguille droite, armée d'un fil simple. Il perce alors une des lèvres à quelque distance de la plaie, à une ligne 1/2 ou 2 lignes du bord de la blessure. L'aiguille ressort à la même distance de l'autre côté. Elle traverse à nouveau l'intestin à 2 ou 3 lignes de l'endroit où elle vient de sortir pour venir reparaître de l'autre bord de la plaie, au même niveau que le premier
Fig. 24. — Suture sur carte avec affrontement par le procédé de Sabatier. (D'après Senn. Anse de fil tordue par erreur).
(1) Sabatier (Zoc. cit.) dit : « Ritch, qui avait suivi un de mes cours d'opérations, a décrit, d'après moi (dans le 4e vol. des Mém. de l'Acad. de Chir.), un procédé que j'enseignais depuis longtemps. »
point ; et ainsi de suite jusqu'à ce que la suture soit terminée.
De cette façon, tous les points d'entrée de l'aiguille sont sur
la même ligne de chaque côté.
C'est là ce qu'on a appelé la Suture transgressive. C'est en
réalité une suture à points passés, une sorte de suture en surjet à capitons {Fi g. 20).
Les lèvres de la plaie intestinale sont alors dégagées et
laissées sanglantes, de façon à ce qu'elles adhèrent aux parties voisines. Les deux bouts de fil sont placés au dehors, de façon à ce que ce lil puisse être retiré.
Au dire de von Frey, cette suture aurait été proposée par Petit, recommandée par de Garengeot,
Fig. 25. — Suture de Bertrandi mais faite, avec Bertrandi, seule-
pour petite plaie (D'après von _. . . „ . , n . .
Frey). ment par Sabatier et mcherand(i).
Chopart et Desault, dans leur Traité des Maladies chirurgicales et des Opérations qui leur conviennent (Paris, 1779, t. II, p. i54), donnent des renseignements i rit ér es sants sur la façon de traiter les plaies del'intestin. Dans les cas de lésions légères, on passera une anse à travers le mésentère (La Peyronie). Si la plaie a 4 lignes et plus, on fera une suture à points passés, à la manière de Bertrandi et Petit. Si l'intestin est presque divisé, on invaginera le bout supérieur dans l'inférieur, d'après Ramdhor et Louis, et fixera la partie invaginée par un fil {Fig. 26 et 27).
On doit disposer le lil en anse au i/3 moyen de la plaie (1) Von Fbby, Loc cit., p. 12,
Fig. 26. — Suture de Chopart et Desault. — Méthode d'invagination partielle pour plaie transversale incomplète. (D'après
Senn).
et le passer dans les deux bonis de dedans en dehors.
Dans les cas de section totale, une carte roulée {Fig. 28J1,
trempée dans de l'essence de térébenthine, soutiendra les
deux bonis. La disposition adoptée pour la carte n'est pas la
même que dans les procédés de Ritsch et de Sabatier. On prend un iil long et souple, ciré,
Fif/. 21. — Suture de Chopart et Desault. — invagination partielle terminée. (D'après Senn).
Fia. 28. — Manière de passer le fil dans la carte roulée, d'après Ritsch-Chopart( Schématique;.
armé d'une aiguille à chaque bout. Le fil entre et sort aux deux extrémités d'un même diamètre. A l'une, il pénètre d'abord de dehors en dedans ; puis il va de dedans en dehors, de dehors en dedans, et de dedans en dehors, de façon à sortir à l'autre extrémité du diamètre. Le fil, situé sur le diamètre transverse de la carte, doit passer à travers le bout supérieur de l'intestin au milieu de l'espace compris entre le mésentère et le bord convexe {Fig'.
29 et 3o) ; on passe, en outre, une anse du iil dans le mésentère.
Ces tils ne sont pas noués ; on fait une anse qu'on tord. Watson (1), au lieu d'une carte, a recommandé l'emploi
(1) Watson. IntesHnwm reunlo uuper cyllndrum ex Ichthyocolla, — Med, communicationHf London, 1790, vol. II, p. 3Q0<
y;lh 99. — Invagination de Ritsch, modifiée par Chopart et Desault, pour plaie complète de l'intestin. (D'après von Frey).
d'un cylindre d' Ichthyocolle , sur lequel il réunit l'intestin.
Benjamin Bell (A System ofSurgery, Edimburg, 1787, t. V) (Wounds ofthe alimentary canal, chap. 36, sect. 12, p. 274) décrit la suture de Ledran et la Glover's suture ou surjet, la suspension des plaies complètes à la paroi
Fig. 30. — Invagination de Chopart et Desault pour plaie complète. (D'après Senn).
d'après Palfin (Fig. 3i); puis
une modification de la suture
du gantier pour les plaies
incomplètes (Fig. 3a). Cette
modification n'amène pas de
rétrécissement intestinal, car
les bords de la plaie sont maintenus en place ; mais le lil
doit empêcher la réunion et favoriser les inoculations (1).
Pour les sections complètes, Bell invagine le bout supérieur dans l'inférieur et suture sur un support, soit du carton mince, soit du papier, soit un petit cylindre de suif (Fig. 33). Il fait alors deux séries de sutures :
l'une près du bord de la section; l'autre un pouce
au-dessus (Fig. 34). Ces sutures, bien entendu, ne sont pas
fermées ; on retire les fils ultérieurement. A son dire, les
Fig. 31. — Fixation d'une plaie complète à la paroi. Procède de B. Bell. (D'après Senn).
Fig. 32. — Suture du Gantier modifiée de B. Bell. (Glover's suture). (D'après Senn).
(1) La Figure, que donne von Frey (Fig. 14) pour ce procédé, paraît être inexacte.
mouvements péristaltiques, la sortie du chyle, permettent de distinguer le bout supérieur de L'inférieur.
Fig. 33. — Invagination de B. Bell.
Support. (Vue en coupe). (D'après von Frey ).
Fig. 34. — Invagination de B. Bell. (Vue de face). Sutures nouées par erreur.
(D'après Senn).
Larfey (i) déclare que la suture lui paraît le meilleur procédé. Il faut rapprocher exactement les bords de la plaie, mais uc comprendre dans la suture que peu de tissu intestinal pour éviter le rétrécissement du canal. On doit, à son avis, utiliser la suture à points par dessus. C'est une suture du pelletier, double, exécutée en sens opposé pour chaque fil, c'est-à-dire à points alternatifs. Pour l'exécuter plus facilement, on doit prendre deux fils cirés et cératés, de couleur différente. (Fig. 35).
Ces fils doivent être longs, pour pouvoir être Fig.25.extraits aisément plus tard, et les bouts doivent être laissés hors du ventre (2).
(1) Laerey. Observation sur une 'plaie du bas ventre avec lésion de l'intestin grêle, précédée de quelques referions sur. les plaies des intestins eu général. — Revue médicale, historique et philosophique, 1K20, 5 juillet, 1"° année, 4° livr., p. 77-96.
(2) L'observation, qu'a rapportée Larrey dans ce mémoire, ne prouve rien, quant au procédé de suture employé ; elle montre seulement que le blessé, atteint au bas ventre et présentant une lésion de l'intestin grêle, était doué d'une certaine résistance !
Suture par le procédé de Larrey.
(D'après Senn).
I. — Expérimentation proprement dite : Sutures Perdues
A partir de celte époque, nous entrons dans l'ère des expériences, suivies de résultais importants. Et c'est un chirurgien anglais, Asllcv Gooper, qui vécut de 1768 à 1841, et dont les Œuvres chirurgicales (1) ont été traduites par Richelot et Chassaignac à Paris en 1887 (2), qui les a signalées ù l'attention des praticiens. Voici à peu près en quels termes la traduction française (p. 262) relate les heureux essais des expérimentateurs anglais, essais qui remontent à 1820 et marquent une date très importante dans l'histoire de la suture intestinale.
Les premières expériences ont été faites sur le chien et le chat par Gooper et Philipps. La première série de recherches, portant sur des sections totales de l'intestin, a trait : i° à des sutures à points séparés, faites sans invagination sur un cylindre de colle de poisson, à la manière de Watson ; 20 aux mêmes sutures exécutées seules, sans cylindre. — Dans les deux cas, on laissa, bien entendu, comme toujours, les deux bouts de/il à l'extérieur et on obtint deux succès.
La seconde série est due à Thompson. Sur un chien, dont l'intestin avait été sectionné, il lit une suture entrecoupée tout autour du canal ; puis il plaça quatre autres points à
( 1 ) A. Cooper. Lecture on the principles and practice of surgery. London, 1K21-27, :J» vol.
i2) Astley Cooper. Œuvres chirurgicales. Trad. franc, par Chassaignac et Richelot, Paris. 1837.
égale distance. Les sutures furent coupées, après les nœuds effectués, au ras de l'intestin. On ferma cette fois complètement le ventre. A l'autopsie, on constata que certains nœuds étaient en place, mais que trois lils avaient été éliminés par l'intestin. Sur un autre chien, il réunit les bouts de l'intestin par cinq fils, en procédant de la même façon, et enregistra un succès.
Gooper, dans ses Œuvres, conclut de ces expériences que la suture intestinale était, en réalité , une opération peu grave ; que les intestins divisés pouvaient être réunis, puis rentrés dans l'abdomen, sans crainte que les fils, en se détachant dans la cavité abdominale, y produisent les effets ordinaires des corps étrangers. Il insista en même temps sur la différence remarquable qu'il y a entre les plaies longitudinales et transversales, sous le rapport de la facilité de la cicatrisation : ce qui est moins compréhensible.
Un pas immense venait donc d'être accompli. Il était démontré que I'on pouvait laisser les fils de suture dans l'abdomen, au moins chez le chien (Thompson).
Grâce à une troisième série d'expériences, Thompson et Gooper prétendirent démontrer que les plaies longitudinales suturées sont vraiment plus graves que les autres, et qu'elles demandent plus de précautions que les transversales pour être exactement fermées : singulière conclusion, que nous ne pouvons qu'enregistrer, et qu'il est superflu de chercher à expliquer !
Dans d'autres expériences, plus récentes, Travers et John Bell conclurent que, s'il y a coaptation incomplète, les résultats sont absolument mauvais : ce qui va de soi.
Cooper (p. a63) a fait remarquer que ces résultats expérimentaux n'étaient pas applicables à l'homme, probablement parce que, à cette époque, Cheston(deGloucester) opéra chez l'homme de cette sorte et, dans ce cas, vit survenir de l'obstruction intestinale (i). Il est nécessaire d'ajouter qu'après la suture il avait cru utile de fixer l'anse au niveau de la plaie par deux ligatures, dans le mésentère, à la manière de (1; Il dut faire ensuite un anus contre nature pour la combattre;
Palfin : ce qui probablement fut la cause de L'insuccès observé. Samuel Gooper dit, dans son livre (i), qu'Astley Cooper,
pour les petites plaies, élirail la paroi intestinale au point lésé avec une pince et plaçait une LIGATURE à la base du pédicule ainsi obtenu. C'est ce qui explique pourquoi von Frey donne à celle manière de procéder le nom de Ligature de Gooper et l'a figurée dans son mémoire {Fi g'. l5 du mémoire de Frey) (Fig. 36).
Fii/. 36. — Ligature de Coopei (D'après la Fig. 15 de von Frey).
Quoi qu'il en soit de ces recherches, à cette époque, on n'avait encore qu'une très médiocre contiance dans l'entérorraphie. Les statistiques publiées par Madelung et Rydygier prouvent qu'en ces temps la suture circulaire de l'intestin n'était faite que très exceptionnellement (2). On préconisait surtout l'anus contre nature, étant donnée la possibilité de la guérison, obtenue par Reisinger (3) et Dupuytren.
En 1819, Scarpa préférait aussi l'anus contre nature à l'entérorraphie. Il disait : « Dans l'état actuel de la chirurgie, nous pouvons souhaiter au 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 ! » Ce qui prouve assez qu'il n'avait qu'une contiance très modérée dans ses contemporains et dans les procédés qu'ils employaient, mais montre aussi quel joli recul de telles idées auraient pu imprimer à la médecine opératoire, si bientôt des hommes au tempérament investigateur n'étaient venus protester, à l'aide de l'expérimentation, contre des théories aussi néfastes!
(1) S. Coopepv. Traite élémentaire de Pathologie chirurgicale. Traduction française par Delamare de la VIL édition de Londres, 1840, p. 550, 2° colonne.
(2) Pitha et Billroth. Bd. III, Abt. 2, Lief. I, p. 207.
(3) Reisingee. Anzeige einer Operationweise zur Heilung der Anus artificiar lis. Augsburg', 1817.
Boyer, un autre auteur classique de cette époque, lorsqu'il parle des plaies du ventre, dans son Traité des Maladies chirurgicales et des Opérations qui leur conviennent (i), est d'avis encore, à propos des lésions de l'intestin (p. 4^3), que, dans les plaies étroites, il rie faut rien faire : elles se réunissent seules. Il suffit de mettre les malades à la diète et de les saigner ; si l'intestin est mobile, on doit l'assujettir à la plaie extérieure (idée de Pal lin), à l'aide d'un iil passé dans le mésentère ou méso.
Mais, quand la plaie a quatre lignes et au-dessus, pour lui, la suture est indispensable. Ce qui prouve bien pourtant combien les idées de Scarpa étaient alors celles de presque tous les chirurgiens, c'est ce qu'il ajoute : « La suture est indispensable, non pour réunir les lèvres de la plaie, mais pour permettre à celle-ci d'adhérer aux parties voisines. » Boyer déclare que la suture ne peut être faite que sur des anses d'intestin sorties de l'abdomen et il pense que toute autre méthode est « contraire aux principes de l'art ! » Il recommande soit la suture du pelletier ou en surjet, soit la suture à anses de Ledran, soit celle à points passés de Bertrandi.
Pour les plaies transversales de l'intestin, il semble être de l'avis de Scarpa : il faut revenir à l'anus contre nature ! Il reconnaît pourtant que cette infirmité est bien pénible et que peut-cire pourrait-on tenter la suture, en utilisant soit le procédé de Ramdohr modifié par Louis, soit celui de Ritsch, c'est-à-dire la suture sur un plan résistant (trachée ou carte), soit celui de Ghopart et Desault, qu'il décrit longuement et semble adopter de préférence.
Jusqu'ici, en somme, tout était livré au hasard. On ne procédait qu'avec des données basées sur l'empirisme. On n'avait pas de guide fourni par la physiologie pathologique. C'est alors que, délaissant les considérai ions purement théoriques et cliniques, on se livra de nouveau, avec raison, à des recherches expérimentales, à l'exemple de Cooper.
(h Paris, 1821, t. VII. p. 444-479.
II. — Adossement des Séreuses
Travers, dans un remarquable mémoire (i), a donné le résultai de ees premières recherches. Il fit des sutures de l'intestin, en coupant les fils au ras des nœuds, et ne fixa plus les fils à la paroi. Il constata alors que les sutures s'éliminaient par l'intérieur delà cavité intestinale. Il a donc pratiqué, lui aussi, une véritable suture. — Il a essayé la ligature circulaire de l'intestin; mais il fallait la faire assez serrée. La muqueuse résistait : la musculeuse était déchirée. Les bourrelets intestinaux adhéraient l'un à l'autre, et le fil tombait également dans l'intestin. Après occlusion temporaire, tout revenait donc à l'état normal.
Bichat, dans ses expériences, constatait à la même époque que les muqueuses ne pouvaient pas se réunir, mais que, par contre, les séreuses adhéraient facilement par inflammation. C'est en s'appuyant sur ce principe, qu'il ignorait, que Palfin, sans le savoir, avait utilisé Y adhérence de la séreuse de l'intestin à la séreuse de la paroi abdominale.
Richerand, au dire de Senn, aurait été le premier chirurgien qui aurait remarqué que c'est une erreur de vouloir réunir muqueuse et séreuse : la séreuse secrète de la lymphe plastique, et la muqueuse, du mucus ! En invaginant une séreuse dans une muqueuse, il n'y a donc pas de réunion possible. Il aurait aussi expérimenté, pour obtenir la réunion des séreuses par première intention.
Béclard a fait des
expé-
riences analogues sur l'adosse-
Fig. 37. — Invagination expérimentale de Béclard. (D'après Senn;.
ment des séreuses, lors de la section de l'intestin. Il tenta d'invdginer le bout supérieur de l'intestin {Fig. 3^) dans
(1) Travers. An inquiry into the proeess of nature in reparing injuries of
the intestines. London, 1812.
l'inférieur {Fi g. 38) et lia le tout fortement. On sectionnait ainsi les tuniques intestinales et les bourrelets séreux adhéraient; le fil finissait, en traversant la muqueuse à la longue, par tomber clans l'intestin.
Fig. 38. — Invagination de Béclard. - Construction circulaire (D'après Senn).
Amussat, au dire de von Frey, expérimenta avec un bouchon de liège, épais, présentant une rainure médiane. Ce bouchon {Fig. 3g) était placé
dans l'un des bouts de l'intestin, puis poussé dans l'autre
bout {Fig. 40). On fixait
alors les deux bouts sur IL
le bouchon, à l'aide d'un éÊÊÊ^ÊÊËÊci'^
Fig. 39. — Procédé clAmussat. — Vue en coupe. (D'après von Frey).
Fig. 40. — Procédé d'Amussat.
"invagination. (D'après Senn).
fil constricteur, placé à l'endroit de la rainure (Fig. ^i).
On obtenait de chaque côté des bourrelets intestinaux, dont les parties séreuses s'accolaient. Le fil et les bouchons s'éliminaient ultérieurement {Fig. 3o„ 4° et 41).
Il est bien évident qu'on n'a jamais employé ce procédé chez l'homme; d'ailleurs, on aurait eu très probablement de l'obstruction intestinale.
Fig. 41. — Procédé d'Amussat. — Constriction circulaire. (D'après Senn).
G.-.I. Choisy, dans sa thèse de ï834 (i), parle de J'entéroraphie (sic) et expose un nouveau procédé pour pratiquer cette opération (p. 12). Il a combiné les procédés de Duverger et de Travers, en utilisant une ligature fixée sur une trachée-artère, placée dans l'intestin à la manière des Quatre-Maitres. Il serre avec un fil de soie sur la trachéeartère les tuniques qui résistent (Fig. 42 et 43) ; il y a adhé-
Fig. 42. — Suture par invagination avec ligature de Choisy (1834).
Mise en place des fils. (Schéma).
Fig. 43. — Suture de Choisy terminée. (Schéma).
rence des bourrelets et le fil finit par tomber dans l'intestin rejoindre la trachée.
Ce procédé de Ligature circulaire a fils perdus, comme celui d'Amussat, est inacceptable chez l'homme; mais la ligature latérale, appliquée aux petites plaies latérales de l'intestin, et conseillée par Sir Astley Cooper, est au contraire très admissible.
Jobert, dans son premier mémoire de 1824 (2)> rappelle les procédés utilisés jusqu'ici. Il vante la méthode de Ramdohr, c'est-à-dire l'invagination ; mais en réalité ce procédé échoue, par ce que, dit-il : i° les fils sont trop nombreux (?) ; 20 par ce qu'on affronte des membranes différentes. En effet, la séreuse secrète une fausse membrane, et la muqueuse du mucus, qui est un produit des follicules.
(1) G-.-I. Choisy. Dissertation et proposition sur quelques points de pathologie. Paris, Thèse, 1834, n° 137. [Enter or api rie, p. 7-16].
(2) Jobert. Recherches sur l'opération de l'Invagination des Intestins. — Archives générales de Médecine, Paris, 1824, 2° année, t. IV, p. 71-80; 90-165.
Dans ce travail, il décrit sa nouvelle méthode, qui consiste dans le placement d'un ou deux fils, qu'il fixe d'ailleurs encore à la paroi abdominale et enlève au 6e jour. Ces expériences ont été faites sur quelques animaux, chiens et chats.
Deux ans plus tard, en 1826, Jobert, qui est devenu Jobert de Lamballe (1), développe ses idées dans une brochure plus étendue. La première partie de ce travail a pour objet le traitement des plaies du canal intestinal avec lésions des parois de l'abdomen, et issue ou apparence de l'intestin au dehors. Pour les plaies
Fig. 44. — Suture de Jobert dans les cas de section incomplète (1826). — Légende : A, plaie longitudinale; B, fils traversant les parois de l'intestin et renversant les bords de la plaie pour mettre en contact les séreuses.
Fig. 45. — Coupe verticale de la suture de Jobert. (Schéma).
(D'après von Frey).
longitudinales, Jobert conseille de renverser en dedans les bords de la plaie intestinale, de façon à mettre les séreuses en contact, et de les maintenir dans cette position, à l'aide d'une suture de Ledran. Il faut, à son avis, rapprocher les fils pour éviter la saillie des parties entre les anses ; ces dernières sont
ramenées en dehors.
Il a fait trois expériences sur le chien et a obtenu un succès chez l'homme par ce procédé {Fig. 44> 4^> et 46).
Dans les plaies plus étendues et transversales avec section complète, il propose Y imagination, qu'il
ipigi
Fig. 46. — Procédé de Jobert pour les plaies incomplètes de l'intestin. — On voit, à la lettre A, la face interne de lïntestin au niveau de la plaie réunie.
(1) Jobert de Lamballe. Mémoire sur les plaies du canal intestinal. Paris, 182G, 46 p. (1 PL).
exécute en trois temps : i° Dissection du mésentère ; 2° Introduction des aiguilles ; 3° Invagination. — Après lavage de l'intestin et même résection des parties mortifiées, on doit disséquer le mésentère à l'un et à l'autre bout, sur une étendue de plusieurs lignes. Il ne faut pas arrêter le sang; si on lie les vaisseaux, il faut enlever ensuite les ligatures (i) : cela pour favoriser la nutrition de l'intestin.
Pour introduire les aiguilles, on saisit (Fig. 47) le bout supérieur de la main gauche. On traverse sa paroi antérieure de dedans en dehors avec une aiguille droite, de dimensions moyennes, et armée d'un fil ciré de 6 à 8 pouces de long. Une seconde aiguille est placée à l'autre extrémité du fil, à trois lignes de la division. On obtient une anse à convexité supé-
Fig. 17. — Entérorrapliie circulaire par invagination de Jobert. — Légende : A, bout supérieur clans les parois antérieure et postérieure duquel sont placés les fils B, qui tonnent une anse et sont munis d'une aiguille à chacune de leurs extrémités; B, bout inférieur renversé dans lui-même et dont le bourrelet E est traversé par les fils B, B (D'après Jobert).
rieure, qui est confiée à l'aide. On procède de même pour la paroi postérieure et cette anse est aussi abandonnée à l'assistant. Alors, avec les doigts ou une pince, on renverse le bout inférieur en lui-même.
Pour pratiquer l'invagination, le doigt indicateur gauche est placé dans la partie renversée. Les deux aiguilles du fil-anté-
(1) Jobert dit â ce propos que John, dès 1S26, faisait la compression brusque des artères avec une pince à disséquer. — On voit que l'hémostase temporaire par forcipressure remonte à une certaine époque. D'ailleurs Cusco y avait recours, bien avant Kœberlé et Péan.
rieur traversent de dedans en dehors la paroi antérieure doublée. Il doit y avoir une ligne de distance entre les deux sorties des aiguilles. Ces lils sont confiés à un aide. Puis on procède de même en arrière. On retire le doigt, tire sur les fils, et l'invagination est facilitée avec un corps rond et poli {Fi g. 48, 49 et 5o).
Fig. 48. — Invagination de Jobert terminée. — Même légende. (D'après Jobert).
Les fils sont Jlxés à l'extérieur,, sur du diachylon en rouleau. On les retire au quatrième ou cinquième jour et panse à plat.
Jobert a décrit également un ;autre procédé. Les bouts
ayant été reconnus, on traverse la paroi antérieure du bout supérieur avec un fil de soie armé de deux aiguilles. Ces aiguilles sont portées dans le bout inférieur ; elles traversent séparément la paroi antérieure de dedans en dehors. En tirant sur ces fils, on introduit le bout supérieur dans l'inférieur, sans renversement. Alors, avec une troisième aiguille et du fil ciré très fin, on sillonne,
Fig. 49. — Invagination de Jobert. d'après von Frey).
(Schéma,
dit Jobert, la séreuse du bout supérieur ; puis, faisant sauterie fil sur Le bout inférieur, on y sillonne aussi la séreuse. Les fils sont serrés avec un double nœud, do façon ;ï renverser le bout inférieur dans lui-même et à mettre les séreuses en contact, à mesure que l'on série. A l'aide de trois points ainsi placés, les deux bouts sont maintenus en rapport avec les fils à l'exté-
j.ifii|i'
Fig. 50. — Schéma de l'invagination de Jobert. (D'après Jeannel). — Façon de placer les fils d'après Jeannel. — 1. Séreuse; 2. Musculeuse; 3. Muqueuse; 4. Mésentère; 5. 1™ aiguille; 6. 2° aiguille, placée sur le même fil.
rieur. Au dire de Jobert, ce procédé est impossible à mettre en pratique sur de jeunes sujets, la séreuse étant trop fragile.
Dans ce second procédé, il s'agit évidemment d'une suture des séreuses et l'influence des recherches de Lembert, dont nous allons parler , corn mence à se faire sentir ; mais Jobert se garde bien d'y faire la moindre allusion (i).
Les expériences pratiquées surles animaux, avec sa méthode, on tété peu encourageantes.
Pour l'homme, Madelung cite deux succès et deux morts sur
Fig. 51. — Greffe épiploïque de Jobert.
(1) A signaler à ce propos les recherches de Jobert sur la greffe intestinale. (Fig. 51 et 52).
quatre faits ; il a insisté d'ailleurs sur les grands dangers du premier temps, le détachement du mésentère. — Von Frey semble croire que la méthode de Jobert fut suivie en France jusque vers 1881. Étudiant dès 1859, M. F. Terrier déclare que, personnellement, il ne l'a jamais vu utiliser. Elle fut supplantée très vite, au contraire, par la méthode de Lembert,qui
date de la même époque (1826) ; et cela, malgré la publication, en 1837, d'un interne de Jobert,M. Louis Fleury, signalant dans son mémoire (\) que, dès 1822, son maître avait répété les expériences de Travers, et préférant encore le procédé de Jobert et sa torsion des iils au procédé de Lembert.
Fiq. 52. — Greffe épiploïque de Jobert. — Vue par la face interne. {Chirurgie plastique, t. II, p. 84).
Bérard, d'après Sédillot (2), a proposé une modification au procédé de Jobert. On introduit de dehors en dedans, à 6 millimètres de la section du bord inférieur, 2 ou 3 aiguilles armées d'un fil terminé par un nœud. On les fait ensuite ressortir de dedans en dehors un peu plus de 1 centimètre au-dessus du point par lequel elles ont pénétré. En tirant sur l'extrémité de ces fils, on obtient le renversement désiré, lorsque les tissus ne se déchirent pas.
(1) Louis Fleury. Mémoire sur la suture intestinale avec trois observations d' Enter or aphie (sic) pratiquée par M. Jobert. — Archives générales de Médecine, 1837, 3e série, t. I, p. 296-314.
(2) Sédillot (Ch.). Traité de Médecine opératoire. Paris, J.-B. Baillière, 1865-66, t. II, p. 313.
LA SUTUIJE INTESTINALE
III. — Sutures perdues non perforantes
Voyons maintenant commenl furent conduites les célèbres recherches de A. Lembert (et non Lambert) (i). Cet auteur fait remarquer d'abord que celle suture est applicable ù l'estomac et aux intestins. Pour la pratiquer, il faut autant de lils et d'aiguilles que l'on t'ait de points sur la plaie, chaque point devant être (listant de quatre à cinq lignes. Lembert recommande de ne lier aucun fil avant quêtons ne soient passés, de faire tendre les bords de la plaie par Un aide, et, pour suturer plus facilement, de placer l'index gauche dans la cavité intestinale (ce qui n'est plus admissible aujourd'hui). L'aiguille pénètre à deux lignes du bord saignant droit dans la cavité (cette façon de faire, si elle
était encore admise, enlèverait toute valeur à ce procédé); ou bien on en fait glisser la pointe entre la musculeuse et la muqueuse. L'aiguille ressort à une ligne du bord saignant, se dirige vers le bord opposé, pénètre à
une ligne du bord saignant
Fig. 53. — Suture de Lembert. — Passage du fil, vu en coupe longitudinale.
Fig. 54. — Suture de Lembert.
à nouer. Vue en coupe.
Fil
gauche et reparait à deux lignes de distance {Fig. 53). En somme, le même til pénètre deux fois dans la paroi et en sort deux fois ; si l'on serre le fil, chaque partie s'accole à l'autra par sa surface séreuse. Les bords libres sont renversés en dedans et font saillie dans l'intestin. Pour faciliter ce renversement des bords en dedans {Fig. 54), lors de la suture, on peut utiliser une tige quelconque ou un poinçon.
On procède delà même façon pour les plaies transversales, en prenant seulement la précaution de mettre un fil de chaque
(1) A. Lembert. Mémoire sur l'ISntérorraphie, avec description d'un, procédé nouveau pour pratiquer cette opération chirurgicale. — Répertoire général d'Anatomie et Physiologie pathologiques et de Clinique chirurgicale, Paris, 1826, n° 2, 104-198. '
côté du mésentère. Les fils sont coupés au ras {Fig. 55), près des nœuds, sauf l'un d'eux qui est fixé à une extrémité de la plaie abdominale. Les fils placés sur l'intestin doivent
être aussi nombreux que possible.
Cette méthode, au dire de Lembert, a de notables avantages. Elle est applicable à tous les cas, d'une exécution facile, ne donne pas lieu à un écoulement de sang-, et permet une contention parfaite des matières intestinales. Elle agit sur une faible étendue de paroi, juste ce qu'il faut pour qu'il y ait un exsudât suffisant, et ne laisse pas après elle de « vice de conformation » formant obstacle, c'est-à-dire de rétrécissement du ce qui est peut-être beaucoup dire.
Fig. 55. — Suture de Lembert, vue en coupe verticale.
(Von Freyj.
calibre de l'intestin
Jusqu'à cette époque, on le sait, toutes les sutures qui avaient été utilisées étaient pénétrantes, c'est-à-dire fatalement infectées. C'est à Lembert qu'on doit la suture non pénétrante, non fatalement infectée.
Mais il n'a pas eu de suite cette conception de la suture intestinale; toutefois il a vite remarqué qu'il valait mieux adosser les séreuses, sans perforer la paroi.
Cette manière de faire est donc autrement importante que celle de Jobert. C'est celle d'où dérivent la plupart des autres sutures modernes. De plus, Lembert a utilisé, comme Jobert, Y adossement des séreuses, autre notion également capitale.
Au point de vue historique, on remarquera avec soin que Lembert n'est pas arrivé d'emblée à l'idée de la non pénétration. Il a d'abord fait des sutures pénétrantes, comme l'indique une phrase de son mémoire. D'un autre côté, il ne s'est pas débarrassé complètement de l'idée de suspension de l'anse intestinale, qui remonte à Pallîn; car il recommande de ne pas couper ras un des fils de la suture et de le fixer à la
plaie. Malgré ces quelques remarques, il est indiscutable que Lembert a ouvert une voie nouvelle, qui a été dans la suite dune véritable fécondité.
Et cependant, après eette mémorable découverte, J.-F.
Reybard de Coisiat(i) cher-
mm
Fig. 56. — Lamelle d'ivoire de Reybard pour fixation de l'intestin. (D'après Reybard).
ehait encore en 1827 à fermer les plaies intestinales par la soudure de l'intestin à la paroi. Une lamelle d'ivoire ou de bois, percée de deux trous, par où passe une anse
Fig. 57. — Procédé de suture, avec suspension de l'intestin, de Reybard. (D'après von Frey).
de 111 armée d'aiguilles aux deux extrémités (Fig. 56), est placée dans l'intérieur de l'intestin. Avec les deux aiguilles, on perce les deux lèvres de la plaie intestinale et abdominale (Fig. 57). Les fils sont arrêtés par de petits rouleaux. Ce n'est là, en somme, qu'une variante de la méthode de Palfin et de Petit, qui date de 1753. Dans l'Observation I de son mémoire (p. 35), dans laquelle il y avait une deuxième plaie du gros intestin, Reybard fit môme un anus contre nature et son malade ne guérit qu'avec peine. — C'était un retour en arrière de plus de soixante ans !
(1) J.-F. Reybard de Coisiat. Mémoire sur le traitement des anus artificiels, des plaies de l'intestin et des plaies pénétrantes de poitrine. Paris et Londres, J.-B. Baillière, 1827, in-8°, 205 p. (3 PI.).
II. — Appareils métalliques pour sutures intestinales
Une fois l'aclossement des séreuses bien mis en valeur par Jobert et Lembert, on chercha à l'obtenir par l'emploi cI'Anneaux métalliques, point de départ des boutons anastomo tiques actuels. Les premières tentatives en ce genre sont dues à Denans (i).
Ce chirurgien expérimenta sur deux chiens ce nouveau procédé, dans le but d'obtenir la guérison des plaies de l'intestin. L'un des chiens était encore vivant après dix jours, dans un cas de section transversale de l'iléon. D'après lui, cette manière de faire est basée sur le mode d'agir de la pince de Dupuytren pour la cure de l'anus contre nature (sic).
Il se sert de trois viroles d'argent ou d'étain (Fig. 58). Deux sont placées dans les deux bouts de l'intestin divisé; elles ont une étendue de trois lignes de long et chaque bout est renversé dans sa virole sur une étendue de deux lignes. La troisième virole a six lignes et est d'un diamètre plus petit ; elle s'emboîte dans les deux viroles. Les extrémités de l'intestin renversées en dedans sont maintenues par ces trois viroles. Une ingénieuse ligature (Fig. 59) est placée ensuite pour éviter le déplacement de l'anneau. Il la décrit tout au long dans son mémoire ; mais elle est trop complexe pour être rapportée ici. La figure ci-jointe (Fig. 59) en donne, au demeurant, une suffisante idée.
D'ailleurs, il abandonna plus tard cette ligature, en faisant emploi d'une virole interne à ressort (Fig. 60) (2). Le professeur
(1) Denans. Nouveau procédé pour la guérison des plaies des intestins. — Recueil de la Société royale de Médecine de Marseille, rédigé par M. P. Roux, 1827, t. I, p. 127 (Séance du 24 février 1826). — Voir aussi: Gaujot et Spilt-mann. Arsenal de la Chirurgie contemporaine. Paris, 1872, t. II, p. 609. (La Fig. 1255 correspond aux viroles métalliques de Denans, et la Fig. 1256 est une coupe schématique montrant la disposition du fil qui les maintient en place).
(2) Denans. Lettre avec envoi d'un système de virole qu'il propose en remplacement de la ligature pour la réunion des plaies transversales de l'intes-
Fig. 58. — Appareil de Denans. — Premier modèle des viroles à dimensions fixes.
(D'après Gaujot et Spillmann).
Lallemand (de Montpellier), qpxî assistait ce jour-là, 124 février i8a(), à la séance de la Société deMédecine de Marseille, approuva celle méthode poulies plaies récentes; niais il la jugea dangereuse pour la gangrène intestinale d'origine herniaire.
Après la lecture du travail de Denans, une commission fut nommée et M . Gillet
Fig. 59. — Appareil primitif pour suture intestinale de Denans en position. — Manière de placer la ligature. (Von Frey).
lut son rapport le 20 mars 1826. On examina alors le chien
présenté vivant, qui avait rendu ses viroles le douzième jour. Il y avait des adhérences légères de l'intestin à la paroi et à l'épiploon. La cicatrice circulaire était très solide et il y avait eu réunion par adossement des séreuses.
Fig. 60, — Appareil de Denans pour Denans abandonna, comme h uf!n, intersV™le (Deuxième nous l'avons dit plus haut, la
modele)(l). — Légende: A, Viro- L
les métalliques, 'dont l'une, Vin- lig-ature à laquelle nous avons
terne, est à ressort.— B, Manière p • n • t n r i i
d'aboucher l'intestin. — c\ Bouts lait allusion, et, d après la des-
pm^SirilUvi^ APinCC criPtion de Marx et Paillard
(Baudens, loc. cit. plus loin), lit placer des ressorts sur chaque côté de la virole interne, ressorts qui étaient reçus dans le rebord pratiqué sur chacune des premières viroles terminales. Ces ressorts servaient àlixer
tin. — Bulletin de l'Académie royale de Médecine, Paris, 1837-1838, p. 719. (Séance du 15 mai 1836). [Rapporteur Eméry ; mais le rapport n'a été publié ni en 1838 ni en 1839. Par erreur, Denans est appelé « Donans. »](*)
(*) Indication bibliogr. (relative à cette lettre) erronée dansGaujot et Spillmann.
(1) Figure empruntée à Ch. SÉdillot {Traité de Médecine opératoire. Paris, J,-B. Baillière, 1865-66, t. II, p. 314). [Plaies de l'Intestin, p. 310-315].
l'appareil {Fig. 60). Les deux bouts d'intestin renversés se mortifient probablement dans ce procédé et c'est après la chute des escharres que les viroles sont libérées.
M. L. Baudens (1) a imaginé une méthode un peu analogue, mais moins compliquée, qu'il décrit (p. 338) dans le chapitre qu'il consacre aux plaies d'armes à feu avec lésions des intestins, dans son volume de Clinique. Il utilise une Virole et un Anneau, en gomme élastique. La virole est concave sur le dos, creusée d'un sillon pour recevoir ledit anneau élastique, qui est placé dans le bout supérieur de
l'intestin, à trois lignes de distance
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Fig. 61. — Appareil de Baudens pour suture intestinale. (D'après Jeannel).
(Fig-. 61). On renverse les lèvres en dedans. La virole, qui a deux lignes, est introduite dans le bout inférieur. On fait alors avancer l'anneau en caoutchouc sur la virole, jusqu'à contact complet et au delà de
la rainure (Fig. 62).
Baudens ne dit pas
qu'il fixe sa virole
avec un fil circulaire,
ce qu'affirme von
Frey, sans doute à
tort (p. 24). En tous
cas, il n'expérimenta
cette méthode que sur
des chiens.
Fig. 62. — Procédé de Baudens, avec les bouts d'intestins adaptés. (D'après Jeannel).
Ainsi donc, dès 1826, deux grandes méthodes sont en présence :
i° La Suture simple, avec adossement des séreuses (Jobert,
(1) M.-L. Baudens. Clinique des plaies d'armes à feu. Paris, 1836. [Plaies avec lésions des intestins, p. 318].
Lembert), dont les procédés sont plus ou moins combinés ;
2° L'adossement des séreuses à l'aide d'Appareils inéca-
niques (tubes métalliques de Denans ou viroles de Baudens).
Henroz (i), d'après Senn, a fait connaître, à la môme époque, une manière deprocéder analogue à celle de Denans.
Il recommande l'emploi d' Anne aux métalliques {Fi g. 63), plaeés dans chaque bout renversé de l'intestin. L'un des
Fig. 63. — Anneau de Ilen- * roz. (D'après Senn).
Fig. 64. — Anneau de Henroz, introduit dans un des bouts intestinaux.
(Senn).
Fig. 65. — Entérorràphie circulaire, avec l'anneau de Henroz , terminée.
(Senn).
anneaux étant pourvu de pointes, celles-ci traversaient le bout correspondant retourné pour s'engager dans des trous pratiqués sur le deuxième anneau {Fig. 64 et 65). Les pointes perforaient donc les parois intestinales repliées, résultat assez médiocre.
(1) J.-H.-F. Henroz. De methodis ad sananda intestina divisa adhibitis, in quanopa sanationis methodus proponitur. Leodii, P.-J. Collardin, 1826, in-4°, 36 p. (1 PL).
DIVERS PROCÉDÉS DE SUTURE ET ENTÉRO-ANASTOMOSE
SI. — Sutures nouvelles.
Au dire du chirurgien américain Senn, qui a bien étudié la suture intestinale, Breidenbach aurait eu recours, vers cette époque, à une suture dont les nœuds étaient placés du côté interne de l'intestin {Fig. 66 et 67), devançant ainsi Vézien.
Dupuytren, au contraire, aurait employé une suture continue, en surjet, exécutée à la manière deLembert (Fig: 68).
Quant à Dieffenbacli (1), il utilisait la suture de Lembert, faite en suture
Fig. 66. — Suture de Breidenbach. (D'après Senn). — Manière de placer le RI.
Fig. 67. — Suture de Breidenbach. (D'après Senn). — Fil placé.
Fig. 68. — Suture en surjet de Dupuytren. (D'après von Frey).
Fig. 69. — Suture transgressive de Dieffenbach. (Von Frey).
transgressive de Bertrandi, c'est-à-dire à points passés,
(1) Dieffenbach. Lehrbitch der Chirurgie, Bd. III, p. 458. — Voir aussi : Veber
M. BAUDOUIN ET F. TEERIEE. 4
d'abord tout le long- de la plaie, mais sans la recommencer à l'extrémité opposée {Fi g. 69) ; du reste, il abandonna plus tard cette suture, pour celle de Dupuytren, évidemment plus simple.
L.-M.-A. Moreau, dans sa thèse (1), a décrit deux procédés intéressants de suture intestinale. Nous devons les signaler dès maintenant (pour y revenir plus tard d'ailleurs avec les recherches de Ghaput), car ils remontent à 1837. Ce sont des dérivés des méthodes de Ramdohr et surtout de Jobert pour les sutures transversales.
Pour les plaies transversales, Moreau affronte l'intestin par trois points de suture ; il croit inutile d'invaginer beaucoup dïntestin et de retrousser la séreuse dans le bout invaginant : ce qui diminue certainement le calibre du canal. Il préfère scarifier la muqueuse du bout récipient et mettre
EN CONTACT LA SEREUSE DU BOUT INVAGINE AVEC LA SERO-MUS
culeuse du bout récipient. Cette idée lui appartient en propre; elle n'est donc pas due à Bardeleben (2), comme le prétend vonFrey (p. 39). Pour Moreau, il est indifférent d'invaginer le bout supérieur dans l'inférieur ou réciproquement. Pour opérer, voici comment il procède. Il divise sur une longueur de trois lignes le mésentère du bout invaginé ; il scarifie par des incisions légères et rapprochées la muqueuse du bout récipient, sur une largeur de trois lignes également {Fi g. 70). Un fil dont l'anse aura une ligne de ^°ot-™
hauteur est placé à deux lignes au-dessus de la division du bout
invflP-inp nmir <c\v\\v n îinp lio-n^ Fi9> 70- — Schéma de la suture invagine pour SOI lll a une ligne par abrasion de Moreau. (D'après
de celle-ci (Fi g. 71). On place Jeanne!).— 1" Temps.
deux autres anses analogues aux
deux autres angles du triangle équilatéral inscrit dans
die Vereinigung getrennter Darmstùcke. — Wochenschrift fur die gesammte Heilkunde. Berlin, 1834, n° 26, III, 729-732. [Trad. in Archives générales de Médecine, Paris, 1837, 3° série, t. I, 314-318].
(1) L.-M.-A. Moreau. De deux autres modes de suture intestinale. Paris, thèse, 1837, n° 200, 9 p.
(2) Bardeleben. Lehrbuch der Chirurgie, Bd. III, p. 656.
l'intestin. Chaque anse est conduite dans le bout récipient, le fil supérieur à une ligne de la section, Fin teneur à deux lignes. On noue alors ces trois anses (Fig. 72). Les nœuds, coupés ras, tombent dans l'intestin ; on laisse sortir par la plaie abdominale le fil antérieur opposé au mésentère. — En somme, c'est là quelque chose de très analogue à la suture par abrasion
de Ghaput et de Rodgers, qui, on le voit, n'ont presque rien inventé en ces matières (1).
Pour les plaies longitudinales, Moreau utilise en réalité le procédé de Ledran ou à peu près. Il place les fils à deux lignes des lèvres de la
Fig. 71. — Procédé de Moreau. — 1™ Temps :A,B, fil en place; muqueuse abrasée (Schéma).
Fig. 12. — Procédé de Moreau. — 2"' Temps : A,B, fil serre.
plaie intestinale et les fait ressortir à trois lignes de celles de la plaie abdominale. Les fils sont noués sur un rouleau de sparadrap. — Les recherches de Moreau furent d'ailleurs exclusivement expérimentales pour ces deux procédés.
Vers 1840, existait à Naples un centre chirurgical important, où l'on s'occupa beaucoup de chirurgie intestinale. On y faisait plusieurs sortes de sutures, sinon un peu différentes, du moins décrites sous des dénominations diverses, et qu'on peut réunir sous le nom de Sutures Napolitaines.
Appolito ou Nicolas d'Apolito décrivit, en 1841 (2), une modification de la suture employée par les professeurs Amabile et Verniechi, à laquelle on a donné la dénomination de Suture matelassée. Gomme le montrent les figures ci-contre {Fig. 7.3 et 74)» c'est un surjet de Lembert, dont les points sortent à une ligne des lèvres de la plaie et sont espacés
(1) En 1845, c'est-à-dire huit ans après sa thèse, Moreau, sous le nom de Moreau-Boutard, publia sur le même sujet un mémoire, d'ailleurs plus étendu : ce qui explique pourquoi les auteurs l'appellent tantôt Moreau simplement, tantôt Moreau-Boutard (Sédilïot, von Frey, Jeannel, etc.). — Voici l'indication bibliographique exacte de cette brochure : Moreau-Boutard. De l'excision delà muqueuse dans la suture intestinale. Paris, J.-B. Baillière, 1845, in-4°, 36 p., 1 pi. — C'est évidemment une réédition revisée de sa thèse.
(2) Osservatore medico di Napoli, 1841, juill. 1.
de trois lignes. Ils sont exécutés avec un double fil, en
échelle.
En tirant sur les deux bouts, les bords de la plaie sont
invaginés en dedans et les séreuses affrontées. On coupe
l'un des bouts à trois lignes et le second passe par la plaie
pour ètre.Jixé sur le ventre.
Amabile et Vernicchi faisaient des points plus courts, qui n'avaient que deux lignes, et plus éloignés des bords de la plaie,
Fig. 73. — Suture intestinale dApolito.
fD'après Greig Smith). — Différents temps: I. Début de la suture: 1, 2, 3, 4, entrées successives de l'aiguille armée. — II. Suture sur le point d'être terminée: de 1 à 14, points successifs de l'aiguille. — III. Suture serrée, sur le point d'être nouée : 1, 2, 3, nœuds d'entrée; 12, 13, 14, nœuds terminés.
Fig. 74. — Suture d'Apolito terminée. (D'après von Frey).
puisqu'ils s'en trouvaient à une ligne et demie. Chaque bout du fil était noué sur le point le plus voisin et coupé ensuite près du nœud. Tel est aussi le procédé de H. Nuncianti (de Naples), décrit par L. Jamain (i) et Jobert (2), et mal indiqué par von Frey (Loc. cit., p. 26) sous le nom de Jobert-Lembert.
En somme, ces sutures napolitaines, avec leurs variantes diverses, sont des sutures a capitons, en surjet, qui paraissent résulter d'une modification de la suture de Bertrandi, adaptée aux théories en cours depuis Jobert et Lembert.
Dès 1842, J.-A. Gély (de Nantes), dans plusieurs impor-
(1) Louis Jamain. Recherches historiques et cliniques sur V enter orraphie. Thèse de Paris, 1861, n° 199, p. 90.
(2) Jobert. Mémoires de l'Académie de Médecine, Paris, 1846, t. XII, p. 549.
tants mémoires (i), après avoir donne un aperçu de la seicnce sur cette question, parlé de Ramdohr, qu'il appelle Handlior, aborde la description de la nouvelle suture qu'il propose, et qui est une suture à points passés, une sorte de suture en piqué, dit-il.
Le procédé consiste à utiliser l'adossement des séreuses de Jobert et le demi-renversement des parois de Lembert, puis à obtenir l'occlusion exacte de la plaie, sans qu'aucun point de suture ou nœud soit visible du côté du péritoine et de façon à ne pas laisser de fil dans la plaie, c'est-à-dire à assurer leur chute dans l'intestin. Il a pour lui, en outre, d'être d'une exécution facile, remarque son auteur, qui relate une observation de double plaie intestinale, traitée et guérie par ce nouveau procédé, le 4 décembre 1841, avec un très grand nombre d'expériences pratiquées sur le chien.
Fig. 75. — Suture de Gély pour petite plaie de l'intestin, (D'après vonFrey). — Une seule anse de fil.
En voici le manuel opératoire. On prend un fil carré, armé
à chaque bout d'une aiguille ordinaire. Une aiguille est enfoncée parallèlement à la plaie en dehors et en arrière d'un des angles, à 4 ou 5 millimètres. Elle ressort après un trajet de 4 à 5 millimètres dans l'intestin (On voit que Gély, comme Lembert, n'a pas compris tout de suite l'intérêt des sutures non perforantes). On exécute la même manœuvre avec l'autre aiguille de l'autre côté de la plaie (Fig-. jo). On s'arrête là si la plaie
( I ) J.-A. Gély. Nouveau procédé de suture intestinale. — Annuaire de la Chirurgie française et étrangère, Paris, 1843, XIII, 296-314. — Recherches sur l'emploi d'un nouveau procédé de suture contre les divisions de l'intestin et ■su)- la possibilité de l'adossement de cet organe avec lui-même dans certaines blessures. — Journal de la Section de Médecine de la Société Académique de la Loire-Inférieure, Nantes, 1844, n. s., XX, 51; 100, 1 tabl. (2 PL). — Tiré à part., Broch., Paris, Germer Baillière, 1844, 84 p., 3 pi., in-8°. — [Travail adressé à YAcadémie R. de Médecine de Paris, dès le 21 juin 1842 (Commission Baffos et Jobert)]. — Voir aussi: Gély (J.-A.). L'Eatérorrapliie devant V Académie rogale de Médecine. — Journal de la Section de Médecine de la Société Académique de la, Loire-Inférieure, Nantes, 1846, XXBT, 31-41 [Description du procédé de Gély]. — Société médico-pratique de Paris, 12 août 1844. — Gazette des Hôpitaux, Paris, 18S4, p. 423-424.
Fig. 76. — Suture d'une plaie intestinale d'une grande étendue, d'après le procédé de. Gély (D'après Gély). — 1" temps.
est petite. — Sinon les tils sont alors croisés {Fig. 76); l'aiguille gauche va à droite, la droite à gauche {Fig. 77); chacune d'elles sert à faire un nouveau point comme le premier {Fig. 78). Il faut la piquer dans le trou de sortie du fil qui vient d'être porté du côté opposé. La manœuvre d'ensemble est répétée jusqu'au bout de la plaie et un peu au delà {Fig. 79). Avant de
nouer les fils, il faut serrer convenablement chaque point
avec une pince à disséquer ; on tire alors en déprimant les lèvres de la plaie. Chaque échelon transversal a deux fils.
Les lèvres s'adossent si bien qu'au dehors on ne voit plus trace des fils qui ont produit ce résultat. Pour finir, on noue ensemble les fils opposés et on coupe les chefs au ras du nœud.
Celui-ci est aussi bien caché que le reste du fil {Fig. 80). — Quand on examine l'intestin par sa cavité intérieure {Fig.
81), on constate l'existence d'un repli valvulaire produit par les tuniques intestinales adossées; puis, à la base et des deux côtés, celle d'une ligne continue représentée par les anses du fil qui ferment complètement la plaie.
D'après Gély, il faut des aiguilles fines, un peu plus grosses
Fig. 77. — Procédé de Gély. — 2e temps.
Fig. 78. — Procédé de Gély. — 3e temps.
que le fil à suture. On doit perforer l'intestin à 4 millimètres
Fia. 79. — Suture de Gély presque terminée. Fia. (' D'après von Frey). — a, b, anse de départ lo
du lil
7. 80. — Suture Gély pour plaie longitudinale, au moment où l'on serre le fil. (D'après Gély).
Fia. 81. — Suture de Gély, vue par la face interne de l'intestin, après ouverture de ce dernier.
de la plaie, et les anses latérales doivent être écartées de 8 millimètres. Il faut percer toutes les tuniques du même coup. Entre l'entrée et la sortie du fil, on peut laisser un espace d'environ 6' millimètres ; car il n'y a pas intérêt à pénétrer exactement par les trous de sortie des fils. Pour une plaie intestinale de 6 centimètres, il faut environ dix anses. L'opération est rendue
plus facile en serrant la suture après deux points placés de chaque côté et en les arrêtant par un petit nœud. Cela est indispensable pour les plaies complètes. Il faut, dans ces cas, faire une suture allant d'un bord libre à l'autre bord libre, en passant par le bord adhérent {Fig. 82).
Gély, dans ce même travail, dit que l'on peut utiliser, pour remédier aux pertes de substances de l'intestin, une autre anse de l'intestin, que l'on coud de façon à la rendre
Fig. 82. — Entérorraphie circulaire, d'après le procédé de Gély.
parallèle à l'anse malade ; on met ainsi en contact deux plans plus ou moins éloignés. C'est évidemment là l'idée première d'une variété, au moins, d'AuTOPLASTiE intestinale. Dans le cas de plaie double ou multiple, Gély dit même qu'on peut les suturer toutes deux ensemble, de façon à les faire disparaître. Bien avant Maisonneuve, nantais lui aussi, il a donc proposé I'Entéro-anastomose pour les plaies de l'intestin
/jTi- oq\ /T\ Fia. 83. — Entéro-anastomose pour plaie
\2 l:n • °°)\1)- double de l'intestin (Fig. due a Gély).
Blatin a proposé, immédiatement après Gély, deux modifications à la suture de ce chirurgien (2). Dans la première, 011 prend deux fils, armés chacun d'une aiguille : l'un blanc, l'autre rouge. On enfonce l'aiguille armée du fil blanc au bord de la plaie, le droit par exemple, et le fait sortir 6 millimètres plus bas; puis, sur le bord gauche, on la pique à même hauteur que de l'autre côté ; et, à 6 millimètres de la plaie, plus bas, on la fait ressortir pour revenir à droite et ainsi de suite. — On enfonce l'aiguille du fil rouge à 3 millimètres plus haut que le blanc à gauche, comme pour le premier fil. En serrant les deux fils, on rapproche les bords de la plaie ; il suffit pour cela de tirer sur les bouts libres des fils {Fig. 84). Ce procédé a pour avantages de n'utiliser qu'une aiguille à la fois; de ne mettre qu'un fil dans
Fig. 84. — Suture de Blatin(4c' Procédé).
(Schéma). —D, Fil rouge; G, Fil blanc; 0, 0\ Points d'entrée et de sortie du filrouge;I,r,Points d'entrée et desortie du fil blanc.
(1) Baudens parle également de la possibilité de V entéro-anastomose dans les plaies par armes à feu (Traité des plaies, etc., (Loc. cit., p. 326).
(2) Blatin. Modification à la Suture de M. Gély (de Nantes). Procédé de
chaque point, alors que Gély en met deux ; de partager par moitié la distance qui sépare un trou d'entrée d'un trou de sortie.
La seconde modification proposée par Blatin consiste à l'aire d'abord une première et simple suture à longs points avec le fil blanc, comme nous l'avons décrit plus haut. On tend alors ce fil, sans affronter les lèvres de la plaie renversées en dedans et affrontées par les séreuses. Alors, avec la deuxième aiguille, enfilée d'un fil coloré, on pique sur le pli, qui est le résultat des deux bords de la partie réunie. L'aiguille traverse la double épaisseur des deux bords. On peut serrer à volonté les anses du fil plus ou moins allongées, en faisant un arrière-point, ou un point-devant, ou une vraie piqûre. — Cette deuxième suture est rapide et facile, car les parties à traverser sont bien rapprochées par le premier fil.
Dans une opération datant du 2 mai i833, Reybard (de Lyon) a fait une suture intestinale un peu spéciale (1). Après avoir réséqué aux ciseaux l'S iliaque cancéreux sur une longueur de trois pouces, mis une ligature sur le mésocôlon, lié les artères intestinales en conservant les fils longs pour les introduire dans l'intestin, il se servit de deux fils de soie fine et doublés, armés chacun d'une aiguille. L'un des fils étant noué sur un petit rouleau de charpie et les deux bouts d'intestin étant mis en rapport, il commença au niveau du bord mésentérique à faire un surjet jusqu'au milieu de la plaie. Ce premier fil fut coupé et arrêté par les premiers points de la deuxième aiguillée. Celle-ci arrivée au point de départ, le deuxième fil fut arrêté par un double nœud, fait avec les deux brins de l'aiguillée primitive. Le malade mourut l'année suivante. — Des expériences entreprises
Blatin. — Compte rendu de la Société médico-pratique de Paris, séance du 26 août 1S44; in Gazette des Hôpitaux, 1844, 456.
( 1) Reybard (de Lyon). Mémoire sur une tumeur cancéreuse affectant l'S iliaque du côlon. Ablation de la tumeur et de l'intestin. Réunion directe et immédiate des deux bouts de cet organe. Guérison. Communication à V Académie de Médecine de Paris, séance du 7 mars 1844. [Rapport par Jobert (de Lamballe)]. — Bulletin de V Académie royale de Médecine, Paris, 1843-44, IX, 1031-1043.
devant l'Académie sur des chiens, à l'aide de ce surjet simple a fil perdu, n'eurent aucun succès.
Vers la même époque, nous devons signaler deux travaux d'ensemble d'inégale importance, dus, l'un à un français, J.-F.-A. Dulac (i) et assez important, l'autre rédigé par Dùrr (2).
Dans un cas de plaie pénétrante de l'abdomen par balle, Privât (3) fit la réunion de quatre plaies intestinales assez larges, en provoquant la soudure de ces solutions de continuité avec la séreuse d'anses intestinales voisines et de l'épiploon, fixant sur chaque plaie intestinale, attirée au dehors, de façon à obturer les trous, une autre partie d'intestin, maintenue par un fil passé à travers le mésentère. Il se produisit alors des adhérences entre les anses et sept jours après la soudure était obtenue. Les anses furent ensuite replacées dans le ventre.
Il n'y a pas eu là évidemment de suture, mais bien une véritable Autoplastie intestinale ou une variété de Greffe, à rapprocher de la méthode d'apposition des bords externes des séreuses, dérivée des recherches de Jobert, Lembert et Gély.
E.-F.Bouisson(4), qui avait, comme les anciens chirurgiens, une très grande crainte de voir les fils demeurer dans l'intestin, traitait les plaies de cet organe en utilisant des sutures séro-séreuses, dont les fils pouvaient être retirés.
(1) Dulac (J.-F.-A.). Des divers procédés entérorraphiques. — Paris, 1845, in-4°.
(2) Durr. Zur Darmnaht. — Zeit. f. Wundœrtse u. Geburtsh., Stuttgart, 1855, t. VII, p. 257.
(3) A. Privât. — Quelques réflexions sur un cas de plaie pénétrante de l'abdomen compliquée de quatre blessures de l'intestin grêle, qui ont été guéries par V autoplastie. — Bulletin général de Thérapeutique, Paris, 1846, XXXI, 193-198.
(4) E.-F. Bouisson. De la suture implantée ou recherches sur une nouvelle espèce de suture, destinée à réunir les plaies de l'intestin. Lecture à l'Académie de Médecine, 11 février 1851. — Bulletin de l'Académie de Médecine de Paris, 1850-51, t. XVI, p. 494-506. (Pas de Fig.). — Même travail : Gazette des Hôpitaux, Paris, 1851, t. XXIV, p. 81-88 (Fig.). (Mémoire d'une rédaction peu claire). — Bulletin général de Thérapeutique, Paris, 1851, t. XL, p. 157-164. — Tiré à part, Paris, Martinet, 1851.
Fig. 85. — Procédé de suture de Bouisson. (D'après von Frey).
Pour les plaies longitudinales, il opérait ainsi. Deux épingles à papillons, avec des fils fixés à leur tête, étaient implantées dans chaque lèvre de la plaie, à i millimètres de la solution de continuité, traversant de la séreuse à la muqueuse et de la muqueuse à la séreuse, c'est-à-dire toute la paroi. Les portions libres et enfermées se correspondaient exactement.
Les fils étaient engagés sous ces sortes de ponts ; on les nouait alors ; ce qui rapprochait les épingles et les parties séreuses des lèvres de la plaie. Les fils
des épingles sortaient par la plaie, ainsi que les extrémités de ceux qui les réunissaient, suivant le vieux système. On retirait le tout, par l'orifice de la plaie abdominale, le troisième ou le quatrième jour {Fig. 85).
Pour l'entérorraphie circulaire, Bouisson prenait quatre épingles courbes et utilisait la môme suture. — Il fit des expériences sur des animaux, des lapins et des chiens : sur 10 cas, il eut 6 guérisons et 4 morts.
Emmert, avant de proposer un nouveau mode de suture (i), critiqua l'entérorraphie circulaire, faite d'après les méthodes d'adossement des séreuses. Cet adossement a lieu par invagination : ce qui produit une saillie et un rétrécissement du calibre intestinal (Lembert). D'autre part, la suture de Gély est embarrassante et celle de Bouisson, peu pratique, doit être abandonnée. — Pour cet auteur, dans les cas de plaie longitudinale, il vaut mieux se servir d'un fil armé à chacun des bouts d'une aiguille ordinaire fine. On enfonce une aiguille près du bord de la plaie de dehors en dedans et ressort à une ligne et demie de cette lèvre intestinale. La deuxième aiguille est enfoncée à une ligne et demie environ également
(1) Emmert. Lehrbuch der Chirurgie. Stuttgart, F. u. R. Dann, 1850-67-68, in-8°, 4 vol. — Voir t. III, 1862, p. 236i
Suture intestinale d'Emmert.
de l'endroit du premier point de suture, et on la fait ressortir de la même façon. De cette sorte, une certaine partie du iil s'étend parallèlement au bord de la plaie. On passe de la même façon un deuxième iil sur le bord opposé de la plaie ; puis on lie les bouts opposés des fils, si bien que les bouts disposés parallèlement aux bords tirent chacun de ces derniers en dedans. Les lèvres de la plaie sont donc af- Fig.
frontées. On place de cette
manière autant de fils qu'il est nécessaire pour obturer la solution de continuité {Fi g. 86). C'est une variété de suture a capitons, qu'on pourrait appeler a points dédoublés.
En 1862, F. Wysler (d'Aarau) (1) réunit deux plaies intestinales par une suture séro-musculaire. Les bords de la section étant épais, vu les dimensions de la paroi intestinale, il
eut recours à la réunion immédiate des lèvres. Il se servit d'une aiguille, qui pénétra à trois lignes des bords de la plaie de dehors en dedans, jusqu'à LA MUQUEUSE EXCLUSIVEMENT,
fit glisser l'aiguille entre la muqueuse
et la musculeuse, et la fit ressortir sur
le bord de la plaie en son milieu. Il
l'enfonça ensuite au milieu du
deuxième bord de la plaie, glissa à
nouveau entre la musculaire et la muqueuse et sortit à trois
lignes du bord {Fig. 87). — Von Frey a fait remarquer
avec juste raison que c'est la base de la suture de Gzerny.
Fig. 87. — Suture de Wysler (Schéma, d'après von Frey).
(I) Wysler (F.). Penetrirende Wunde des Unterleibes; Darmvorfcdl; zwei Darmwunden; Neue Darmnaht ; Heilung. — Arch. fur klin. Cliir., Berlin, 1865, t. VI, p. 210-213.
§ II. — Appareils divei's pour Suture.
Fig. 88. — Procédé de suture de Bobrick.
.1. Bobrick (i) a recommande l'usage, soit d'un morceau de plomb de vitrier, soit d'une petite gouttière d'argent, introduite par la plaie de l'intestin, dans les cas de plaie longitudinale, et ayant une longueur en rapport avec celle de la lésion. Il suffit d'enfoncer les bords de cette plaie dans la gouttière, en les invaginant en dedans, et de les y fixer par de fortes pressions exercées à travers la paroi intestinale sur ladite gouttière {Fig. 88). Il y a nécrose des bords
invaginés et élimination de la gouttière par l'intestin.
Bobrick, quand il a publié son travail, était élève de Bardeleben, et celui-ci affirme la possibilité de réussite par ce procédé chez les animaux. Du reste, ditil, au lieu d'une gouttière, on pourrait utiliser des .serre- fines.
Fit/. 89. — Suture de Péan. — Adossement : 1" Temps.
— Légende : B, intestin; A, plaie intestinale dont les bords sont saisis par une pince.
Fia. 90. — Suture de Péan. — Adossement des séreuses à l'aide d'une pince dans un cas de plaie complète.
C'est ce qu'a fait Péan (a) quelques années plus tard.
Il parvint ainsi, avec ce petit appareil, à adosser les séreuses, sans user de fils et
(1) Bobrick. Zur Tecknik der Darmnaht. — Allg. Medic. Centr. Zeitung, Berlin, 1850, XIX, 153.
(2.) Pèan. Note sur un nouveau mode d'occlusion des solutions de conti-
sans en laisser dans les tuniques intestinales {Fig. 89 et 90). Les serre-fines étaient placées dans l'in- . térieur de l'intestin et rapprochaient les J deux bords de la plaie de dedans en de-
I u hors. Bien entendu, pour obtenir ce résul-
tat, il fallait des instruments spéciaux. Les serre-fines étaient pourvues d'un anneau coulant, capable de les ouvrir {Fi g. 91). Un appareil porte serre-fine, sorte de tube ou gaine creuse, coudée, dans laquelle glissait un tube plein également coudé, pourvu d'un ressort à boudin dans la tige,
Fig. 91. — Appareils de Péan. — Serre-fine et porte-serre-fine.
tendait à ouvrir les mors. L'un des mors était introduit dans l'anneau de la serre-fine, l'autre dans l'anneau mobile qui la tenait ouverte. Le porte serre -fine ainsi armé était introduit dans l'in-
Fig. 92. — Suture intestinale de Péan.
des serre-fines.
Placement
testin, la serre-fine portée sur les lèvres de la plaie. On pressait alors sur la tige avec l'index; l'anneau médian tombait et la serre-fine se fermait {Fi g. 912).
nuité faites aux parois mêmes de l'intestin. — Bulletin de l'Académie de Médecine, Paris, 1869, 14 décembre, t. XXXIV, p. 1236. — Gazette des Hôpitaux, Par., 1869, p. 586-587 (3 Fig.) — Cité in : Gaujot et Spilmann. Arsenal de la Chirurgie contemporaine, Paris, 1872, t. II, p. 612-613.
Ce procédé, très ingénieux, mais peu pratique, n'a pas eu de succès. « La délicatesse des manœuvres devait nuire, dit Spillmann (i), à sa vulgarisation ».
Cette prédiction s'est réalisée et l'instrument est tombé dans l'oubli.
L.-J.-B. Bérenger-Féraud a décrit en 1869 (2) un procédé de suture intestinale un peu complexe, nécessitant une instrumentation toute spéciale. Les matériaux dont il se sert sont : deux bouchons de liège, de la cire d'Espagne, 8 à 10 épingles ordinaires de 9 millimètres. Avec ces bou-
Fig. 93. — Bûchettes de liège pourvues d'épingles pour la suture intestinale de Berenger- Féraud. (D'après Jeannel).
Fig. 94. — Procédé de Bérenger-Féraud. ' — Mise en place des bûchettes. (D'après Jeannel).
chons, il construit deux petits peignes à dos de liège et dents d'épingles. Le bouchon est coupé pour faire deux prismes quadrangulaires longs comme la plaie et de 6 millimètres de côté. On y implante 4 à 5 épingles et ensevelit les tètes sous une couche de cire (Fig- 93). L'instrument ainsi construit est introduit dans l'intestin des deux côtés de la plaie et perfore la paroi de dedans en dehors de muqueuse à séreuse (Fig-. 94). Dans un premier temps, on met en place les peignes, et les épingles traversent la paroi à 1 ou 2 millimètres du bord. On tord les prismes et la paroi, de façon à ce que les pointes se correspondent, et on presse à travers les parois
(1) Arsenal de la Chirurgie contemporaine, Paris, 1872, t. II, p. 613.
(2) Bèrengeb-Fèraud (L.-J.-B.). Nouveau procédé de suture de l'intestin. — Bulletin de l'Académie de Médecine, Paris, 1869, t. XXXIV, 25 déc, p. 1253. — Gaz.ette des Hôpitaux, Paris, 1869, p. 599-600. — Des diverses méthodes d,e réunion, des plaies intestinales. Tiré à part, 1870. — Ce travail a été traduit en anglais (Lancet, Londres, 1870, t. I, p. 234); et en allemand (Allg. Wiener M. Ztg., 1870, t. XV, p. 233).
intestinales pour faire pénétrer les épingles de droite dans
Fig. 95. — Les bûchettes en place.
Affrontement des surfaces séreuses.
Fig. 96. — Coupe de l'intestin, sur laquelle on voit les bûchettes placées.
le liège de gauche, et vice versa {Fig. go). Dans un deuxième
temps, on juxtapose les deux peignes (Fig. 96). Après quelques jours, la portion comprise entre les épingles se coupe ; le
/y/M/^/»ri»l))jHilinffl^
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Fig. 97. — Prismes de liège à épingles recourbées (A et B), pour empêcher l'écartement des bûchettes.
liège tombe dans l'intestin et est
éliminé. Comme il esta craindre que le liège se gonfle et écarte les lèvres accolées, il est prudent
de surajouter 1 épingles coudées en U (Fig. 97), qu'on peut
enfoncer aux extrémités des deux peignes : ce qui rend leur
union indissoluble.
Ce procédé n'est d'ailleurs utilisable que pour les plaies
longitudinales ou obliques; on ne peut y recourir pour la
suture circulaire.
Ch. Amat a publié (1) récemment le résultat des recherches expérimentales faites au Val-de-Gràce par Bonnier, et remontant à une époque assez lointaine (1869) (2). Les détails qu'il donne au sujet de cette suture montrent qu'elle n'est qu'une modification du procédé de Denans et qu'elle présente une certaine analogie avec celui de Bérenger-Féraud. — Bonnier,
Cl) Amat (Ch.). Les appareils à sutures : les viroles de Denans; les pointes de Bonnier; les boutons de Murphy. — Archives de Médecine et de Pharmacie militaires, Paris, 1895, t. XXV, avril, p. 273-285. [Voir : Les pointes de Bonnier, p. 277-280, avec 4 Fig.]
(2) En 1885, il aurait paru une petite brochure de Bonnier sur cet appareil (?).
Fig. 98. — Cylindre de Bonnier.
(D'après Jeannel;.
pour les plaies circulaires, supprime la virole intérieure de Denans, et ajoute, à la base des deux autres, une rondelle de liège de même diamètre, de même épaisseur et de 2 millimètres de hauteur. La base des deux viroles est armée de petites tiges de fer en forme d'hameçons, pouvant entrer dans le liège de l'autre virole (Fig-. 98). On place
chaque pièce dans les deux bouts d'intestin, rabat sur les tiges les collerettes intestinales qui sont ainsi lixées à la
virole (Fig. 99); puis on
ll^srz2Z3S\ /~I >"- — ' presse les deux parties
l'une contre l'autre, si bien que les hameçons d'une virole s'enfoncent, après avoir traversé les parois de l'intestin rabattu, dans le liège de l'autre pièce anastomotique.
Pour les plaies longitudinales, Bonnier se sert de baguettes ex bois dur (buis, ébène) avec écorce de liège et petites pointes de fer.
Les expériences n'ont été faites que sur le cadavre, et, heureusement ; car il n'est pas probable, malgré l'affirmation d'Amat, qu'un tel procédé donne d'excellents résultats sur le vivant.
Fig. 99. — Appareil de Bonnier, en place dans l'intestin. (D'après Jeannel;.
§ III. — Entéro- Anastomose. — Suture à nœuds in tra-intestinaux.
Jusqu'à cette époque, on le remarquera, on dispose, pour l'entérorraphie, d'une foule de procédés divers, successivement expérimentés et successivement abandonnés : ce qui montre qu'aucun d'eux ne représente encore l'idéal cherché.
La plupart de ces procédés sont applicables à la suture du petit comme du gros intestin et sont utilisables pour les trois sortes de plaies du tube digestif : plaies longitudinales, obliques, transversales (ces dernières étant ou non complètes).
On a donc ainsi une foule d'éléments pour constituer les chapitres de I'Entérorraphie latérale ou de I'Entéror-
RAPHIE CIRCULAIRE.
Mais, au milieu du xixe siècle, nous voyons apparaître une nouvelle opération pour ces plaies de l'intestin. C'est I'Entéro-anastomose, déjà soupçonnée en 1844 par Gély (de Nantes), ou plutôt vraiment imaginée par ce chirurgien (1), mais mise surtout en relief par Maisonneuve, en i853 (2).
Dès i852, au dire de von Frey, ce hardi opérateur aurait essayé cette méthode chez les chiens; mais il paraît, en réalité, qu'au contraire il débuta par l'homme; il lit sur le vivant deux opérations et eut d'ailleurs deux insuccès. Ce n'est qu'après ces deux échecs qu'il se serait résolu à expérimenter chez l'animal (3).
Dès lors, nombre de procédés d'entéro-anastomose, inventés ultérieurement, vont devenir applicables à la cure des plaies intestinales et des résections opératoires ou entérectomies.
Gély avait, dès 1844? songé à l'entéro-anastomose pour la guérison des plaies par armes à feu. On revint à cette idée en Amérique, pendant la guerre de Sécession (1860-64).
(1) Voir, plus haut, p. 56.
(2) Maisonneuve. — Bulletin de la Société de Chirurgie, 1853-54. Paris, 1854, 1" février, p. 381.
(3j Maisonneuve. Mémoire sur l'anastomose intestinale. Lu à l'Académie des Sciences; in Clinique chirurgicale de Maisonneuve, Paris, 1864, t. II, p. 488-496.
Fischer (i) conseille également ce modus faciendi, qu'il croit et affirme être d'origine américaine, alors qu'il est essentiellement et on peut dire deux l'ois français. Adelinann (de Dorpat), au dire d'Hacken (2), recommande aussi l'entéroanastomose.
Revenons aux sutures intestinales proprement dites. Nussbaum (de Munich) (3), d'après von Frey, conseille l'usage, pour les plaies simples, d'une suture interrompue, après avoir invaginé les bords de la plaie. C'est en fait la méthode de Lembert sans les deux piqûres; mais il veut que les nœuds soient bien situes dans l'intestin, ce qui est seulement difficile pour le dernier nœud. On le fait alors avec l'aide d'une pince. Évidemment, cette manière de procéder prédispose à l'infection, car il faut manœuvrer dans la cavité intestinale d'une façon exagérée.
Le procédé décrit dès 187 1 par Vézien (4), chirurgien militaire, est, au
Fig. 100.— Suture de Vézien. — 1"'' Temps.
a, b, points où sont piques les deux premières aiguilles; les deux fils sortent par la plaie, vue de l'ace.
(Vézien).
Fig. 101. — Suture de Vézien. — 2° Temps.
— Les fils ont été croisés deux fois pour former le nœud du chirurgien (Vézien).
Fig. 102. — Point de Vézien vu en coupe. — 1" Temps (D'après von Frey. Un peu inexacte).
demeurant, celui qu'a imité Nussbaum et a pour base la suture de Breidenbach. En fait, il est extrêmement ingénieux, mais véritablement trop complexe; il présente de plus le même inconvénient que le précédent : il exige trop de manœuvres intraintestinales.
(1) Deutsche Chirurgie, Lief. 17, p. 961.
(2). S.A. Hacken. Allgemeine •■ Bemerkungen zudenHemien uncl Laparotomie mit Darmimplantation. Dorpat, Dissert, inaugurale, 1861.
(3) Von Nussbaum. Krankheiten des Unterleibs. — Hand. der Cliir. von Pitha u. Billiîoth. Stuttgart, Enke, 1882. [Darmnsehte, p. 206-211] (Fig.).
(4) Vézien. Note sur la suture intestinale. — Recueil de Mémoires de Médecine militaire, Paris, 1871, 3 s., t. XXVI, p. 256-259.
On se sert de fils armés de 2 aiguilles, une à chaque bout. Premier temps : Le chef droit pénètre dans l'intestin de dehors en dedans, à 2 ou 3 millimètres du bord de la plaie, et l'aiguille ressort par la plaie avec son fil. Même manœuvre
avec le chef gauche (Fig\ 100). Deuxième temps : Les deux fils sortis par la plaie sont croisés deux fois (nœud du chirurgien) (Fig. 101 et 102). Troi-
Fig. 103. —Suture de Vézien vue de face. — a, b, première anse placée. — L'aiguille pique l'intestin de dedans en dehors et sort en cl. — A droite, la piqûre a été faite et le fil sort au point c. — (3e Temps).
Fig. 104. — Point de Vézien. — Vue en coupe. (D'après von Frey). — 3e Temps.
sième temps: Le chef gauche armé de son aiguille est passé à travers l'intestin de dedans en dehors, à 1 millimètre du bord droit. On procède de même pour le chef droit et le bord gauche (Fig. io3). Si bien que le nœud est dans l'intestin et que les deux chefs sortent, non par la plaie,
Fig. 105. — Plaie de l'intestin sur laquelle on a appliqué 3 points de Vézien.— Point supérieur, Î>rêt à être serre (a, b) ; e second point (a\ b) est incomplètement serré; le troisième est serré complètement, c, d, points de sortie des deux chefs de trois fils.
(Il n'y a plus qu'à couper ces fils).
Fig. 106. — Sonde cannelée en bois sur laquelle on pique l'intestin de dehors en dedans.
mais par un trou d'aiguille (Fig. 104). Quatrième temps : Chaque fil étant ainsi placé, on tire sur les deux chefs pour serrer le nœud et affronter les surfaces séreuses de la plaie (Fig. io5). Cinquième temps : On tire au maximum les fils et les coupe en
refoulant l'intestin vers le centre. Les bouts filent alors
dans l'intestin.— Le nœud unit donc les séreuses et se trouve inclus dans la cavité intestinale.
Vézien utilise une sonde cannelée, pour guider l'aiguille de dehors en dedans {Fig. 106). De même, quand il s'agit de piquer de dedans en dehors, il place l'aiguille dans la cannelure et elle traverse l'intestin au niveau du bec de la sonde (Fig\ 107). — Il n'y a pas eu d'expériences faites sur l'homme par ce procédé.
Fi(j: 107. — Manière de piquer l'intestin de dedans en dehors, en faisant glisser l'aiguille dans la rainure de la sonde cannelée.
CHAPITRE V
CINQUIEME PERIODE : CHIRURGIE ALLEMANDE MODERNE. LA SUTURE PERFECTIONNÉE.
§ I. — Perfectionnement de la Suture intestinale.
Depuis le triomphe de l'antisepsie, c'est-à-dire depuis 1870-71, la technique de la suture intestinale proprement dite s'est notablement perfectionnée.
A partir de ce moment, en effet, on put systématiquement abandonner y et cela sans inconvénients, les nœuds des sutures dans l'intérieur de la cavité péritonéale : ce qu'avaient déjà conseillé A. Gooper, et, avant lui, Heister. — Il n'est donc plus question désormais de retirer les fils de sutures ou de faire les sutures, de façon à ce que les nœuds soient dans V intestin, comme le recommandait encore Nussbaum en 1882.
Comme l'a dit, dès 1880, Czerny (1), ce n'est plus qu'une question de désinfection des fils de soie. Et pourtant, à cette époque, le chirurgien allemand ne faisait allusion qu'à 1' Antisepsie.
Évidemment, l'antisepsie, en ce qui concerne la suture intestinale, était un progrès très notable; mais cependant combien d'insuccès encore ! On sait aujourd'hui que les antiseptiques ne valent rien ou à peu près, pour ces opérations, ou bien il faut alors des doses infinitésimales d'antiseptiques et dès lors la méthode dite de Lister n'est plus applicable.
Mais l'ère nouvelle, ouverte par I'Asepsie, allait de beaucoup améliorer les choses. On y ajouta bientôt, grâce à l'école de Billroth et de ses élèves, qui expérimentèrent d'abord sur
(1) Czerny. Zur Darmresection. — Berlin, klin. Woch., 1880, n°45, p. 637; 683.
l'estomac, une technique très perfectionnée. Dès lors les succès ne se comptèrent plus, et la suture intestinale a désormais conquis la place importante qu'elle doit occuper dans la médecine opératoire. Elle ne saurait déchoir, malgré tous les efforts modernes faits pour perfectionner une instrumentation, qui a d'ailleurs pour but de la remplacer en partie.
Un des procédés les plus intéressants de suture intestinale imaginé dès cette époque est celui de Gussenbauer (i). Ce chirurgien a fait la suture de deux manières différentes ; mais c'est la seconde qui mérite surtout de porter son nom.
Gussenbauer, dans son mémoire, a insisté d'abord sur la nécessité de protéger les surfaces suturées du contact du suc gastrique ou même intestinal, et voici comment il décrit le premier procédé qu'il a employé. Une aiguille courte pénètre dans la séreuse, à i ou 3 lignes du bord de la plaie. On traverse toute l'épaisseur de la paroi (stomacale ou intestinale), jusqu'à la muqueuse; à une demi-ligne du bord de la plaie, on pique avec l'aiguille ladite muqueuse, mais on ne traverse pas cette dernière. On pique de même façon la muqueuse de l'autre bord ; on fait traverser par l'aiguille toute l'épaisseur de la paroi et la fait ressortir par la séreuse à 2 ou 3 lignes du bord de la plaie. Les deux séreuses des lèvres de la plaie (stomacale ou „. 1AO „ . autre) sont adossées sur 2 ou 3 lignes
Fig. 108. — Premier pro- 7 °
cédé de suture de Gus- {Fig. 108). De plus, les surfaces de la plaie se réunissent en outre sur toute leur largeur et empêchent l'enroulement de la muqueuse. La musculeuse se rétractant, la muqueuse forme bourrelet.
C'est là, en somme, la suture de Wysler, déjà citée, avec cette petite modification que Gussenbauer arrive jusqu'à la sous -muqueuse, tandis que Wysler ne prenait que la séro-musculeuse (von Frey). Cette distinction est fort subtile,
(1) Gussenbauer(C) et A. von Winiwartee. Die partielle Magenresection. Eine experimentelle operative Studie nebst einer Ziisammenstellung der impathologisch. anat. Institute zu Wien in dem Zeitraume von 1817 bis 1875, beobachteten Magencarcimone. — Arch. fur klin. Chir., Berlin, 187G, t. XIX, p. 347- 380 (PI. VI, Fig. 1-4).
et d'ailleurs n'est vraiment guère acceptable que pour l'estomac.
Du reste, Gussenbauer modifia bientôt cette suture ou plutôt le procédé de Wysler, pour rendre la réunion plus forte et plus sûre. Désormais il recourut en effet à la Suture en 8 d#chiffre ou Acktemaht. — Pour l'exécuter, on enfonce une aiguille courbe dans la paroi (stomacale ou intestinale) à 3 ou 5 lignes du bord de la plaie. On la fait pénétrer jusqu'à la muqueuse sans la traverser et on la fait ressortir tout près du bord de la séreuse à 1/4 ou une 1/2 ligne de ce dernier. Puis on enfonce l'aiguille clans la lèvre même de la plaie, et par la musculeuse on fixe la muqueuse. On fait ressortir l'aiguille près de la muqueuse au bord de la plaie. On exécute inversement le même trajet sur le deuxième bord de cette plaie (Fi g'. 109). De cette façon, on a un contact parfait des séreuses sur une étendue de 3 à 5 lignes et une réunion entre les musculeuses et les muqueuses. Il faut un fil assez long et 2 piqûres sur chaque bord : ce qui est assez complexe et enlève à cette suture un peu de son intérêt.
Ficj. 109. — Suture en 8 de chiffre de Gussenbauer.
Th. Billroth, clans la cure d'une fistule stercorale, après avoir libéré l'intestin avec peine par les deux bouts, se décida à faire l'entérorraphie (1). Les deux assistants tenant les bouts intestinaux, aseptisés avec du thymol, après avoir fait la coprostase, Billroth excisa les parties ulcérées et enleva un segment correspondant du mésentère. Comme il y avait une notable différence de calibre entre les deux bouts et que le supérieur était le plus volumineux comme d'ordinaire, il fit
(1) Billroth (Th.). Ueber Enterorraphie.
chrift, 1879, t. XXIX, n° 1, p. 1-6.
Wiener mediclzinische Wocliens-
alors un pli, reposa le pli sur le côté et le fixa par quelques points d'une suture comprenant, à l'orifice intestinal, toute l'épaisseur de la musculeuse et de plus en plus superficielle en remontant {Fi g. no). Il plaça quelques sutures sur le mésentère. En somme, cette suture comprenait la séreuse et la musculeuse, comme celle de Wysler.
Fig. 110. — Procédé de Billroth. — Pli destiné à rétrécir le bout supérieur trop large .
(D'après Jeannel).
Kocher (de Berne) (i), en 1880, a préconisé la suture de Lembert, avec une suture agcessoire. Les deux bouts d'intestin étant pinces pour la coprostase avec de grandes pinces de Kocher, l'intestin à enlever est sectionné près de ces pinces, et on applique la suture en arrière des pinces. On place 4 points sur chaque bout aplati ; donc 8 points sur toute la circonférence (Fig. m). Ces points sont appliqués à travers toute
Fig. 111. — Suture intestinale de Kocher. — 1" suture.
(Von Frey).
l'épaisseur de la paroi, en laissant entre les points d'entrée ' et de sortie 4^5 millimètres,
et EN ÉVITANT AUTANT QUE POS- SIBLE DE PÉNÉTRER DANS LA CA- VITE INTESTINALE. DailS tOUS
les cas, il a recours, en outre, à des sutures accessoires, c'est-àdire appliquées entre les sutures profondes de Lembert, c'est-à-dire à des sutures superficielles péritonéales, après avoir lié les premières sutures (Fig. 112).
Fig. 112. — Suture intestinale de Kocher.— Les deux plans de suture.
(1) Kocher. Zur Méthode der Darmresehtion bei eingeklemmter gangrœnoser Hernie. — Centr. f. Chir., Leipzig, 1880, juillet 17, n° 29, p. 465-469 (4 'Fig.).
Dès i883, Kocher (i) modifia le procédé ci-dessus. Apres avoir vanté la coprostasc par l'application de pinces et parlé des sutures de Gusscnbaucr, Wœlfler et Rydygier, il dit qu'il l'ait nue suture de Gély en arrière et près de la pince fortement serrée. Après avoir enlevé la pince, il suture par-dessus les parois écrasées, à la manière de Lembert.
A la môme époque, Czerny (d'Heidelberg) décrivit (2) son modusfaciendi, qui constitue l'une des sutures intestinales les plus importantes. C'est à elle que la plupart des chirurgiens ont encore recours aujourd'hui.
Pour l'exécuter, on se sert d'une aiguille très fine, que l'on enfonce dans la séreuse à deux ou trois millimètres du bord de la plaie. On la fait ressortir tout près de la muqueuse ; puis de là elle pénètre dans l'autre bord, également tout près de la muqueuse, et ressort par la séreuse à 2 ou 3 millimètres du bord de la plaie. Le fil est alors lié; il rapproche les muqueuses, et les surfaces de la plaie, sur une bandelette de séreuse de 2 ou 3 millimètres, viennent au contact parfait. Chacun des points est placé à 3 ou 4 millimètres. Les fils sont coupés très courts.
Au-dessus de cette première série de sutures, on place un
SECOND RANG DE POINTS SEPARES
exécutés d'après le mode de
Lembert, et mettant en contact
les séreuses dans une plus
grande étendue. On les place à
1/2 centimètre l'une de l'autre,
les lie et coupe les fils très
courts. On se sert de soie bouillie dans une solution phéni-
quée à 5 pour 100 pour toutes ces sutures (Fi g". n3).
Telle est la Suture de Czerny, qui est en réalité presque un Wysler-Lembert. Elle a pour principal défaut de rétrécir le
(1) Kocher. Zur Meihodïk der Mac/en und Da/rmnaht. — Cent, fur Chir., Leipzig, 18S3, X, n» 45, p. 713-718.
(2) Czerny. Zur Darmresection— Berlin, klin. Woch., 1SS0,XVII, n° 45, 637; 683.
Fig. 113. — Suture de Czerny.
calibre intestinal dans mie certaine proportion, surtout quand elle est exécutée par des personnes novices en sutures intestinales. Czerny dit pourtant que le repli intestinal est peu considérable et qu'il s'efface ultérieurement (Fi g. 114) ; mais ^ il n'en est ainsi que lors-
dtfk
que la suture est parfaitement réussie. D'ailleurs, Roser (i) n'est pas de l'avis de son collègue.
Dans un cas de suture circulaire, il a observé une obstruction intestinale complète, qui a amené la mort. Aussi déconseillet-il fortement ce procédé de suture, au moins pour le duodénum. Cette opinion est, à notre avis, acceptable, étant donnés les nombreux essais que nous avons faits sur le cadavre (2).
Fig. 114. — Résultat donné parla suture de Czerny après 8 semaines. (D'après von Frey).
La double suture de Czerny étant le plus souvent difficile à appliquer sur l'intestin, Wœlfler conseilla une méthode plus simple. D'après lui, il faut suturer, dans la suture circulaire, les parties postérieures par l'iNTÉRIEUR DE
Fig. 115. — Procédé de suture intestinale par adossement de Wœlfler. (Von Frey).
Fig. 116. — Suture de Wœlfler terminée. (D'après v. Frey. Inexacte).
la cavité intestinale (Fi g. n5), et appliquer, avant la suture
(1) Roser. Eine Gefahr der doppelten JDarmnaht riach Resehtion einer Darmschlinge. — Centr. f. Chir., Leipzig, 1881, XVIII, p. 818-819.
(2) Voir aussi : Rindfleisch. Expérimentale Untersuchungen uber die Heilung der Darmes nach Resehtion bei auswendung Czerny-Lembert'schen Nâhte. — Arb. n. d. Chir. klin. d. h. Univ. Berl., 1893, VIII, 51-56 (3 Pi.).
muqueuse, une suture séro-musculaiiœ, tandis qu'à la partie antérieure, on fait d'abord la suture muqueuse, puis la suture séro-niusculeuse {Fig. n(i) (r). Celle suture est à points séparés; elle est arrêtée par conséquent à chaque nœud.
Rydygier (2) a perfectionné la suture de Czerny, en exécutant la première rangée des sutures à l'aide du surjet, c'est-àdire de la suture du pelletier ; ce qui permet de faire la suture d'une façon beaucoup plus rapide ; mais le second plan séreux est encore composé depoints interrompus.
Rydygier utilisait du catgut très fin.
Albert (3), dans la suture circulaire, réunit les deux bouts à l'aide de points séparés, et emploie alors du fil de soie. Ces points traversent toute la paroi ; au-dessus est la deuxième série de sutures, faites celles-ci au catgut fin {Fig. 117).
Cette dernière est une suture séro-séreuse de Lembert. C'est analogue au procédé de Czerny, sauf qu'ici la première série de sutures traverse la muqueuse.
Fig. 117. — Suture d'Albert.
(Schéma de von Freyj.
Le Professeur Madelung (de Bonn) adopte la manière de
Czerny pour le premier rang de sutures; mais, pour éviter le rétrécissement, il a modifié ce procédé. Pour la deuxième série de points, il utilise la Suture A LAMELLES, OU Pldtten-
naht. Ces lamelles sont constituées par des morceaux taillés dans un cartilage d'animal.
(1) Wœlfler (A.). Ueber die von Hem Prof. Billroth ausgefuhrten Resehtionen des cartinômatcesen Pylorus. — Centr. f. Chir., Leipz., 1881, XVIII, n° 23, 359-362. — Tiré à part, Vienne, 1881.
(2) Rydygier. Ueber cvrculcere Darmresection mit naeJifolgender Darmnaht. — Berlin, klin. Woch., 1881, XVIII, 593-595; 619-621; 632-636.
(3) Albert. Zur Casuistiker Diïnndarim-resehtionen. — Wiener med. Presse, 1881, XXII, 517-519 ; 597-599.
Fig. 118. — Schéma de la section oblique du bout inférieur dans le cas de calibres inégaux (Madelung).
Dans son mémoire (i), Madelung insiste d'abord sur la nécessité de la fermeture temporaire de l'abdomen, pendant qu'on suture l'intestin ; car cette opération dure en général au moins
une heure : ce que Rydygier avait déjà conseillé d'ailleurs pour lapylorectomie(2); etVeit(deBonn) avait aussi recours à cette manière de faire dans les ovariotomies, pour pouvoir plus à son aise lier les vaisseaux du pédicule.
Cette précaution n'empêche pas Madelung de faire la coprostase avec des pinces appropriées.
Ce chirurgien discute ensuite la question du catgut ou du fil de soie. Il préfère ce dernier, quand il a été phéniqué. Il utilise les aiguilles les
Fig. 119. — Section oblique des deux bouts de l'intestin, même lorsqu'ils ont le même calibre (Madelung) et suture du mésentère.
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Fig. 120. — Scbéma de la section perpendiculaire et de la section oblique de l'intestin, pour montrer la différence des périmètres. (Madelung).
plus fines possible ; elles doivent être rondes, non aiguisées sur les bords. Celles qu'il préfère, ce sont les aiguilles dites
(1) O. Madelung. Uéber cwçuïcere Darmnaht und Darmresection. — Verhandl. der Beut. Gesellsch. /'. 67/ /Y., Berlin, 1881, X, pt. 2, p. 414-4(34. — Arc/t. f. Min. Chvr.; Berlin, 1881-2, XXVII, 277-326 (Fig.).
(2) Rydygiee. Eœstirpation des carcinomatosen Pylôrus. Tod nach zwœlf Stunden. — Beut. Ztchr. /'. Chvr., Leipz., 1880-1, Xiv', 252-260.
Fig. 121. — Procédé de Madelung. — Résection triangulaire d'un bout supérieur trop large.
anglaises, du n° 12, courbées légèrement à partir de leur milieu vers la pointe. Il se sert de la soie des oculistes et fait bouillir ensemble la soie et les aiguilles, dans une solution pJiéniquée à 5 0/0.
Il recommande de ne laisser, entre les points de suture séparés, que le plus petit intervalle possible. Czerny pense que cet intervalle peut être de 3 à 4 millimètres; Madelung fait des points plus rapprochés encore. A son dire, chez le chien, les variations extrêmes de la capacité de l'intestin pendant la suture et après la suture sont de 3 centimètres 1/2 à 6 centimètres de diamètre : ce qui montre quelles précautions il faut prendre dans la suture.
Le mésentère doit être traité avec ménagement, car il se déchire ou se décolle facilement de son insertion intestinale : ce qui amène ultérieurement de
la nécrose ou tout au moins empêche la réunion de la suture. Il faut donc suturer les bords de la plaie du mésentère {Fig. 119) et réunir par deux sutures, à l'endroit de leur insertion, les deux lamelles mésentériques. On peut même le fixer
encore une fois à la nmsculeuse et à la muqueuse de l'intestin.
On doit commencer à suturer par le mésentère, lors de la résection {Fig\ 122).
On incise l'intestin, non pas suivant l'axe transversal, mais obliquement, et c'est du côté convexe qu'on résèque davantage. Cette manière de faire agrandit la voie et permet d'éviter les rétrécissements de l'intestin, mais aug-
Fig. 122. — Résection losangique du mésentère. (D'après Madelung).
mente le nombre des points de suture {Fi g. 118, 119 et 120). Madelung n'est pas partisan des sutures continues, comme Rydygier, ni de la suture en huit de chiffre de Gussenbauer. Il se sert d'une suture exécutée à l'aide de lamelles, suture décrite antérieurement par Menzel (1). On prend un
Fig. 123. — Suture de Madelung préparée (Schéma).
cartilage de jeune veau et y coupe des lamelles très minces de la dimension d'une petite lentille ; on les désinfecte comme
le catgut et la soie. La soie est enfilée dans une fine aiguille, de façon à ce que le chas de l'aiguille corresponde au milieu du fil et les deux bouts sont liés par un nœud double ou triple.
On passe l'aiguille à travers une lame de cartilage, qu'on pousse jusqu'au nœud. L'aiguille traverse les deux bouts intestinaux comme d'habitude, glissant entre la séreuse et la musculeuse,
(1) Menzel (A.). — Ueber mctallne EntspannmigsnœJt.te. — Centralbl. fur Chir., Leipz., 1877, IV, 145-148.
Fig. 124. — Suture de Madelung.
théorique de l'intestin.
Coupe
puis passe à travers une deuxième lamelle cartilagineuse.
On coupe le fil près du trou de l'aiguille et on lie l'extrémité de ce lil par un triple nœud placé sur une deuxième lamelle. On obtient ainsi une apposition plane des séreuses, avec un nombre moindre de points de suture, et nulle part le lil ne coupe la paroi.
Celle-ci cède -t- elle un
Fig. 125. — Suture de Madelung terminée. ■ Suture à lamelles en place.
peu
? Le feuillet car-
tilagineux bouche le trou, à la manière d'un couvercle {Fig'. 123, 124, et 126).
Madelung a fait neuf expériences et a obtenu neuf succès.
Il ne faut pas absolument conclure des animaux à l'homme ; toutefois le succès de ces tentatives doit engager à les répéter sur le vivant. C'est à la même époque que l'on fît et décrivit la Gastro-entérpstomie par les diverses méthodes sorties de l'école de Billroth (Wœlfler) (1) ; que l'on tenta I'Entéroanastomose [Billroth (2) et Wœlfler (3)] ; que Rydygier (4) chercha à diminuer le temps nécessaire pour exécuter l'anastomose gastro-intestinale. Mais on doit laisser la description de tous ces procédés à l'histoire de l'entéro-anastomose, sur laquelle nous n'avons pas à insister ici.
(1) Wcelfler. Uber die von Herrn Prof. Billroth àusgefuhrten Reselitionen des carcinomatœsen Pylonts. — Centrabl. f. CJtir., Leipz., 1881, XVIII, n° 23, 359-362..
(2) Hacker (II. von). Ueber die Bedeutung der Anastomoseribïldùng am Darm fur die operative Behândlung dèr Verengerungen desselben. — Wien. klin. Wôch., 1888, i, n» 17, 359; 389. — Broeh., Wien, 1888.
( 3 jWœlfler. Gastro-en terostomie. — C'en tralb. fur CIt ir. , Leipz. , 1883 ( Sup. .p. 13 '.
(4) Rydygier. Der erste Fait von Gastro-enterostomie bel Sténose des Duodénum in Fohje eines Geschwùrs. — Centralb. f. Cliir., Leipz., 1884 (Suppl., n" 23), p. 63-65.
Peu de temps après, en 1884, Hauer (1) lit connaître la pratique de Billroth ; ce chirurgien recommandait alors l'emploi de la soie fine et de petites aiguilles courbes, plus une double rangée de sutures, d'après le procédé de Gély. Toutefois, pour la seconde rangée, il ne jugeait utile de la faire que dans les points où la première suture paraissait insuffisante.
Vicenzo Sipione, en 1882 (2), décrivit une suture du genre de celle d'Apolito. Après avoir dit que le Professeur Frusci vantait beaucoup cette suture d'Apolito, — cela d'après une note de la Médecine opératoire de Dubreuil, — sous le nom de Suture en matelas (2), Sipione en propose une autre, qu'il a expérimentée sur le cadavre. A l'aide d'une aiguille fine, munie d'un fil de catgut, il commence un surjet sous-séreux à 2 millimètres sous l'angle de la plaie et à 4 ou 5 millimètres en
Fia. 126. — Suture de Vicenzo Sipione . — Légende : A, B, plaie; a, point d'entrée du fil 1; 6, c, d, e, /', g, h, trajet du fil; 2, sortie du fil.
(Schéma de Sipione).
dehors (Fig. 126).
Il fait, en somme, une sorte de Suture de Lembert continue en surjet, tout à fait analogue à celle attribuée à Dupuytren par von Frey, d'après Dieffenbacli (3).
(1) Hauer (Ernst ). Darmresectionen und Enterorraphien (1878-1883). (Ausder chirurg. Klinik des Herrn Hofrathes Prof. Billroth in Wien«). — Zeit. fur Heilkunde, Prague, 1884, t. V, p. 83-108.
(2) Vicenzo Sipione. Proposta di una nuova sutura dell intestino. — II Movimento medico-chirurgico, organo del Associazione dei Naturalisa e Mediciper la mutua istruzione in Napoli, 1882, 2° s., vol. IV, 532-534(1 Fig.).
(3) Lehr. d,. Chir., III, p. 458.
LA SUTURE IXTESTIXALK
§ II. — Sutures sur Supports.
Au même moment, nous avons à noter quelques tentatives rétrogrades. On revient pour un instant à l'emploi des Supports, des cylindres placés dans l'intestin, supports résorbables ou non !
Hohenhausen, en i883 (i), fait encore l'invagination de
Jobert, sur un appareil de soutien, qui est un cylindre DE FARINE DE froment évidé. Il détache le mésentère, qu'il invagine avec deux anses de calgut cà la mode de Jobert, c'est-à-dire en passant par ce qui ne se comprend guère!
Fig. 127. — Invagination et suture de Hohenhausen. 1" Procédé. (D'après von Frey).
l'intérieur de l'intestin
Après l'invagination , il met huit sutures sur les séreuses, au niveau du rebord du bout inférieur retroussé en dedans (Fig'. 127J.
Dans trois cas, sur
des animaux, il opéra
Fin. 128. — Suture de Hohenhausen. — i" Procédé. ainsi avec succès; mais, (D'après von Frey).
d'après von Frey, il essaya chez l'homme, avec moins de
résultat, à pousser, sur un cylindre de pain, les deux bouts
invaginés en dedans de l'intestin sectionné (Fig. 128).
Neuber (2) a eu recours à un procédé d'entérorraphie
(1) Hohenhausen. Eœperimenteller Beitrag zwr Da/rmsiMv/r. — Deut. med. Wocli., Berlin, 1883, TX, n° 3G, 529-531.
(2) Neuber. Zur Teehnik der ci/rcuïœren Darmnaht. — -Verhandl. d. deut. Gesellsch. f. Chh:, Berlin, 1884, XIII, 55-57.
circulaire du môme genre, en particulier clans la cure de l'anus contre nature. Après dissection et isolement des deux bouts, il les attira au dehors et diminua la plaie abdominale, comme Madelung. L'intestin, étranglé, fermant la cavité abdominale, il lit tenir les deux bouts avec les doigts et réséqua l'intestin, après avoir détaché un bout correspondant du mésentère. Il introduisit alors un tube en os décalcifié, de 2 centimètres de diamètre, un peu plus large au milieu, où se trouvait une entaille circulaire {Flg. 129).
Le tube fut placé dans les orifices des deux bouts intestinaux, après
qu'on eut appliqué au préalable deux ou trois points de suture sur les séreuses des parois {Fi g- i3o). Les deux bouts amenés jusqu'au contact, au-dessus du tube, on plaça une série circulaire de points, ne prenant que la séreuse des parois, et les
Fig. 129. — Cylindre creux, en os déealeilié, de Neuber.
Fig. 130. — Suture de l'intestin sur le cylindre de Neuber. Fig. 131. — Schéma
(D'après von Frey. Figure inexacte pour la seconde de la suture de
suture, qui devrait être représentée en bo.i-.rse et qui Neuber (1). est ici figurée sous forme de ligature circulaire.)
rapprochant intimement. Puis on sutura, en cordon de bourse, autour de la première série de sutures, en refoulant dans l'entaille du tube les premières sutures circulaires {Fig. i3i).
En somme, on plaçait dans la profondeur de l'entaille une première série de sutures, par-dessus une suture en cordon de bourse, et enfin une suture de Lembert superficielle.
Evidemment, c'est là une méthode facile, dans laquelle la suture est isolée du contenu intestinal et le libre passage des matières est assuré. Elle a été appliquée trois fois à Kiel avec
(1) Même remarque que pour la Fig. 130.
de bons résultats {Fi g. i3'2). Le tube est éliminé chez les animaux en 4 ou 5 jours ; chez l'homme, par contre, on n'a rien retrouvé dans les selles.
G. E. Jennings, en 1884 (1), utilisa un tube de beurre de cacao, susceptible de fondre à la température du corps, par conséquent d'un usage temporaire. Il ne pouvait rendre Fig. 132. — Résultat de la
de services nue nour faire Neuber après deux jours. — .
uc seiMces que poui idiie valvulaire. — b, point d'union. (D'après
la suture seulement. von Freyj.
suture de a, lambeau
Fig. 133. — Appareil de Trêves placé dans iïntestin. (Coupe verticale).
F. Trêves (2) a préconisé l'emploi d'un Sac de Caoutchouc
gonflé d'air, sur lequel on fait la suture, c'est-à-dire quelque chose d'analogue au ballon de Petersen.
On introduit ce ballon, qui a la forme d'un saucisson, dans les bouts de l'intestin. On le gonfle par un petit tube, implanté en son milieu {Fig. i33). On fait par dessus une suture de Lembert, suivant toute la circonférence, jusqu'au petit tube {Fig. i34). La suture terminée, on dégonfle le sac, le retire à l'aide du petit tube et applique alors à cet endroit les derniers points de suture. — Cet appareil a donné de bons résultats chez l'homme ; nous verrons qu'il a été essayé à nouveau tout récemment, et cela avec succès.
(1) Jennings (C. E.). — Jàhresbericht oon Virchow und Hirsch, 1884,11, p. 426.
(2) Trêves (F.) On résection of portions of intestine.— Medico-ehir. Transact., London, 1883, LXVT, p. 55-67. — Centirabl. f. Chir., Leipz., 1884, p. 390-391.
Fig. 134. — Appareil de Trêves placé dans Iïntestin. (Vue de face). — Compresseur intestinal de Trêves en place également.
.§ III. — Retour aux Sutures proprement dites.
E. Stanmore Bishop, de Manchester (Angleterre) (i), a expérimenté, d'abord chez les animaux, une suture qu'il appelle Suture discontinue sans lacunes. Pour l'exécuter, il utilise une aiguille droite, armée d'un fil double. Les bouts intestinaux sont rapproches et les bords des plaies sont invaginés. Il les réunit alors par une suture du matelassier, qui traverse les parois intestinales (Fi g. 135). Dans chaque anse composée de deux fils, on coupe un fil en deux. Les bouts
coupés voisins sont liés au-dessus des lacunes qui exis-
Flg. 135. — Suture de Bishop. (D'après von Frey).
Fig. 136. — Suture de Bishop. (D'après
Senn).
tent entre les anses de la suture matelassée, et un pont est
ainsi jeté d'une anse à
Y<mtre(Fig.i36). Par
chaque orifice passe
donc un fil double,
ce qui est peut-être
un inconvénient
{Fig. 137 et i38).
A noter que les bords de la plaie sont complètement nécrosés parles anses du fil : ils se gangrènent et tombent dansl'inté-
Fig. 137. — Résultat
obtenu par la suture
de Bishop. (D'après
von Frey).
Fig. 138. — Résultat obtenu par le procédé de Bishop.
(D'après Senn).
(I)Bishop(E. S.). On enterorraphy. — Médical Chronicle, Manchester, 1885, vol. 1,
rieur de l'intestin {Fig. iSg). D'après l'auteur, on éviterait ainsi un rétrécissement ultérieur de l'intestin.
En tous cas, ce procédé de suture a clé 1res N ^15
vanté par Spencer Wells (1).
Dans un long" article, consacré en partie à une élude historique, Otis L. Newell a examiné les divers modes de suture intestinale préconisés jusqu'à lui (2). Il parle de la suture j^io. 139, .
de Kûrschner, comme s'il s'agissait de la suture Coupe sche-
0 matique de
laite par un chirurgien de ce nom, alors qu'en la suture de
,-..,.-. o • n >■*. i 1 1 Bishop.(D'a-
realite il ne tait allusion qu a la suture despel- près Senn).
letiers (Kùrschriernaht) ou en surjet.
En ce qui le concerne, il préconise la suture de Lembert continue ; mais, au lieu de recommander le type attribué à Dupuytren par von Frey, il préfère le surjet non pénétrant, comme dans le procédé de «Kurschner», répète-t-il encore. Il faut commencer la suture au niveau du mésentère, se servir surtout des doigts et de l'aiguille droite, et faire les points très rapprochés (2 à 3 millimètres). S'il est besoin, il ne faut pas hésiter à les compléter par des points supplémentaires. Newel discute pour savoir s'il faut un ou deux rangs de sutures. Le plus souvent, il faudrait deux rangées de sutures, comme le recommande Czerny ; mais cette discussion n'est pas très nette dans son mémoire. En tous cas, il y a intérêt à réunir les bords du mésentère par quelques points. Newell préconise l'aiguille à coudre anglaise (Modèle Pearl, n° 12), les aiguilles nos 10 et 11 étant les plus petites. Il ne tient pas au catgut, qui exige des aiguilles trop grosses. Le fil est enfilé sec ; on arrête l'aiguillée par un nœud et fait stériliser le tout dans une solution phéniquée à 5 0/0, pendant une heure, d'après le procédé de Czerny. On ne doit jamais faire de points perforant la muqueuse, car les fils s'infectent. Newell préconise la section
p. 448. — The microscopical appearance of sections of reunited intestine after suture. — Med. CTvronicle, Manchester, 1887-8, VII, 18-27.
(1) Samml. klin. Vortrœge, N. F., 1891, n° 31.
(2) Newell (Otis L.). The intestinal suture. — Bostonmed. and surg. Journal, 1887, t. CXVI, 1-7.
oblique de l'intestin, vantée par Weber (dit-il) et Madelung. Madelung, dans son travail, avait cité chez l'homme 63 cas de suture intestinale avec 29 morts. Sur 5a faits, de 1877 à 1881, qu'il a recueillis, Newell a constaté 3o succès, dus surtout à des chirurgiens allemands, suisses et autrichiens. Il en conclut que c'est avec raison que Madelung se montre lier des opérateurs de son pays, c'est-à-dire, en réalité, de l'Ecole de Vienne.
William S. Halsted (de New-York) a publié successivement deux articles sur la suture circulaire de l'intestin (1) et sur l'anastomose intestinale (2). Il insiste surtout dans ces travaux sur l'importance de la sous-muqueuse, généralement ignorée, affirme-t-il. Cette membrane est très résistante, surtout en travers. Il a fait, à ce propos, de nombreuses expériences chez le chien, d'abord dans 8 cas, à l'aide de la suture de Lembert ; puis, dans i5 cas, à l'aide de son procédé de suture, cela avec succès. Après avoir indiqué la technique qu'il a employée chez le chien pour ces opérations, il signale le renversement en dehors de la muqueuse, qui suit la section en travers. Pour éviter cet ennui, il croit bon de faire la suture avant la section. Celle dont il se sert est une suture matelassée a nœud enfoui. Les quatre fils qu'il place dans ce but, dont deux de chaque côté, sont serrés et liés en même temps ; et le nœud est enfoui dans les plis ainsi soulevés. C'estlàce qu'il appelle des demi-sutures ou halfquilt-sutures.
Il fait ainsi 5 à 7 sutures, dites de présection, sur chaque bout, c'est-à-dire 10 à 14 demi-sutures. Deux d'entre elles sont placées juste à l'insertion du bord mésentérique, une de chaque côté. « L'aiguille est introduite, sur une même ligne, suivant un des rayons d'une section transverse del'intestin, et pressée doucement par la pulpe cle l'un des doigts, jusqu'à ce que la résistance offerte par la sous-muqueuse soit rencontrée. Cette aiguille est alors inclinée de 90 degrés, c'est-
(1) Halsted (W.-S.). Circulai- suture of the intestine; an expérimental siudy. — Americ. Journ. of med. Se., Philadelphia, 1887, n. s., XCIV, 436-461,
(2) Halsted. Intestinal anastomosls. —Bull, of the Johns Hophins Hospital, Balt., 1891, vol. II, 10 janv., p. 1.
à-dire jusqu'au parallélisme avec l'axe longitudinal de l'intestin, poussée avec un peu moins de force qu'avant, inclinée encore plus et finalement sortie. » On la réintroduit presque au point où elle émerge, la conduit de même dans les tissus, mais dans une direction opposée, elle iil est coupé (Fig. i/J0)- L ' auteur emploie
des aiguilles dites de modistes, 1res longues, et faciles à manier. La soie noire est préférable à la blanche, car elle se voit mieux. On la prépare à l'avance sur une bobine et la place dans une solution bichlorurée à i/iooo.
Fig. 140. —Suture de Halsted (RalfquiWsuture). — Les sutures de ptésection en place, avant la résection. (D'après von Frey).
Toutes les sutures de présection étant faites et les vaisseaux mésentériques liésparciRGUMVECTioN,toujoursavec les mêmes aiguilles de modistes (Fig-. 140), on divise l'intestin par section circulaire : ce qui vaut mieux que par section rapide des deux parois à la fois. On lie alors les sutures de présection ; ce qui prévient réversion des muqueuses. Alors on applique le rang de Plain quilt sutures ou sutures matelassées complètes. Celles-ci passent par la sous-muqueuse et sont placées un peu plus près des bords sectionnés. On doit les appliquer toutes, avant de les lier, pour ne pas dévier. Selon qu'il y a ou non spasme de la tunique musculeuse de l'intestin, on les applique à i millimètre 1/2 à 2 millimètres ou à 2 millimètres 1/2. Ces sutures sont aussi passées dans le tissu sous-muqueux (Fig. i4T)- H faut les faire très multipliées et très serrées.
Fig. 141.
- Suture de Halsted.
terminées. (Von Frey).
Sutures
Halsted insiste en outre sur les points suivants. i° Il est impossible de suturer la séreuse seule. 2° Il est de même difficile de faire les sutures à travers la séreuse et la musculeuse seules, car une telle suture s'arracherait très facilement. 3° Chaque suture doit comprendre un peu de la sous-muqueuse, car un fil qui prend cette paroi résiste mieux que s'il ne traverse que la séro-musculeuse. Il est nécessaire de se familiariser avec la résistance fournie à la pointe de l'aiguille par la sous-muqueuse, ce qui est facile. De la sorte on sait très bien quand on est dans cette membrane. 4° Une rangée de sutures matelassées (Plain quilt sutures) suffit pour l'entérorraphie circulaire ; mais il est indispensable de les placer toutes avant de les lier. 5° Il est bon d'utiliser 5 à 6 sutures de présection ; ce qui facilite l'opération. 6° Ce nouveau- procédé est préférable à ceux de Lembert et Madelung. j° La ligature par circumvection des vaisseaux du mésentère est excellente; il ne faut pas, prétend encore Halsted, exciser le mésentère ni coudre la fente, pour conserver aux vaisseaux leur plein calibre ; mais cette dernière recommandation est au moins discutable.
Malgré le nombre considérable de procédés de suture intestinale décrits jusqu'ici, on continue, en i883, et surtout en France, à avoir peur de l'entérorraphie. Cette année-là, en effet, dans une revue critique très soignée, Bouilly et Assaky (i) en sont encore à une méthode d'opération, à un procédé mixte, comme ils disent, qui se rapproche singulièrement de ce que faisaient les anciens chirurgiens. Les résultats obtenus par l'École allemande, comme de règle, ne semblent pas les avoir convaincus. Voici d'ailleurs en quoi consiste leur procédé mixte.
Après avoir réséqué les parties malades, on suture les
(l)'î. Bouilly et Assaky. De la résection circulaire et de la suture de l'intestin dans la cure des hernies étranglées gangrenées et de l'anus contre nature (Revue critique;. — Revue de Chirurgie, Paris, 1883, t. III, p. 362-389 et 540-556.
bouts intestinaux par les méthodes de Czerhy, Gussenbauer ou Madelung (on voit que les chirurgiens français sont éclectiques!), et « à la partie moyenne delaligne antérieure de réunion, on laisse béant environ un centimètre »(p.389). De plus, on fixe cette ouverture à l'extérieur avec deux ou plusieurs sutures et place un tube de caoutchouc dans la fistule, qui reste ouverte. Bouilly a fait cette opération une fois ; mais l'opéré est mort au bout de 36 heures (i). — C'était revenir presque à Palfin !
Michaux a repris cette idée quelques années plus tard (2). Ce serait une soupape de sûreté, au dire de ces auteurs, qu'on aurait ainsi créée ; à notre avis, on ne crée de la sorte qu'une soupape d'infection ! D'ailleurs, Kocher (de Berne) a fait remarquer avec raison que, si l'on voulait avoir une' soupape de sûreté efticace, il faudrait la pratiquer au-dessus de la salure, sur le bout afférent, et non à son niveau ; de cette façon l'accumulation des gaz et des matières serait peut-être évitée : ce qui n'est cependant pas prouvé. A notre sens, la réflexion de Kocher semble assez exacte; en tous cas, dans l'état actuel des choses, il paraît indiscutable qu'il faut rejeter ces fistules, destinées à tout infecter.
(1) Bouilly. De l' enter ectomie et de Ventérorraphie (Revue générale). — Rev. de Chir., Paris, 1881, t. I, 35-53.
(2) Michaux. De l'intervention chirurgicale dans les traumatismes du tube digestif. - Gaz. des Hôp., Paris, 1887, LX, 801 ; 845.
CHAPITRE VI
SIXIÈME PERIODE : LES DEBUTS DE LA CHIRURGIE AMERICAINE. APPARITION DES APPAREILS D'APPROXIMATION.
§ I. — Les Plaques de Senn.
Ce fut le 5 septembre 1887, au IXe Congrès international de Washington, que Nicolas Senn (alors à Milwaukee) proposa une nouvelle méthode d'entéro-anastomose, qui fit grand bruit à l'époque (1).
Les procédés jusqu'ici connus étaient trop longs et il en résultait soit un choc opératoire intense, soit une infection du péritoine.
Avec cette nouvelle méthode, les parties ne sont pas réunies par des sutures placées sur les orifices à anastomoser. On a recours à des Lamelles d'os BÉcALCiFiÉ(perforaled decalcijied bone plates), introduites dans les deux bouts à souder par leur orifice anastomo tique, et on les rapproche l'une contre l'autre à l'aide de fils. Les séreuses sont ainsi apposées sur une grande étendue.
Pour préparer ces lamelles décalcifiées, on se sert de la substance compacte d'un fémur ou d'un tibia de bœuf. L'os choisi est scié en lamelles ovales, à l'aide de la scie à chantourner. Ces lamelles doivent avoir 1/4 de pouce d'épaisseur
(1) Senn (N.). J.// expérimental contribution to intestinal surgery with spécial référence to the treatment of intestinal obstruction. — Transact. ofIX° Internat, med. Congress, Washington, 1887, vol. I, 435-486. — Annals of Surg., Saint- Louis, 1888, VII, 1-21; 99; 171 ; 264 ; 367; 421.— Expérimental surgery. Chicago, W. F. Keener, 1889, in-8°, p. 399.
Fig. 142.
Aiguilles enfilées, préparées pour armer les plaques de Senn.
et 2 1/2 à 3 pouces de long. Elles sont placées, pour les décalcifier, dans une solution d'acide chlorhydrique à 10 0/0. Après 3 à 5 semaines, elle sont devenues flexibles. On les plonge alors dans une solution alcaline, de façon à neutraliser l'acide chlorhydrique en excès, car sans cela elles seraient caustiques. A l'aide d'un couteau, dans chaque lamelle, on taille un orifice central, et, à la drille, 4 petits orifices latéraux. Gela fait on conserve ces lamelles dans un mélange, fait à parties égales, d'eau, d'alcool et de glycérine.
Senn en propose trois modèles, de grandeurs différentes; un grand, pour la gastro-entérostomie ; un moyen, pour l'entéro-anastomose ; enfin un petit pour les enfants. L'ouverture centrale doit être, bien entendu, en rapport avec le diamètre du bout intestinal le plus petit.
Ces lamelles sont armées d'une façon un peu particulière. On prend deux fils de soie aseptiques, pas trop gros, de 24 pouces de long, c'est-àdire de 63 centimètres, enfilés dans deux aiguilles droites ordinaires, et dont on lie les extrémités {Fi g. 142). En écartant au maximum les aiguilles des deux bouts liés, on peut, sur la plaque, faire une étoile quadrangulaire ; on laisse pendre à deux bouts les aiguilles, aux deux autres bouts les nœuds {Fig. i43). Les fils sont alors enfoncés, sous forme d'anses, à travers les quatre orilices latéraux de la plaque, de façon à dépasser la paroi postérieure de la lamelle et les anses sont fixées à la plaque par un troisième fil circulaire passant par toutes les anses {Fig. i44)-
Fig. 143. — Plaque de et fil préparés.
Senn
On Corme ainsi un cercle parallèle à L'orifice centra] {Fig. i^-")). Les deux bouts pourvus de nœuds constituent les fils des sutures terminales; les deux bouts, pourvus d'aiguilles, ceux des sutures de fixation.
Pour opérer, on fait, sur le côté convexe de l'intestin, c'està-dire celui qui est opposé au mésentère, un oritice anasto-
Fig. 1 11. — Manière de passer les fils sur la plaque de Senn. — Fil circulaire inférieur.
Fig. 145. — Plaque de Serin armée de ses fils.
motique de 3 à 5 centimètres de long". On introduit de champ la lamelle armée dans la cavité intestinale, c'est-à-dire par son bord étroit ; puis on la retourne, de façon à ce que les bouts des Iils regardent la paroi et que les extrémités des lamelles soient à distance égale des bords de la plaie. On lixe les lamelles en passant les iils armés d'aiguilles à travers la paroi du tube digestif, à plusieurs millimètres en dehors des bords de la plaie. On procède exactement de la même façon pour le deuxième bout d'intestin. Après introduction des lamelles et rapprochement des bouts intestinaux à anastomoser, on scarifie superficiellement avec une aiguille aseptique les séreuses qui vont être rapprochées, cela pour faciliter l'exsudation. Avant de lier les lamelles, on place de chaque côté et en arrière quelques points de suture de Lembert aux bords postérieurs des plaques {Fig'. ifô). Enfin on procède à l'union de ces lamelles.
Pour cela, on lie : i° les fils de fixation internes, armés d'aiguilles ; i° les lils clés sutures terminales, c'est-à-dire ceux qui sont porteurs des nœuds ; 3° la dernière paire des fils de fixation {Fig. 146). Les nœuds sont coupés très courts, et, lorsque tous les nœuds des sutures sont terminés, les deux
séreuses sont appliquées exactement. On peut compléter cette
Fig. 140. — Entéro-anastomose latérale de Senn, Fig. 147.— Entéro-anastomose prête à être exécutée. latérale de Senn, terminée.
approximation par lamelles par une suture de Lembert continue {Fig. 147)-
C'est
Fig.US.— de Senn, testinale
le même procédé qui sert pour la gastro - entérostomie ; et Senn, qui recommande cette méthode pour V entéro-anastomose latérale, l'a proposée aussi pour Fentérorraphie circulaire, la méthode deCzerny- Lembert lui paraissant insuffisante, en particulier dans les cas où les bouts d'intestin sont inégaux, comme lorsqu'on résèque le caecum. Dans ce cas, on in-
Entéro-anastomose après résection in- . (D'après von Frey).
çagine les deux bouts intestinaux
et les ferme en eul-de-sae par une sutui-e continue de Lembert {Fig. 148).
Celle méthode nouvelle fut acceptée de suite en Amérique par un grand nombre de chirurgiens, et leur exemple fut bientôt suivi en Angleterre et en Europe. Elle donna en général d'excellents résultats, car elle est rapide. Il faut, en effet, 10 à 10 minutes pour une entéro-anastomose; 20 à 3o minutes pour une gastro-entérostomie ; 35 à 60 minutes pour une résection du pylore avec gastro-entérosloinie, au dire de von Baracz.
D'après Reichel (1), elle nécessiterait pourtant une certaine expérience et il faudrait faire une grande attention aux dimensions des lamelles, qui sont parfois difficiles à rapprocher. Les bords de la plaie glisseraient assez facilement en dehors des lamelles ; d'où nécessité de multiplier les sutures séreuses : ce qui est très long. De plus, quand on serre trop les nœuds, il peut en résulter de la gangrène des parois (Salzer, Weir)(2).
Du reste, N. Senn (3) proposa, dès 1889, une modification de la méthode d'ùivag-iiiation de Jobert, pour pratiquer l'entérorraphie circulaire. Il substitua le catgut à la soie et doubla le bout supérieur de l'intestin avec un Anneau flexible de caoutchouc. Le bout à invaginer {intiissiisceplum) est donc doublé par cet anneau de caoutchouc mou, bande élastique dont les deux extrémités sont réunies par deux sutures de catgut, longues de i/3 à 1/2 pouce. Le bord inférieur de cette lame est fixé par une suture continue au catgut au bord inférieur de l'intestin, ce qui prévient la saillie de la muqueuse. Cette fixation donne au bout supérieur une apparence
(DReichfx. Ueber den Werth der Senn'schen Darmnaht und Bildung einer Darmanastomose. — Sitzuhgsber. d. PJnjs. med. Gesellsc/i. sa Wurzb., 1890, 23-27. — Mil iich. med. Woch'., 1890, XXXVII, n" 11, 195-198. — Tiré à part, 1890.
(2) Weir (R.F.). Intestinal anastomosis (without rings) between the ileum and the sîgmoid flexure for intestinal obstruction (neoplasm) in tlie transverse colon.— Med. Record, New-York, 1892, XLI, 399. — Centralb. fur Chir., Leipzig, 1892, XIX, 783.
(3)'N." Senn. Intestinal surgery. Chicago, 1889, W. F. Keener, in-8°, p. 168.
conique, disposition excellente pour l'invagination . Deux fils de catgut lin, chromiqué, enfilés à deux aiguilles, traversent de dedans en dehors la partie supérieure de l'anneau et l'intestin, à distance égale l'une de l'autre. La première suture est placée de telle sorte que chaque aiguille sorte à courte distance du mésentère ; la deuxième est faite du côté convexe de l'intestin.
Un assistant saisit le bout opposé de l'intestin comprimé pour éviter une saillie de la muqueuse. Les aiguilles sont passées, à travers les parois péritonéale, musculaire et sousmuqueuse, en des points correspondants à i/3 de pouce du bord de l'extrémité opposée de l'intestin {Fig. 149).
Gela obtenu, l'aide tire également les quatre liens et le chirurgien facilite l'invagination dans le bout inférieur en tournant, et au besoin avec une sonde, en poussant doucement l'anneau de caoutchouc tout entier dans l'autre bout {intiissuscipiens). L'invagination exactement réalisée, les sutures de catgut sont
liées de façon à empêcher toute désinvagination.
L'anneau se détache spontanément après quelques jours et devient une bande molle; il passe facilement avec les fèces.
Les sutures étant au catgut, elles sont graduellement résorbées et les points de suture restent clos soit par un catgut, soit grâce à une prolifération locale, ce qui empêcherait toute extravasation.
Fig. 149. — Entérorraphie circulaire par invagination de Senn. (D'après yon Frey).
De plus, Senn transplantait sur la suture un lambeau du grand épiploon, d'environ 1 pouce de long (2 cent. 1/2). Ce lambeau étant très vasculaire, on liait au catgut ce qui saignait; puis on le fixait à l'insertion du mésentère. Comme il était pédiculisé, il était bien nourri et se greffait vite. Mais
on peuten utiliser d'analogues, rendus tout à fait libres, ayant environ 1/2 à 2 pouces de long-, entourant tout à fait la suture circulaire; il suffit de les fixer au mésentère par deux points de suture; quelques heures après l'opération, ils seraient déjà soudés.
C'est là le procédé auquel Senn a donné le nom d'OMEN-
TAL GRAFTING.
II. — Persistance de l'emploi des Sutures proprement dites
Fig. 150. — Entéro-anastomose avec mauvaise disposition des anses.
Von Hacker, en 1888 (1), a étudié l'entéro-anastomose et
sa technique et a préconisé la réunion des bords des orifices par une suture a trois étages. La première est une suture continue de la muqueuse ; la seconde une suture interrompue
de la séro-musciileuse ; la troisième une suture de Lembert
surjes séreuses. —Un des
premiers, il a insisté sur
l'importance delà notion
dupéristaltismepour ces
anastomoses; il a montré
qu'il ne faut pas prendre les bouts d'intestin
au hasard (Fig-. i5o),
mais au contraire les
disposer d'une façon
logique, pour favoriser
le passage des matières et de la bile (Fig. iai).
Fig. 151. — Procédé de von Hacker ou entrecroisement des anses dans l'entéro-anastomose latérale.
Bardenheuer (2) proposa une suture par l'établissement d'une fistule (Fislelbildnngnaht). C'est quelque chose d'analogue à la ligature élastique, employée pour la cure radicale des lîstules à l'anus. Il utilise des iils ronds, en caoutchouc, de 1 millimètre à 1 millimètre et demi d'épaisseur, pour faire des sutures interrompues, enchaînées et
(1) Von Hacker. Ueber die Bedeiitung der Anastornosenbildung am Dorme fur die operative Behandlung der Verengerungen desselben. — Wiener ttlin. Woch., 1889, t. I, p. 359; 389.
(2). F. Bardenheuer. Eœperimentellen Beitrœge zur abdominal Chirurgie. — Bonn, Inaug. Diss., J. Dietz et Baumsche, 1888.
disposées suivant une même ligne. Pour la gastro-entérostomie, la suture traverse toute L'épaisseur de la paroi stomacale et intestinale; de même toute L'épaisseur des parois intestinales pour L'entéro-entérostomie. Si on doit opérer pour une section de l'intestin, bien entendu on ferme au préalable les deux bouts intestinaux, en les liant simplement, après raclage de la muqueuse sur une étendue de i centimètre. On entourera ensuite cette suture élastique d'une suture dcLcmbert, atinde l'isoler de la cavité péritonéale.
En deux jours, les lîls élastiques ont coupé les tissus, et l'anastomose est établie entre les viscères. — Cette méthode a été reprise ultérieurement, en 1891 (1) d'abord par Th. A. Me Graw (de Détroit), puis par A. H. Cordier(2).
H. H. Mudd (de Saint-Louis) (3), trouvant que la méthode de Czerny-Lembert est beaucoup trop longue, a proposé à son tour un procédé particulier. L'anse intestinale étant libérée, il place deux paires de pinces, de façon à marquer les lignes d'excision. 7 ou 8 sutures de Lembert, à très longues anses de fil, sont placées
AVAXT LA SECTIOX au
bord externe des pinces; les sutures extrêmes sont passées, de
chaque côté du mésentère, 2 sur les faces et 1 au bord convexe {Fig. 162). On sectionne le mésentère, après l'avoir lié
(1) Th. A. Me Graw. Upon the use of the elastic ligature in the su/rgery of the intestines. — J. Am. M. Ass., Chicago, 1891, t. XVI, n° 20, 685-694.
(2) Cordier (A. IL). Elastic ligature in intestinal anastomosis. — J. Am. Med. Ass., Chic, 1891, XVII, 263. (Pas de procédé original. Expérience sur des chiens, d'après la méthode de Mac Graw, qu'il vante).
(3) II. H. Mudd. A new niethod of excision of the intestines. [Communication à la section de Chirurgie du XXXIXe Congrès de V American Médical Association, 1888, mai (2 Fig.)]. — Journal of the American Med. Assoc, Chic, 1888, XI, août 11, 192. — Tiré à part, in-12, 1888, Chicago, Office of the Amer. Med. Assoc, 7 pp. (2 Fig.).
Fig. 152. — Manière de placer les anses de suture, avant la résection, d'après le procédé de Mudd.
à 1/2 pouce de ce bord, puis l'intestin. A ce moment, l'aide fait la coprostase avec les doigts ; on suture et coupe les nœuds. On recouvre le tout par une autre suture de fil de
catgut {Fi g. i53).
D'après Mudd, ce procédé, qui ressemble assez à celui de Halsted,, et qui utilise des sutures de présection, a pour avantage sa rapidité et sa sûreté ; on manipule très peu l'intestin
Fig. 153. — Opération terminée, d'après anr£c l'avoir rmvprt
le procédé de Mudd. dpi es 1 dVOH OUVCTl.
H. W. Cushing (de Boston) (1) propose d'effectuer l'entérorraphie à l'aide d'une suture de Lembert, exécutée comme une suture du matelassier continue. C'est quelque chose d'analogue à la suture d'Apolito. — Pour les plaies longitudinales, après avoir fait quelques points de Suture continue de Lembert renversée {Fig. i54), comme il dit (suture de Lembert dans laquelle le point d'entrée du fil est du côté de l'intestin et celui de sortie en dehors, cela des deux bords de la plaie), Cushing enfonce l'aiguille {Fig. i55) à 4
ou 5 millimètres du bord de la solution de continuité et la fait glisser sous la séreuse en traversant la musculeuse dans une étendue de 3 millimètres, parallèlement à la plaie. L'aiguille
Fig. 154. — Suture de Lembert renversée, utilisée dans les cas de plaie longitudinale de petites dimensions (Cushing).
Cl) Cushing (II. W.). The « right angle» continous intestinal suture. — Med. and surg. Reports of the City Hospital of Boston, 1889, 4° série, 83-101 (27 Fig. et 1 PI.). — Tiré à part, in-8", Boston, Rockwell and Churchill, 1889, 10 pp. (27 Fig. et 1 Pi.).
ressorlie gagne l'aulrc bord, où l'on procède de la même façon (Fig. 10G). Il faut avoir bien soin de lirer sur les
Fit/. 155. — Aiguille à suture intestinale, recommandée par Cushing. — Au-dessus, l'aiguille grandeur nature ; au-dessous, la même aiguille grossie trois fois.
bouts du fil, à mesure que l'on fait la suture ; dès lors, celle-ci forme une ligne droite. Von Frey a ligure (Fi g. 49 de
son livre) cette suture de Cushing d'une façon assez inexacte, comme on pourra le voir, en comparant la reproduction de son dessin que nous donnons ici (Fi g. i5^) extraite du mémoire
Fig. 156. — Suture de Cushing pour les plaies longitu dinales. (D'après Cushing).
ce chirurgien commence
avec la ligure précédente (Fig.
même de Cushing.
Pour l'entérorraphie circulaire également d'un côté de l'insertion mésentérique par une suture de Lembert renversée, qui est liée; et le bout libre est laissé pendant au nœud. Les bords de la surface de section sont alors unis par ce qu'il appelle « The right angle suture », suture exactement semblable à celle que nous venons de décrire pour les plaies longitudinales. Elle commence au point déjà uni, traverse l'attache mésentérique et continue parallèlement aux bords de la plaie, jusqu'à ce que le bout libre du fil soit
Fig. 157. — Suture de Cushing.
(D'après von Frey).
atteint. L'union de ce bout avec celui qui porte l'aiguille se fait par un nœud carré (nœud du chirurgien) (Fig\ 10S).
Fig. 158. — Suture de Cushing pour les sections transversales.
Les bouts libres sont coupés près du nœud, qui s'enfouit au
milieu des surfaces séreuses rapprochées.
Le mésentère est uni par des sutures de Lambert renversées,
interrompues, placées sur chaque surface péritonéale {Fig. 109); mais on peut aussi utiliser la suture interrompue ordinaire.
Fig. 159. — Sutures de Lembert, renversées placées sur le mésentère. (Cushing).
R. Hagemann (1), en 1889, a fait remarquer que, lors de l'utilisation des sutures de Lembert - Gzerny , il ne fallait pas réséquer la muqueuse, qui fait hernie, car elle n'abrite plus alors la suture. A son avis, au contraire, il faut faire des
(T) Hagemann (R.). Casuislischer Beltrag sur primœren Darmresection und primœren Darmnaht bei gangrœnœsen Hernien. — Beut.med. Woch., Leipzig, 1889, t. XV, 627-630.
sutures sur la muqueuse, cl la repousser en dedans à l'aide d'une sonde, pour éviler son interposition entre les séronmsculeuses. Il ne faut pas employer des aiguilles trop fines, ni de la soie trop délicate, car on a peur de la casser, et, par conséquent, on serre mal les sutures.
Cet auteur, à cette occasion, a proposé un mode d'épreuve qui, d'après lui, permettrait de juger de la valeur et de la solidité de la suture, avant qu'elle ne soit terminée.
Von Frey voit là un procédé simple et ingénieux ; mais son appréciation ne nous a pas séduit. Voici d'ailleurs comment opère Hagemann. Après avoir fait les sutures séro-musculaires, qu'il multiplie, il laisse sur la partie convexe de l'intestin une petite lacune, par laquelle il introduit la canule en verre d'un irrigateur. Il laisse couler Veau dans l'anse, qui se gonfle fortement, si l'on ferme avec les doigts les deux bouts d'intestin et tient l'entonnoir de verre rempli d'eau à 3 ou 4 pouces d'élévation. Un jet de liquide s'échappe forcément au point où la suture est mal faite. On peut répéter la même épreuve pour la suture séreuse ; puis on ferme totalement. On voit que ce n'est guère là un moyen véritablement pratique !
Schmidt(i) a d'ailleurs proposé quelque chose d'analogue pour la vérification de la suture gastro-duodénale dans la résection pylorique. Il a eu l'idée d'insuffler de l'air dans l'estomac avec une sonde et un soufflet, le bout eflerent du duodénum ayant été fermé au préalable. L'air s'échapperait avec bruit en cas de suture mal fermée. Avouons que c'est encore là une précaution au moins superflue !
(1) Schmidt (M.). Ein èinfaches Mittel, die Diehtigkeit von Magen und Magen-Duodenalncehten zu prïifen. — C'entr. fur Chirurgie, Leipzig, 1890, t. XVII, 249-251.
§ III. — Les Dérivés de l'Appareil de Senn.
La multiplicité des sutures, le nombre étonnant de procédés recommandés en Allemagne et surtout à Vienne, la substitution de l'entéro-anastomose à l'entérorraphie circulaire, après résection, la première étant plus facile et plus rapide que la seconde, tout cela explique comment la communication de Senn, 0111887, au Congrès de Washington, fut le signal d'une véritable révolution en chirurgie intestinale, en Amérique d'abord, puis en Angleterre, c'est-à-dire dans les pays anglo-saxons. Mais la méthode du chirurgien de Milwaukee fut bientôt modifiée, grâce à l'emploi de nombreuses variétés de plaques anastomotiques, en substances résorbables ou non.
Robert Abbe (de Saint Luke Hospital, à New-York) (1) employa d'abord des Anneaux en Catgut. Il a relaté,
Fig. 160. — Anneau de catgut de R. Abbe, muni de six iîls.
en 1889, un cas d'obstruction complète du côlon, guérie par l'usage des plaques de Senn; toutefois, comme il eut de la difficulté à les préparer et à les appliquer, il conseilla de
(1) Abbe (R.). Complète obstruction of the colon successfully relieved by using Senn's plates ; a proposée substitute of catgut rings. — The New- York Médical Journal, 1889, Vol. XLIX, 23 mars, 314-317.
leur substituer des anneaux de catgut, faits avec de gros fils de catgut ramollis dans l'eau chaude, jusqu'à ce qu'ils cessent de se contourner sur eux-mêmes. Il les dispose alors en anneau de 4 cordes, enlacées et serrées circulairement avec le même fil {Fig. 160).
L'anneau terminé est dès lors uni, rigide, et n'a aucune disposition à se contourner. Pour le côlon, Abbe recommande un anneau de 4 cordes : ce qui donne environ 3/4 de pouce de largeur; 4 ou 6 fils servent à fixer l'anneau dans l'intestin (Fig. 161). Chacun d'eux est muni d'une aiguille qui traverse la paroi intestinale à i/4 de pouce de la plaie.
Plus lard, R. Abbe expérimenta cesdits anneaux avec succès, en particulier, sur une femme atteinte de fistule intestinale, qui fut opérée le 22 mars 1889.
Dans son second mémoire (1), Abbe entre dans de longs détails sur la manière de fabriquer ces anneaux. Après les avoir confectionnés, on doit les conserver entre deux plaques de verre, fortement liées ensemble, pour que ledit anneau devienne un ovale allongé, à faces parallèles, et à surfaces lisses et plates. Il ajoute qu'on doit, lors de la mise en place, compléter l'accolement des parois, en faisant une suture circulaire, comprenant un demi-pouce de la surface péritonéale.
Fig. 161. — Entéro-anastomose d:a,près le procédé d'Abbe. — Intestin ouvert, pour montrer l'orifice de communication.
(1) Abbe (11.). Intestinal anastomosis. [Transact. of the Philadelphia County Society, 1889, 8 mai]. — Médical News, Philadel.. 1889. LIV, 589-592. — Mary-
Postgraduate, N. Y., 1889-90, V,
land med. Jour., Balt., 1889, XXI, 89-8-1 n° 1, 4-20
A la même époque, Rudolph Matas (i) imagina aussi de fabriquer des Anneaux de Catgut, qu'il utilisa pour l'entérorraphie. Il expérimenta d'abord des anneaux en caoutchouc et de cuir ; puis des cathéters en gomme, transformés en anneaux. Finalement, il eut recours au gros catgut, celui que dans le sud de l'Amérique du Nord on emploie comme corde de tambour (Drumsnare) : il est constitué par des lils de catgut tordus ensemble, et mesure 12 millimètres de circonférence, d'où l'impossibilité d'un ramollissement ou d'une digestion trop rapide. Ce gros catgut est facile à se procurer et se vend très bon marché à New-Orléans.
Pour construire un anneau, il suffit de couper cette substance, juste de la longueur voulue pour ledit anneau. On rapproche les deux bouts et les ajuste dans une portion de
tube à drainage assez petit (du n° 1) : ce qui les empêche de chevaucher. L'anneau est dès lors prêt à être utilisé. On peut assujettir le drain, en passant tout autour un fil de soie, à chaque bout de la corde, cela pour plus de sûreté {Fi g. 162).
L'anse étant prête, on fixe à l'anneau 4 ou 6 fils de soie, munis d'aiguilles de modiste, et qui sont placés sur la circonférence du cercle, à des points équidistants. Pour le gros intestin, il faut utiliser des anneaux qui aient 7 centimètres de long; pour le petit, ils doivent ne pas dépasser 5 centimètres. La coprostase faite et la partie malade del'in-
(1) Matas (R.). On circular enterorraphy and its râpid performance with easily improvised catgut rings. — New-Orleans med. and surg. Journal, 1889- 1890, n. s., XVII, 1-15. [Meeting of the Louisiana State médical Society, session de la Nouvelle-Orléans, 1889, 10 avril]. — Tiré à part, in-8°, Graham and Son, 1889, 15 pp. (3 Fig.).
Fig. 162. — Anneau en corde à violon roulée de Matas. (D'après von Freyj.
teslin ayant été excisée, un anneau armé de ses aiguilles est
Fig. 1G3. — Entérorraphie circulaire, avec l'anneau de Matas en place.( D'après Matas).
introduit dans la cavité intestinale et poussé à trois quarts
Fig. 164. — Suture intestinale circulaire avec l'anneau de Matas. (D'après von Frey).
de pouce ou un pouce, de telle sorte qu'une manchette
d'intestin le recouvre. Chaque aiguille transfixe l'épaisseur entière du lambeau en forme de manchette, rabattu sur l'anneau. On fait la même manœuvre du côté opposé (Fig. i63
et 164). Les surfaces séreuses sont opposées ; puis on lie les fils et coupe les nœuds courts. On complète l'opération par la suture de la séro-celluleuse, de façon à obtenir une suture continue {Fig. i65) : ce qui se fait vite, vu l'appui fourni par les deux anneaux. La suture doit être assez serrée.
Cette méthode est utilisable pour l'entérorraphie circulaire et l'anastomose de l'intestin. — Yon Baracz, qui a cherché à utiliser ces anneaux, n'a pas pu y parvenir chez le chien, à cause des contractions intestinales, souvent intenses chez cet animal.
Fig. 165. — Entérorraphie circulaire, avec l'anneau de Matas, ter minée (Matas).
A. V. L. Brokaw (de Saint-Louis) (1), toujours dans le même ordre d'idées, a lu, devant l'Association chirurgicale et gynécologique méridionale à Nashville (Tennesee), le i3 novembre 1889, un travail sur l'anastomose intestinale à l'aide de Tubes ex Caoutchouc segmentés. Ce chirurgien se sert d'un tube de caoutchouc, ou d'une sonde ordinaire en caoutchouc, et de catgut.
Ces tubes de caoutchouc ont de 1/8 à 1/16 de pouce de diamètre; on les coupe de la longueur désirée en 4 segments et passe de fortes cordes de catgut, dans la lumière de ces morceaux de tube. Les bouts des catguts sont liés assez fortement pour maintenir les segments et former un anneau ovale. Quatre à six fils de soie sont placés sur les cercles de catgut et munis d'aiguilles; l'anneau est alors prêt (Fig. 166).
On peut aussi, d'après Brokaw, procéder autrement. On passe, dans ce cas, une double corde de catgut continu à
(1) Brokaw (A. V. L.). Intestinal anastomotic opérations with segmented rubber rings, with some praetieal suggestions as to tlieir use in other snrgical procédures. — Médical News, Philadelphia, 1889, LV, 7 décembre, 634-637.
travers les segments de caoutchouc et pousse les bouls de catgut dans le tube.
Pour l'aire une anastomose, ou comprime l'anneau et le l'ait passer clans l'intestin par l'ouverture pratiquée sur son bord convexe. Les lîls traversent alors la paroi de dedans en dehors. Le deuxième anneau est appliqué de la même façon sur l'autre anse intestinale. On les rapproche alors et les applique l'un contre l'autre , après scarification des séreuses marginales . On lie ensuite les lils d'apposition. A l'imitation de Senn, il conseille de faire des greffes épiploïques au pourtour.
Fig. 166. — Anneau, fait avec des rouleaux de catgut et des bouts de caoutchouc, de Brokaw. (D'après von Frey).
On peut aussi faire Yentérorraphie circulaire avec ces anneaux. On en place un dans chaque bout et les lîls sont passés à i/3 de pouce de la solution de continuité. Le bout distal est invaginé et le proximal est poussé dans le distal, à la manière de Jobert. Les fils sont liés et on place par dessus quelques points de Lembert. Au dire de l'auteur, cette opération ne demanderait pas plus de 10 minutes.
Pour les petites plaies de l'intestin, Brokaw recommande la Quilt - suturing, d'une exécution facile, qu'on pratique avec une substance entièrement résorbable, des tiges ue tibia de jeune bœuf, préparées à la manière des plaques de Senn. Ces tiges ont de i à 3 pouces de long1, i/6 de pouce d'épaisseur, et 1/4 de pouce de largeur. Chaque tige osseuse
est pourvue de petits trous, pour passer les fils d'apposition. Un fil de catgut chromatisé ou de soie, de 3o pouces de long, est doublé et un nœud simple est fait au milieu de ce fil doublé. L'anse et les extrémités sont passées à travers
les petites ouvertures des tiges d'os décalcifié, ouvertures qui sont pratiquées à une distance d'un demi-pouce les unes des autres. Ces fils sont enfilés dans des aiguilles séparées et on les fait passer à travers la paroi intestinale de dedans en dehors, à i/4 de pouce du bord de la plaie. On prépare et place une deuxième tige de la même façon. Les fils doublés du centre sont d'abord liés; puis les
Fig. 167. — Procédé de suture de Brokaw pour les petites plaies longitudinales de l'intestin. (D'après von Frey).
Fig. 168. — Anneaux (A et B), faits avec des tubes à drainage, et armés chacun de 4 aiguilles passées dans des fils de catgut. — Tubes pour l'entérorraphie circulaire (Van Lennep).
fils simples. On peut terminer par quelques sutures de Lembert {Fig. 167). — C'est beaucoup de sutures et un appareil instrumental bien compliqué pour de petites plaies !
Dans une étude assez étendue sur la chirurgie intestinale (1), W. B. van Lennep (de Philadelphie) a préconisé l'em-
(1) Van Lennep (W. B.). Expérimental studies in intestinal surgery; with a case of successful end-to-end union by a ncio method after resection of the bowels for gangrené. — Trans. Homœop. med. Soc. Pennsylv. (1889). Phil.,
ploi cI'anneaux de caoutchouc, faits à l'aide de drains n° 16 de la filière Charrière, coupés assez longs pour entourer deux ou plusieurs doigts. Une ou deux sutures au catgut
Fii/. 1G9. — Anneaux de même nature {A et B), pour l'anastomose intestinale latérale, munis chacun de six fils (Van Lennep).
réunissent les deux bouts. Quatre ou six anses du même catgut, de chacune huit pouces de long, armées d'une aiguille, sont fixées à l'anneau, à des distances égales {Fi g. 168 et 169). Le nœud doit être fait du côté opposé à celui qui est
Fig. 170. — Les anneaux de van Lennep sont en place dans l'intestin grêle et les fils passés à travers la paroi pour l'entérorraphie circulaire.
employé dans l'apposition. Ces anneaux sont utilisables pour les anastomoses latérales {Fig. 169) et pour l'union bout à bout de l'intestin {Fig. 168). Dans ce dernier cas, les tubes de caoutchouc doivent correspondre aux numéros 8 et 10 de la filière Charrière et 4 anses de catgut suffisent {Fig. 168). Les anneaux sont placés sans renverser la muqueuse ; et, à
1890, XXV, 141-158. -- Hahncman Month., Philadelphia. 1889. XXIV, n° 10, octobre, 616-630. — Tiré à part, in-8", 15 p. (4 Fig. ).
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l'aide de 4 aiguilles enfilées sur les catguts, on transfixe la paroi et les maintient en place (Fi g. 170J. On fait une réunion superficielle à l'aide d'une suture continue (Fig. 17 1) et peut utiliser un lambeau d'épiploon (Fig. 172J, comme l'a
Fiq. 171. — Entérorraphie et suture Fig. 172. — Entérorraphie circulaire de van Lennep terminée circulaire complétée par une greffe épiploïque du mésentère. (Van Lennep).
recommandé Senn. Par résorption du catgut, les anneaux se dissocient (Fig. 172J et sont facilement éliminés sous forme de- tubes.
Van Lennep cite un cas de résection intestinale pour
Fig. 173. — Tubes de l'anneau de van Lennep s"étant ouvert après disparition du catgut qui le maintenait circulaire. — c, iil d'union.
hernie chez l'homme, dans lequel, le 10 août 1889, il fit l'entérorraphie par son procédé, et cela avec succès.
On a aussi attribué à G. B. Penrose (1), l'emploi de feuilles de caoutchouc, taillées comme des plaques de Senn; mais nous n'avons pas pu retrouver ce travail, l'indication bibliographique fournie par van Lennep étant probablement fausse.
Dans un rapport, lu devant la Société royale médico-chirurgicale de Londres le 12 mars 1889, Frédéric Bowermann
(1) D'après von Frey, qui ne donne pas d'indication bibliographique , et d'après van Lennep. qui en fournit une absolument inexacte (Médical News, 1" juin 1889).
Jcssett (i) lit un résume des recherches précédentes, dues, pour la plupart, à des chirurgiens américains, imitateurs de Senn. Il cite en outre des expériences faites sur des chiens et en conclut que la méthode de Lembert donnait 86,6 o/o de mortalité, tandis que celle de Senn-Jobert n'en fournissait que '-î4>99 °/°> et cIue l'emploi des disques de Senn faisait tomber les décès à 7,68 0/0 seulement.
Presque au même moment (2), il fit connaître les résultats qui avaient été obtenus depuis ses premiers travaux et exposa, à ce propos, le manuel opératoire de la gastro-entérostomie et de la jéjuno-iléostomie, puis de l'entérorraphie circulaire par la méthode de Senn-Jobert, et de l'iléo-colostomie.
En fait, c'était là l'importation en Angleterre, avec expériences à l'appui, exécutées en collaboration avec Horsley, des méthodes du Professeur Senn, qui avaient été déjà adoptées par la plupart des chirurgiens américains depuis le Congrès international de Médecine à Washington, en 1887.
L'année suivante, John S. D. Davis (3) conclut de ses propres recherches, sur des anastomoses intestinales examinées d'heure en heure, qu'il vaut mieux curetter que scarifier la muqueuse. Il conseille de pratiquer ces anastomoses suivant la méthode de Senn, avec des nattes ou des plaques de catgut de 1/8 à 1/16 de pouce. Il a fait chez le chien 79 expériences, qui furent suivies de succès. Il cite deux observations chez l'homme (un cas d'iléo-colostomie et un cas de jéjunocolostomie); mais elles furent suivies de mort. Il est vrai qu'il les exécuta, dit-il, sur des nègres, sur des noirs : ce qui lui parait excuser suffisamment sa hardiesse ! Pour les plaies intestinales, il utilise des plaques de catgut en fer à cheval.
Benjamin T. Schimwell (de Philadelphie) a expérimenté
(1) F. B. Jessett. Report on intestinal surgery. (Results obtained front an expérimental investigation into a novel mode of operating suggested by Prof. Senn of Milvauhee). — Trans. of the Royal med. and surgir. Faculty ofLoadon, 1889, 12 mars. — Lancet, Lond., 1889, i, mars 16, 530-531.
(2) Brit. M. J.. Londres, 1889, II, 27 juillet, 169-180 (3 Fig.).
(3) John S.D.Davis. An expérimental study of intestinal anastomosis. — Ann. Gynœc., Boston, 1889-90, III, 150-157 (4 PL). — The Times and Register, Philadelphia, 1890, janvier 25 et 1er février, p. 75.
les plaques de Senn, les anneaux d'Abbe, et l'anneau de Brokaw, et insiste, dans son travail (i), sur les dangers qu'il y a à diviser le mésentère au point d'invagination, car c'est là une cause fréquente deg-ang-rone.il mentionne deux méthodes pour faire la gastro-duodénostomie avec des anneaux, dont une appartient à Weir (de New-York) ; toutefois, chez l'homme, il donne la préférence au procédé de Senn, c'està-dire aux plaques d'os décalcilié. Pour l'iléo-colostomie, il préfère l'implantation à l'approximation et utilise l'épiploon qu'il greffe, exactement comme Senn.
F. B. Robinson (de Toledo) (2) a choisi pour plaques d'approximation des plaques de Raavhide {Peau de bœuf brute, non tannée). Il prend de la peau fraîche de bœuf, la rase avec soin, et y taille des plaques de 2 pouces 1/2 de long sur 1 pouce de large. Il perce un trou central de 1/2 pouce de long sur 3/4 de pouce de large et iixe sur chacune d'elles 6 fils à suture enfilés de 6 aiguilles de modiste. Ces plaques
sont très souples ; mais , pour éviter cette souplesse, on peut les faire sécher.
D'après l'auteur, ce serait là les meilleures plaques du monde ! L'usage de six fils est préférable, car l'union est plus complète et les surfaces séreuses sont ainsi plus largement et plus solidement adossées. De telles plaques sont absorbées du 3e au 8e jour. Dans l'estomac, bien entendu, l'absorption est plus rapide ; aussi, pour la gastro-entérostomie, peut-on utiliser de la peau un peu
(1) Shimwell (B. T.). Intestinal sur.gery. [Recul before the Philadelphia County médical Sociotij, 12 mars 1890]. — Médical News, Philadelphia, 1890, LVI, 389-393.
(2) F. B. Robinson. The technique of intestinal surgery. — The Cleveland médical Gazette, 1890, V, n° 7, mai, 315-321. — A new plate for intestinal anastomosis. The segmenter rubber plate. — N. Am. Pract., Chicago, 1890, 451-459.
— The rawhide plate. A new plate for intestinal anastomosis. — New-York Med. Journ., 1890, lii, 429-433.
Fig. 174. — Procédé d'invagination de Robinson. (D'après von Frey) (1892).
tannée et scellée. Ces plaques sont supérieures aux anneaux et plus sures que le catgut. Il vante, en même temps, l'usage des greffes épiploïques de Senn. Le gonflement de la plaque, si elle est sèche, facilite la coaptation des séreuses, qu'on peut scarifier d'ailleurs. Ces plaques, jusqu'ici, n'ont été expérimentées que sur les animaux (Fig. 174)-
Avec Wilby Sachs (1), qui critique la méthode de Senn, nous revenons en Allemagne et nous voyons apparaître les boutons et bagues d'approximation, au lieu des lamelles d'os décalcifié et des anneaux.
Sachs, en effet, propose de leur substituer un simple bouton perforé, sorte de bouton de manchette en os décalcifié {Fig. 170). Après avoir fixé les intestins à réunir par une suture séreuse ordinaire, il incise longitudinalement les deux anses, rapprochées, introduit le bouton dans les deux boutonnières et suture autour dudit bouton. Si les incisions ont été bien faites, les parois se réunissent parfaitement, sans qu'il soit besoin de suturer par-dessus le bouton ; en tout cas, on peut toujours placer des sutures aux endroits où la muqueuse fait une éversion trop accentuée (Fi g. 1 76).
Fig. 175. — Bouton de Sachs.
Fig. 176. — Entéro-anastomose à l'aide du bouton de Sachs. (D'après von Frey).
L'intestin, grâce à cette méthode, reste peu de temps ouvert; la rainure protège contre l'infection les lèvres de la plaie. Il n'y a pas de compression des bords intestinaux, par conséquent pas de gangrène et une suture séro-séreuse suffit à protéger le tout.
(1) Sachs (W.). Drei kleine Beitrœge zur Darmchirurgie. — Centr. f. Chir., Leipz., 1890, t. XVII, n° 39, 4 oct., 737-742. — Modifikation der Darmnaht fur die Anastomose nbildun g zwischen zwei Darmabschnitten. — Centr. f. Chir., Leipz., 1890, t. XVII, n"*40 et 41, 753-757; 787-789.
Fig. 177. — Tube en os décalcifié de Paul. — Légende : A, tube; 2, aiguille; 3, trou où est fixé le fil armé.
F. T. Paul, chirurgien anglais, proposa, en 1891, une nouvelle méthode pour pratiquer l'entérorraphie circulaire (1). Il poursuivit ses expériences pendant un an et demi sur des
chiens ; mais un certain nombre d'entre elles n'ont d'ailleurs qu'un intérêt restreint. Pour l'homme, iî propose d'utiliser un
TUBE D'OS DÉCALCIFIÉ
(Fig. 177), de 1 pouce 1/2 de long, de 1/2 à
3/4 de pouce de diamètre, et de 1/8 de pouce d'épaisseur. Ce
tube est pourvu d'un fil
de traction double, armé
d'une aiguille, et fixé au
milieu du tube dans deux
petites perforations
(Fig. 177). L'intestin
étant prêt pour recevoir
le tube, celui-ci est totalement introduit dans le
bout proximal, dont le
bord sectionné est cousu
tfÏÏM
Fig. 178. — Le tube est fixé dans un bout de l'intestin. (Profil d'après Paul). — Légende : 1, tube en place dans le bout à invaginer; 2, bout invaginant; 3, aiguille; B, mésentère.
au tube à travers les perforations de sa partie antérieure,
grâce à une fine suture continue au chromic gut (Fig\ 178). On se sert d'une aiguille à coudre que l'on fait passer plus profondément dans la couche muqueuse que dans la séreuse intestinale (Fig. 179). Si l'on ne prenait que les couches séro- musculaires, on n'aurait pas de points d'attache suffisamment résistants pour le tube. En suturant le tube au ni-
(1; Paul (F. T.). A new method of performing circular enterorraphy. — The
iàM
Fig. 179. — Procédé de Paul. — Fixation du tube dans le bout supérieur. (Vue en coupe, d'après von Freyj. (Le fil de traction est mal placé : il n'est pas assez loin à droite).
veau du bord mésentérique, il faut avoir soin de prendre sur l'aiguille les bords sectionnés du mésentère, car c'est ce côté qui est le plus faible. L'aiguille du lil de traction est alors glissée le long d'une sonde cannelée, comme guide, à une distance de trois pouces dans le bout distal et
Fig. 180. — Procédé de Paul. — Invagination terminée. (Vue en coupe, d'après von Frey. L'invagination est représentée trop courte).
Fig. 181. — Dernier temps du procédé de Paul. — Invagination terminée. (D'après Paul). — Légende :
1, bout invaginant; 2, point de contact; C, mésentère.
poussée à travers la paroi (Fig. 178). L'aide, prenant les
fils à traction , les maintient pendant que le chirurgien tire le bout distal au-dessus du tube, produisant une invagination du bout proximal (Fig. 180). Puis le bout distal est cousu au bout proximal par une suture au chromic g'iit, l'aiguille traversant seulement les couches séro-musculaires, en prenant beaucoup de soin pour bien fixer le bord mésentérique (Fig. 181). On re- t.^S^?^».
tient les parties en place par quelques sutures de Lembert, une de chaque côté du mésentère (Fig. 182). Enfin le fil de traction est tiré fortement et coupé au ras.
Ainsi donc, l'opération comprend trois temps. Ier temps
Fig. 182. — Vue en coupe du tube en place. (D'après Paul). — Légende : 1, tube d'appui ; 2, contact des deux bouts ; 3, bout intestinal invaginé; 4, bout invaginant.
Lancet, London, 1891, t. I, 30 mai, 1196-1198. — Brit. Med. J., Lond., 1891, t. II, 118. — Liverpool Med. Chir. J., 1891, t. XI, 253-263. — Med. Press and Cire, Lond., 1891, n. s., LU, 101-104. — Voir aussi, pour ce procédé : Horrocks (W.). Excision of intestine for malignant disease; circular enterorraphy by PauVs methed. — Brit. Med. J., Lond., 1894, I, 236. — Page (F.). Case ïllustrating the value of Paul' s tube in certain cases of acute intestinal obstruction. — Brit. Med. J., Lond., 1897, I, 1347.
coudre dans le bout supérieur un tube en os ; 2e temps : passer les fils à traction dans l'autre bout et rapprocher les deux bouts distal etproximal ; 3e temps : produire une invagination du bout inférieur, y introduire l'autre bout, fixer le tout par quelques points de Lembert et couper les fils de traction. — Mais ce chirurgien n'a expérimenté que sur des chiens.
William E. Ashton et J. M. Baldy (de Philadelphie) (i) ont
étudié avec soin les instruments et les substances qu'on peut utiliser en chirurgie intestinale. Les aiguilles (needles) doivent être longues, pointues et minces, avec un œil aussi large que possible, sans que pour cela l'aiguille soit plus large au niveau du chas que dans le reste de
Fig. 183. — Anastomose latérale, après résection (Bouts intestinaux retournés).
Anneau en place et fils placés. — A, bout intestinal ligaturé; B, bout intestinal, invaginé et suturé.
la tige.
Les aiguilles dites
à ravauder (Sharp, n° 6) sont excellentes et paraissent être les meilleures. Pour les sutures et les ligatures, il
faut employer le catgut
dans les cas d'implantation,
par exemple dans l'iléo-
colostomie (Fig'. i83 et
184). Dans les autres cas,
le fil de soie pure Chine,
tordu, du n° i, est ce qu'il
y a de plus pratique. Il
pénètre assez facilement
dans l'aiguille n° 6. On
devra se servir du même fil
pour lier les vaisseaux. A
citer encore les ligatures en caoutchouc (Fig\ i85) et les
(1) W. E. Ashton et J. M. Baldy. Expérimental studies in intestinal surgery. — Médical News, Phila., 1891, t. LVIII, février 28, 230-236.
Fig. 184. — Figure montrant l'anneau en place, A'u par l'intérieur de l'intestin. — A, extrémité invaginée.
drains. Ces auteurs préfèrent des anneaux, formant une corde solide de caoutchouc, épaisse de 1/8 de pouce et de '2 1/2 à 3 pouces de longueur, selon le volume de l'animal à opérer. Pour l'intestin humain, qui est pins large que celui du chien, il est préférable d'utiliser une corde de 3/i6 de pouce et de 3 pouces 1/2 de longueur et même plus. IL faut avoir à sa disposition plusieurs anneaux de dimensions différentes (Fig'. 186).
Pour faire les anneaux, on prend deux ou quatre segments de corde, qui sont réunis en cercle avec du catgut. Les liga-
Fig. 185. — Entérorraphie circulaire d'Ashton et Baldy. — 0, sutures en pi? ce sur les bouts de l'intestin; B, un des bouts avec l'anneau en place (bout supérieur) ; D, l'autre bout; X,X, bandes de caoutchouc en place.
Fig. 18(î. — Anneau d'approximation en caoutchouc d'Ashton et Baldy.
tures, unissant les parties de la corde au nombre de quatre, sont constituées par de la soie de Chine pure tordue, du n° i. Elles sont liées au catgut réunissant ensemble les différents segments. Quand les anneaux ont deux segments, ce qui est la règle, une cordelette de catgut est enroulée autour de la corde de chaque côté, au milieu des parties où les sections sont réunies ensemble. Les fils d'approximation sont placés comme d'ordinaire et munis d'aiguilles analogues à celles décrites plus haut.
Ces anneaux doivent présenter certaines qualités : une large ouverture ; une surface d'approximation petite, prenant peu de place, mais produisant un contact suffisant; une solidité réelle ; de la perméablité ; une résistance telle que l'anneau soit commode à manier. Ces anneaux sont faciles à
construire et ne coûtent pas cher. Le catgut, qui entre dans leur constitution, persiste en bon état pendant 5 à 6 jours. Ces anneaux constitueraient la perfection, s'ils étaient absorbables. Au dire de ces auteurs, à l'exception de l'anneau de caoutchouc creux de Brokaw, tous les autres anneaux auraient une surface d'approximation trop large ; ils tiendraient trop de place et donneraient une trop petite ouverture. Mêmes réflexions pour les plaques de Senn, les disques de caoutchouc de Penrose, les anneaux de catgut d'Abbe, les nattes de catgut de Davis, les rawhide plates de Robinson, etc. Sauf les plaques de Senn, tous ces appareils sont trop friables ou le deviennent peu après leur mise en place. En outre, à l'exception des disques de Penrose, ils sont trop coûteux, trop difficiles à faire, et souvent même impossibles à construire, parce qu'on n'a pas le matériel sous la main. Les ligatures des plaques de Senn sont si compliquées qu'elles les rendent
Fig. 187. — Bande d'approximation en caoutchouc.
Fig. 188. — Invagination de l'iléon dans le côlon ou implantation latérale d'Ashton et Baldy. — Légende : A, iléon réséqué et invaginé; B. bout supérieur pourvu delà bande pour l'invagination; N, jY, N, sutures en place ; 0, 0, 0, anneaux de caoutchouc.
dangereuses. Et, répètent ces auteurs, c'est l'anneau de Brokaw, qui, par sa valeur, se rapproche le plus de celui qu'ils ont décrit.
Pour pratiquer l'invagination terminale ou l'implantation de l'iléon dans le côlon, une toute autre espèce d'appareil est nécessaire {Fig. 187). Il doit être assez petit pour
être introduit clans l'intestin, et assez mince, tout en conservant une certaine fermeté. La meilleure substance à employer à cet clfet est une jîande de caoutchouc large {larger sized), analogue à celles qu'on trouve dans les boutiques et qui sont utilisées pour réunir les paquets de papier. Ces bandes doivent avoir environ 1/2 pouce de large et 1/16 de pouce d'épaisseur. On les coupe en bandelettes de la longueur requise, selon le calibre de l'intestin. L'anneau est alors fait en unissant les bouts ensemble avec trois sutures de catgut. Dès que l'anneau est terminé, il est bon de le retourner sur lui-même, de façon à ce que les nœuds des sutures soient en dedans. On remarquera que Senn avait recommandé déjà la même plaque de caoutchouc suturée au catgut.
Ashton et Baldy décrivent la simple approximation latérale ^l'approximation latérale avec résection {Fi g. i83 et 184) ; l'invagination bout à bout {Fi g. 180); l'implantation de l'iléon dans le côlon {Fi g. 188). Ils préfèrent de beaucoup l'approximation latérale, avec ou sans résection, à toute autre opération et critiquent fortement la scarification des séreuses.
En 1890, pour la gastro- entérostomie (1), puis en 1891, à propos d'un cas d'anastomose intestinale (2), Stamm a fait connaître le pro
Fig. 189. — Rondelles cartilagineuses de Stamm, munies de leurs fils. — P, P\ rondelles; 1, i, fils noirs latéraux ; 2, 2, fils noirs supérieurs; 3, 3, fils blancs latéraux; 4, 4, fils blancs inférieurs.
(1) Stamm. [Un cas de gastro-entérostomie d'après la méthode de Senn pour obstruction cancéreuse]. — Médical News, Phil., 1890, I, 112-117.
(2) Stamm. A case of intestinal anastomosis upith cartilage plates for trau-
cédé qu'il a employé pour faire ces opérations, et qui consiste dans l'utilisation de plaquettes de cartilage, à la façon des plaques de Senn. Voici, en quelques mots, ce que sont ces rondelles.
Les rondelles en os de Senn, quand elles sont bien préparées, permettent, au dire de Stamm, une bonne coaptation ; mais on sait combien est délicate et difficile leur préparation. Stamm l'a simplifiée, en découpant des rondelles dans l'angle inférieur de l'omoplate d'un jeune chat; c'est là une partie qui est cartilagineuse, mais suffisamment solide. On la découpe facilement avec un canif et la préparation de ces rondelles n'exige que quelques minutes. Il n'y a pas la moindre crainte, comme on l'a prétendu, d'une absorption
trop rapide. Une fois découpées, Stamm dépose les rondelles dans une solution saline chaude, et, au bout de quarante -huit heures, il les retrouve aussi fermes qu'au moment où il les a découpées ; la crainte qu'on a exprimée n'est donc pas fondée : ce que la clinique a démontré également.
On munit ces rondelles de fils blancs et noirs ; les premiers sont destinés à fixer, par exemple, la rondelle n° I du côté droit (P') à droite et en bas ; les autres, la rondelle n° II (P) du côté gauche en haut et
Fig. 190. — Anastomose intestinale à l'aide des rondelles en cartilage de Stamm. — Les deux rondelles sont introduites, chacune à travers l'incision faite dans l'intestin, et munies chacune de ses fils fixateurs blancs et noirs.
à gauche. On les lie suivant leurs numéros d'ordre (Fig. 189).
L'auteur a d'abord employé ces rondelles pour la gas-
matic stricture of the ileum ; recovery. (2 Fig.).
Med, News, Phil., 1891, I, 38-40
tro-entérostomie. Dans son second mémoire, il s'agit d'une anastomose intestinale, sans résection de la portion rétrécie, portion dont la longueur était d'environ 12 pouces.
Pour éviter l'issue de matières intestinales, Stamm a comprimé l'intestin à l'aide de liens élastiques passés à travers le mésentère et fixés du côté convexe de l'intestin par une pince à forcipressure.
Après avoir fait deux incisions, chacune d'environ 3/4 de pouce, à la portion supérieure et inférieure de l'intestin, il introduisit les deux rondelles munies de fils blancs et noirs. Il lit également cinq sutures de renforcement et, après lavage des portions intestinales, qu'il avait amenées au dehors, il les fit rentrer dans la cavité abdominale '(Fi g. 190). La guérison ne se lit pas attendre et l'on ne retrouva pas les rondelles dans les selles.
CHAPITRE VII
SEPTIEME PERIODE: CHIRURGIE EUROPEENNE. PERFECTIONNEMENTS DES APPAREILS D'APPROXIMATION.
§ I. — Les Plaques d'Approximation en substances végétales.
Avec H. M. Robert Dawbarn (i), également chirurgien américain, apparaissent les plaques d'approximation très rapidement résorbables. Dawbarn a, en effet, le premier, proposé l'emploi d'appareils construits en substances capables de se résorber très facilement.
Il a recommandé des lamelles de pommes de terre, découpées en tranches de i/3 de pouce d'épaisseur et de 5 pouces de longueur, ayant une forme ovale et un orifice central longitudinal. Plongées dans l'eau tiède pendant trente minutes, ces lamelles deviennent solides. Elles se ramollissent assez vite, il est vrai, dans l'intestin, mais cependant tiennent pendant douze heures : ce qui suffît.
Chaque lamelle a quatre fils pourvus d'aiguilles, et chaque fil est fixé à la lamelle par un nœud, qui, grâce à une petite lame de caoutchouc ou de toile interposée, ne pénètre que dans la substance de la tranche de pomme de terre.
Quant on a réséqué une partie d'intestin et qu'on désire
Fig. 191. — Lamelle de pomme de terre de Dawbarn, disposée pour l'entéro-anastomose.
(1) Dawbarn (H. M. R.). A vegetable plate ; dlso a new technique in intestinal anastomosas. — Med. Rec, New-York, 1891, 26 juin, XXXIX, 725-729. —
pratiquer une entéro-anastomose, voici comment on procède: On introduit d'abord les lamelles par les deux bouts sectionnes, dans l'intérieur de la cavité intestinale, la pointe de chaque aiguille portant une petite boule de pomme de terre. On introduit alors les aiguilles, à l'aide d'un porte-aiguille, à 5 ou 6 pouces dans l'intestin et les fait passer décapuchonnées à travers la paroi, de dedans en dehors; on tire sur les tils et les lamelles se trouvent placées (Fig. 191J. On désinfecte ces lils et les lie avec leurs correspondants de la lamelle opposée. Tout autour, pour plus de sûreté, on fait quelques points de Lembert ; alor^s seulement on pratique l'oritice anastomotique avec des ciseaux pointus introduits par un bout, tandis que dans le deuxième bout on place un petit morceau de bois pour protéger l'intestin. On éprouve la valeur de la suture, avant de terminer, avec une irrigation d'eau; puis on procède à l'invagination et à la fermeture des deux bouts.
Dawbarn réclame, à juste titre d'ailleurs, la priorité de l'emploi des lamelles végétales en chirurgie intestinale.
Roman von Baracz (de Lemberg), dans une communication faite au IIIe Congrès des Chirurgiens Polonais, à Cracovie, le 20 juillet i89i (1), c'est-à-dire un mois après la publication du travail de Dawbarn, n'aborde pas encore cette ques-
Tiré à part, N. Y., 1871, in-8°, 20 p. — Voir aussi, pour ce procédé : Currier (A. F.). Case of intestinal anastomosis performed xoith Dawbarn 's potato-plates . New-York J. Gynœc. and Obst., 1892, ii, 46. — Dawbarn (R. H. M.). Vegetable ■plates in bowels and stomach surgery ; a discussion for tJie proper technique. — Ann. Sur g., Phil., 1893, XVII, L47-i64. — The relative value of the Murphy button and absorbable plates in intestinal anastomosis. — Ann. Surg.,V\à\., 1895, XXI, 166-172. — Voir encore: [Benisovitch (K. M.)]. [Application de rondelles de pommes de terre dans V entéro-anastomose]. Saint-Pétersb., broeh., 1896. — [Razumowsky (V. J.)J. [Entéro-anastomose latérale au- moyen de tranches de pommes déterre]. — [Vratch, St-Pét.], 1895, n° 21, 581-585. — Bryant. Opérât ive Surgery. [Méthode de Dawbarn]. — Razumowsky. Die Bildung der seitlichen Darmanastornose (Entero-anastoniosis lateralis) mittelst Kartoffelplatten. — Arch. fur Min. Chir., Berlin, 1895, Bd. L, H. 4, 747-763.
(1) Roman von Baracz. 0 wartosci entero-anastomcz sa pomoça szwôw plytkownjch Senn'a w chirurqii Zoladha i jelit. — Pam.Towarz. Lek., Warszaw, 1892, LXXXVIII, 683 ; 1893, LXXXIX, 104 (2 PL). — Ueber den Werth der Entéro-anastomose mittels der Plçettchennaht nach Senn in der Magen- Dar inchirurgie. [NacJi einem au f de m IIP" Congress poTnischer Chirurgen su Krakau am 20 Juli 1891 gehàltenen Vortraqe]. — Arch. f. hlin. Cliir., Berlin, 1892, Band XLIV, IL 3, 513-579 (2 PL).
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tion des lamelles résorbables. Après avoir fait l'exposé de la méthode de Scnn et de ses dérivés (Abbc, Matas, ele.), des résultats qu'elle fournit, et indiqué la pratique constante de Seun pour la chirurgie de l'intestin et de l'estomac (gastro-entépostomie en particulier, iléo-colostomie, iléo-iléostomie, etc.), il se borne à fournir une statistique en faveur des « Senn plates bojic» du chirurgien de Milvaukee, intéressante à consulter.
Mais, peu de temps après (i), il fit part d'expériences faites avec des lamelles végétales. Il utilisa successivement des raves, des pommes, des pommes de terre, des radis, des carottes, des betteraves, des choux-navets, et d'autres espèces végétales digestibles. Il arrêta son choix sur les lamelles de chou-navet jaune, Brassica napus, Swedish turnip (anglais), Ganalo navone (italien), Kohlrûben (allemand), qui sont les meilleures. On taille ces lamelles comme les os décalcifiés de Senn et elles doivent avoir un orifice central. Il fit huit expériences sur des chiens.
Pour préparer ces plaques végétales, R. von Baracz recommande de prendre un chou-navet frais et d'y découper des tranches d'un centimètre d'épaisseur uniforme. Dans chaque tranche on taille 4 lamelles ovales, leur étendue variant avec le but à atteindre (Gastro-entérostomie ou entéro-anatomose). Après avoir creusé un orifice central, on place les fils de fixation comme dans une plaque de Senn. Cette lamelle est flexible et se laisse un peu comprimer sur son petit diamètre. Grâce à cela, on peut l'introduire par la plaie (stomacale ou intestinale) et peu après elle reprend ses dimensions. Dans l'eau, elle durcit et se gonfle un peu; exposée à l'air, elle reste flexible, mais se ratatine; on doit donc l'employer fraîche. Toutefois, on peut la faire séjourner pendant quatre jours dans de l'eau phéniquée au 100e.
On opère comme s'il s'agissait d'une plaque de Senn : on introduit d'abord les lamelles (en premier lieu dans l'estomac, puis dans l'intestin), fait la scarification des séreuses, fixe
(1) Roman von Baracz. — Kohlrùbenplatten dis Ersatz fur decalcirirte Knochenplatten bei der Senn'schen Platten Darmnaht. Eine experinéentelle Studie. — Arch. f. Min. Chir., Berlin, 1892, XLIV, II. 3, 580-591 (1 Pi.).
les lamelles et lie les fils. Dans trois cas, il procéda absolument comme Senn, avec des sutures de fixation et des sutures d'approximation. Dans les cinq suivants, il n'utilisa que les sutures de fixation, et compléta par des sutures de Lembert. Sur cinq chiens gastro-entérostomisés, il eut quatre guérisons; sur trois entéro-anastomosés, il obtint deux succès, c'est-à-dire de bons résultats. A l'autopsie, il constata la disparition absolue des lamelles.
Le chou-navet jaune convient donc bien pour ces opérations. Gomme on peut se procurer ce légume très facilement, ces lamelles peuvent remplacer avantageusement les plaques de Senn en os décalcifié, dans les cas où l'on en manquerait. Leur grand avantage, ajoute von Baracz, réside dans la rapidité de leur préparation, qui demande à peine une minute : ce qui est bien peu !
Le 7 mai 1892, R. von Baracz a fait une gastro-entérostomie par ce procédé avec un bon résultat; et, le 20 septembre 1892, Steigl (de Goblentz) pratiqua une deuxième opération, également avec succès, croyons-nous.
II. — Bobines et Tubes résorbables en os décalcifié
H. Liltlewood (i), chirurgien anglais, lit l'opération proposée par Senn dès septembre 1887, en la modifiant toutefois, et en utilisant un embryon de bouton anastomo tique, intermédiaire entre les plaques de Senn et la bobine de Sachs.
Cette bobine permet d'éviter les perforations dues aux quatre aiguilles, d'opérer plus vite, et d'assurer une bonne ouverture entre les parties intestinales réunies. C'est une bobine d'os décalcifié, qu'on place dans l'ouverture de deux plaques de même substance, de façon à ce que les ouvertures desdites plaques demeurent bien en face {Fig. 192). Les parois intestinales sont de plus ainsi en contact très uniforme. On utilise
des fils de soie, attachés à chacune des ouvertures, pour maintenir liées ensemble les diverses parties de l'appareil.
Fig. 192. — Bobine anastomotique de Littlewobd.
Francesco Spallitta, élève du Laboratoire de Physiologie de l'Université de Païenne, est l'auteur d'une méthode de suture intestinale (2), qui d'ailleurs ne parait avoir été expérimentée que sur des animaux. Le but poursuivi, — qui n'est pas nouveau, puisque Amussat y avait déjà songé ! — , était d'éviter le contact de la suture avec le contenu intestinal, d'abréger et de faciliter la cicatrisation : ce qui est plus difficile. Il a employé un tube osseux, long de 5 à 7 centimètres,
(1) Littlewood (IL). A successful case of sigmoidostomy (Senn's method) for intestinal obstruction due to malignant diseuse of the hepatic fieœure of the colons; with some remarks on intestinal anastomosis and a description of a modification of Senn's bone plates. [Paper read bef'ore the Leeds and West Riding médico-chirurgical Society, 4 décembre 1891]. — Lancet, London, 1892, vol. I, avril 16, 864-866.
(2) Fr. Spallitta. Sopra un metodo di sutura intestinale. — î?; 'forma niedica, Napoli, 1892, VIII, pt. 2, 855-858 (Pas de Fig.). — Atti d.r. Accad. d. se. vned. in Palermo (1892). Païenne, 1893, 47-52.
et épais de 4 à 5 millimètres, qu'il a fait décalcifier (Fi g. 193). Après en avoir introduit les deux extrémités dans le bout stomacal et le bout anal, pour le fixer en place, il passe deux fils de catgut dans le milieu du tube, selon le diamètre longitudinal, la partie moyenne du tube étant également distante des fils qui sont aux deux extrémités opposées. Il arme d'aiguilles les quatre bouts des fils et les passe entre la muqueuse et le tube ; puis il perfore la paroi de dedans en dehors, à quelque distance du point de section, et noue ces fils deux à deux, à la manière de Denans, ou à peu près (Fig. ig4)- On complète par une suture circulaire à points
Fig. 193. — Le tube de Spallitta.
(D'après Derocque). — Cette figure ne correspond pas à la description du texte même de l'auteur, en ce qui concerne le placement des fils.
Fig. 194. — Schéma du mode d'emploi du tube de Spallitta. (D'après notre interprétation personnelle).
séparés et séro-muqueux. Les tubes et les fils sont placés, au préalable, dans une solution phéniquée. — Ultérieurement, Spallitta a remplacé le tube osseux par des tubes en gomme, de même capacité, et cela avec succès. Les autopsies ont montré qu'il y avait réunion parfaite, sans aucune saillie à la face interne. L'auteur reconnaît d'ailleurs que cette manière de procéder n'est pas nouvelle ; mais il affirme qu'il la croit très bonne.
Fred. Bowermann Jessett (1) a utilisé, en 1892, un appareil qui se rapproche davantage des boutons anastomotiques actuels. Il est constitué par deux tubes, A et B, d'os décalcifié,
(1) Frédéric Bowermann Jesset. New metlwd ofperforming enterorraphy. — Brit. med. Journal, London, 1892, vol. 1, 2 avril, 703-704 (Fig.).
qui, réunis, forment un cylindre creux G, dont le plus grand diamètre correspond à l'union des deux parties, et qu'on peut appeler les tubes mâle, A et femelle, B {Fig. ip,5). Les fils de ces tubes, pourvus d'aiguilles, passent à travers les parois intestinales. On les lie, après avoir retiré les
aiguilles, et les coupe {Fig. 196). Le bout inférieur glisse sur le bout
Fig. 195. — Appareil de Frédéric Bowermann Fig. 196. — Les Fig. 197. — Les
Jessett. ( D'après Deroeque). — A, tube ■mule; tubes de Jessett tubes de Jessett
B, tube femelle; C, les deux tubes emboîtés en place. (D'a-
l'un dans l'autre. près Jessett).
en place dans l'intestin. (D'après Jessett).
supérieur sur une hauteur de 6 à 8 millimètres {Fig\ 197), et quatre sutures de catgut maintiennent cette petite invagination.
A. W. M. Robson (de Leeds) (1) a préconisé une bobine, très analogue au double bouton de Sachs. C'est aussi un tube d'os décalcifié ; mais il a la forme d'une vraie bobine {Fig. 198, 199 et 200). Son emploi est simple
(1) Robson ("A. W. M.). A method of performing intestinal anastomosis by means of decalcified bone bodies [Read in the section of surgery at. the annual meeting of the British médical Association, heldat Nottingham, july 1892]. —
Fig. 198. — Bobine en os décalcifié de Robson. — A, face supérieure ; B, bobine vue de côté.
et rapide {Fi g. 201 à 204). On utilise seulement deux sutures continues : l'une inuco-muqueuse {Fig. 201) ; l'autre séro-séreuse {Fig. 2o3) ; et on évite de laisser, comme dans le procédé de Senn, de larges plaques dans l'intestin. Cette
Fig. 199.— ! Vue de face et dimensions en largeur de la bobine de Robson (Robson).
Fig. 200. — Coupe schématique verticale de la bobine de Robson.
(Dimensions diverses en pouces).
méthode est très sûre, car l'on a une ouverture très suffisante pour les matières intestinales et obtient la continuité des muqueuses « Lors d'anastomose latérale, il est évident qu'il faut éviter de faire des incisions trop larges sur l'intes-
Fig. 201. — Suture intestinale de Robson. — Coupe de l'intestin montrant la position delà bobine.
Fig. 202. — Bobine de Robson, au moment de la mise en place dans l'enté rorraphie circulaire. — a, fil à suture.
tin. Robson a exécuté par ce procédé la gastro-entérostomie, l'anastomose latérale, l'implantation latérale, la pylorectomie, l'entérorraphie bout à bout, et même la cholécystentérostomie.
Brit. med. Journal, London, 1893, 1er avril, i, 688-689 (6 Fig.). — De l'emploi des tubes d'os décalcifié dans la chirurgie de l'intestin, de l'estomac et des voies biliaires. — Sem. méd., Paris, 1892, XII, 485,
Voici comment procède Mayo Robson. Une première suture séreuse est appliquée sur le demi-cercle postérieur de l'intestin et une suture marginale également placée sur ce demi-cercle postérieur (Fig. 201). On introduit alors la
Fig. 203. — Procédé de Robson.
Suture mueo-muqueuse.
Fig. 204. — Procédé de Robson.
Suture séro-séreuse.
bobine et pratique une suture marginale en surjet sur le demi-cercle antérieur (Fig. 202 et 2o3). On termine par une suture séreuse , continuant le demi-cercle postérieur sur la partie antérieure {Fig-. 204), plus ou moins analogue à celle d'Appolito.
CHAPITRE VIII
HUITIEME PERIODE : LA CHIRURGIE CLINIQUE EN EUROPE. PERSISTANCE DE LA SUTURE.
Nouvelles tentatives en faveur de la simple Suture. Suture avec Invagination.
Après Senn, nous avons vu éclore une série innombrable de plaques à approximation et de boutons résorbables, soit en Amérique principalement, soit en Angleterre. En Allemagne et en France, au contraire, pendant la même période,
Fi g. 205. — Pince entérotome de Chaput.
on s'efforça surtout de perfectionner les procédés opératoires de sutures connues depuis les travaux de l'Ecole de Vienne !
Parmi les recherches d'origine française sur ce sujet, il faut citer en première ligne celles de Chaput (i). Dès le Congres français de Chirurgie de 1889, ce chirurgien exposa, en effet, plusieurs procédés nouveaux d'entérorraphie.
On peut les résumer ainsi :
I. — Extérorraphie extra -péritonéale, comprenant : i° Un procédé de ligature en masse, accompagné d'une
(1; Chaput. Plusieurs 'procèdes nouveaux d'entérorraphie. — Compte rendu
observation. 20 Un procédé ft entérorraphie par abrasion et par application, avec également une observation.
II. — Entérorraphie intra-péritonéale, ayant trait à deux nouvelles opérations : i° Entérorraphie longitudinale, basée sur quatre expériences. 20 Entérorraphie circulaire par abrasion et application, avec trois expériences à l'appui.
Fia. 206. — Suture par abrasion et application de Chaput pour l'anus contre nature. (Schéma d'après Jeannel).
Voici les conclusions de ce premier travail.
A) Les deux premiers procédés sont applicables à la cure de l'anus contre nature. — a) Dans le premier, on sectionne d'abord l'éperon avec une pince-entérotome (Fig. 2o5). On
abrase la muqueuse sur une hauteur de 1 centimètre environ avec une curette tranchante, cela sur toute la circonférence du cylindre. On dissèque etisole ensuite sur une étendue de 2 centimètres, sans ouvrir le péritoine, si possible. On réunit alors les surfaces avivées, à l'aide de points séparés très serrés. On suture à part la paroi abdominale {Fi g. 206). C'est là ce que Chaput appelle la Suture par abrasion et application, —b) La Ligature en masse a l'inconvénient de ne pas assez ménager l'étoffe et de ne pas utiliser l'abrasion. Il en résulte une fistule persistante.
B) Quand on ouvre le péritoine, le meilleur procédé de cure de l'anus contre nature, c'est I'entérorraphie longitudinale, qui est en réalité une enter o-anastomose . On fait une ouverture de 6 à 10 centimètres; puis on oblitère l'extrémité du cylindre bi-intestinal, après abrasion de la muqueuse. On dispose un lambeau d'épiploon au-dessus.
du Congrès français de Chirurgie de Paris (1889) (séance du 9 octobre soir). Paris, 1890, IV, 466-476. — Quelques nouveaux procédés d: 'entérorraphie, ■— Rev. de Chir., Paris, 1889, IX, 927,
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Dans L'entérorraphie CIRCULAIRE PAU abrasion et application, on abrase sur chaque bout i centimètre de muqueuse, renverse les bords grattés en dehors, applique l'une contre l'autre les surfaces avivées et suture à points séparés très serrés. Une bande d'épiploon recouvre en partie la suture.
Quelques mois plus tard, Chaput (i) a décrit tout au long ce procédé d'ENTihioRRAPiiiE longitudinale, qu'il n'avait fait (pie signaler dans sa première communication. Il exécute, sur
Fig. 207. — Entérorraphie longitudinale de Chaput. — Premier temps.
chacun des deux bouts, une fente longitudinale de 5 à 6 centimètres et suture ensemble les bords des fentes. On obtient ainsi, a dit avec raison Duchamp (de Saint-Etienne), une véritable culotte, dont le corps est représenté par la portion suturée ; il reste alors à fermer la culotte à la ceinture.
Voici quelle est successivement la succession des temps de ce procédé opératoire. i° On accole d'abord les deux anses intestinales à réunir par des sutures séro-séreuses à points
(1) Chaput. Nouvelles méthodes opératoires pour la cure des anus contre nature et des fistules stercorales. — Archives générales de médecine, 1890, vol. I, février, 151; 271. — Voir également: Chaput. Technique et indications des opérations sur l'intestin, l'estomac, etc. Paris, 1892, p. 48-54. — Philippe. Traitement des anus contre nature. Critique des procédés anciens. Etude des procédés de Chaput. Thèse de Paris, 1890, n" 112, in-4°, 100 p.
séparés ; on en fait deux rangées superposées, disposées de
chaque côté du mésentère {Fig. 207) ; 20 on incise alors longi-
tudinalement avec des ciseaux chaque bout d'intestin dans sa partie accolée sur une longueur de 5 à 6 centimètres , cela en avant du deuxième plan de sutures, c'està-dire vers le bord convexe. Ces deux fentes ont deux lèvres postérieures et deux lèvres antérieures, qu'il faut suturer ; 3° on place d'abord une suture muco-muqueuse postérieure à
la manière de Wœlfler, c'est-à-dire à nœuds en dedans
{Fi g. 208); 4° Puis on
suture les lèvres antérieures, à l'aide d'un
même plan muco-mu-
queux, à fils noués en
dehors {Fi g. 209). On
fait, en avant, deux plans
séro-séreux {Fig. 210).
Pour fermer l'orifice
terminal de la culotte,
on utilise un double plan
de Lembert {Fig. 211).
Fig. 208.
Chaput.
Entérorraphie longitudinale de - Deuxième et troisième temps.
Fia. 209.
Ôhaput.
Entérorraphie longitudinale de Troisième et quatrième temps.
D'après M. Chaput, ce procédé a de réels
avantages : i° L'adossement est étendu et il n'y a pas de rétrécissement marqué ; 20 le rétrécissement normal, dont on ne peut pas se dispenser dans la suture circulaire, est
ici remplacé par une dilatation; 3° il n'y a pas de difficultés opératoires du côté du mésentère; 4° 1e calibre des deux bouts de l'intestin peut être inégal; 5° ce manuel opératoire,
Fig. 210. — Entérorraphie longitudinale de Chaput. — Quatrième temps terminé.
Fia. 211. — Entérorraphie longitudinale de Chaput. — Opération
terminée.
ajoute M. Chaput, permet l'établissement d'une fistule de sûreté dont nous ne saisissons pas bien l'utilité.
Ce procédé a donné de bons résultats à Duchamp (de Saint-Etienne) (i).
Duchamp a, du reste, ^ 77^
modifié le procédé de ^^^ _/, &ÊÈ^
Chaput quant à la su-
Fig. 212. — Surjet de Duchamp à point arrêté à chaque point. (D'aprèsla Loire médicale).
Fig. 213. — Manière d'exécuter le surjet de Duchamp. (D'après la Loire médicale).
ture. Il adosse les surfaces séreuses en traversant de part en
(1) Marin. De la cure des hernies étranglées, gangrenées, par l'entérectomie suivie de l 'entérorraphie longitudinale. Thèse de doctorat, Lyon, 1890-91.
part l'intestin, et la suture se fait tout entière du côté de la muqueuse et sans interruption.
Les fils ne se voient pas du côté séreux ; ils sont visibles seulement du côté muqueux. Il a recours à un surjet continu, avec une petite modification. Le fil passe sous l'aiguille (Fi g. 212 et 2i3) et, en tirant sur celle-ci, on fait un véritable demi-nœud, décrit à nouveau .par Doyen en 1892 et
1895 (Fig. 214 et 2i5). Ce n'est pas tout à fait le surjet à points
Fig. 214. — Surjet à point arrêté à chaque point de Duchamp. — Manière de passer le fil f pour faire le nœud. (D'après un schéma manuscrit de Duchamp): A, aiguille; J, paroi intestinale.
Fig. 215. — Détail du surjet de Duchamp. — Schéma du surjet. (D'après un dessin inéditde Duchamp).
passés ou renforcés de Doyen (Fig. 216 et 21^). C'est un surjet à points arrêtés à tous les points, que Duchamp emploie depuis quelques années , exactement depuis le 24 avril 1890. C'est un surjet spécial, à points fixés par un demi-nœud, qu'on peut appeler surjet à points arrêtés, et que récemment M. Auguste Reverdin a inventé à nouveau (Fig. 218) (1). En réalité, les points de Duchamp et de Reverdin sont tout simplement ce que depuis longtemps on appelle la Suture des Boutonnières (Knopfnatlî), et celui de Doyen n'est qu'une variété de cette vieille suture, connue au moins depuis Heister.
Voici d'ailleurs en quels termes M. Marin décrit le procédé de Duchamp : « L'aiguille et le fil traversent successivement la muqueuse et la séreuse d'une lèvre mésentérique, puis la séreuse, et en dernier lieu la muqueuse de l'autre lèvre. On noue dans l'intestin. Après le premier nœud, sans couper le fil, on fait un deuxième point en traversant les deux tuniques
(1) A. Reverdin. Nouvelle suture. — Bull, et Mém. de la Société de Chirurgie de Paris, 1898, t. XXIV, n° 8, 2 mars, 213-315 (3 Fig.):
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Fig. 216. — Suture en surjet à jointe fixés tous les deux points de Doyen (1892).
dans l'ordre indiqué par le premier point. Second nœud toujours dans l'intestin. Troisième point, toujours sans section du fil, identique aux deux autres, et ainsi de suite jusqu'au dernier nœud qui termine la suture. On a alors une série d'anses de fils solidaires les uns des autres, reliés qu'ils sont par leurs nœuds respectifs à un fil suturai passant longitudinalement sur la ligne de réunion des deux lèvres {Fig. 214 et 2i5). Ces nœuds
ne sont pas de véritables nœuds ; ils sont formés par entrecroisement simple ».
M.Duchamp, plus récemment, a décrit à nouveau lui-même ce mode de suture (t). Il dit textuellement: « A chaque point, la main gauche saisit et tend le fil, pendant que la main droite passe l'aiguille dans l'anse que le fil présente. J'ai l'habitude, le premier nœud t'ait, de placer sur le bout de fil resté libre une pince, que tire un aide pour tendre les lèvres de la plaie. C'est dans les sutures intesti-
Fig. 217. — Suture en surjet à points renforcés tous les trois points de Doyen (1895).
Fig. 218. — Suture en surjet à points passés à chaque point d'A. Reverdin (1898).
nales que ce procédé a le plus d'utilité ; il empêche l'écartement latéral des lèvres de la plaie et évite les tiraillements
dans le sens longitudinal ».
Dans le même article des Archives générales de Médecine cité plus haut, M. Ghaputa exposé également son procédé de suture circulaire par ARRASioN. Voici en quoi il consiste.
(1) Duchamp. Nouvelle suture. — Loire médicale, St-Etienne, 1898,25 mai. — ■ Tiré à part, 2 p. (2 Fig.).
i° On fait la dissection de la muqueuse avec des pinces et
Fia. 219. — Suture par abrasion de Ghaput. — Première manière dans laquelle il réséquait la muqueuse. {Procédé du décollement arec abrasion on résection).
Fia. 220. — Suture par abrasion de Chaput. — 2" Procédé, dans lequel il conserve la muqueuse .décollée. (Procédé du décollement pur).
Fit/. 221. — Suture circulaire de Chaput. — Points séro-muqueux de la demi-circonférence postérieure ou mésentérique.
des ciseaux à strabisme, sur une hauteur de i centimètre,
sur toute la circonférence des deux bouts.
Il ne faut pas la scarifier, comme il le faisait d'abord (Fi g'. 219), car cela donne du sang, qui est gênant; mieux vautla conserverpour la suture interne (Fi g. 220).
20 On pratique alors la suture interne de la muqueuse. Pour la moitié de la circonférence postérieure, les fils sont noués en dedans (Fig\ 219ét 221); pour la moitié de la circonférence antérieure, les fils sont
noués en dehors (Fig. 220 et 222). Fig. 222. — Suture par abrasion o tï .'. t , avec point de Lembert de
3° Restent a pratiquer alors la .sûreté. (D'après von Frey).
suture par abrasion et la suture
séro-séreuse . Pour cela on fait un double plan de sutures :
i° une suture par abrasion, c'est-à-dire mettre au contact
la face interne des museulcuses avivées (Fig. 221) ; 20 une
suture séro-séreuse de sûreté, exécutée soit à tils distincts,
soit avec un seul lil (Fig. 222).
e rétré-
Les avantages de ce procédé sont les suivants : i° 1 cissement est moindre que dans la suture circulaire classique ; 2° la sécurité fournie :
par un triple étage de sutures : est indiscutable ; 3° les surfaces destinées à se souder sont plus étendues que dans les procédés ordinaires.
Chaput (i) a d'ailleurs utilisé chez l'homme et avec succès ce manuel opératoire.
En 1889, Chaput (2) a décrit encore un procédé d'ANASTOmose latérale de l'intestin, auquel on a donné le nom de Procédé de la Pince.
On fait la laparotomie et on amène dans la plaie abdominale les deux anses à anastomoser, que l'on suture
l'une à l'autre parallèlement à la plaie de la paroi abdominale, sur une étendue de 5 à 6 centimètres. On les fixe ensuite toutes les deux aux lèvres du péritoine pariétal ; on ferme le péritoine au-dessus et au-dessous, et on fait sur chaque intestin une incision longitudinale d'un centimètre (Fig. 228). On introduit alors par les deux incisions les mors d'une pince-entérotome {Fig. 2o5) avec laquelle on saisit la cloison formée par l'adossement des deux intestins. Lorsque l'entérotome tombe, la communication se trouve établie entre les deux anses.
Fig. 223. — Entéro-anastomose, par le procédé de la pince, de Chaput.
(D'après Jeannel).
(1) Chaput et Terrïllon. Observation d'anastomose de l'intestin grêle et de l'S iliaque pour un anus contre nature ombilical, compliqué de rétrécissement des deux bouts; succès opératoire. — ■ Bulletin de l'Académie de Médecine, Paris, 1890. séance du 2 décembre, 731.
(2) Chaput. Sur un nouveau procédé opératoire pour l'établissement de l'anus contre nature (Procédé de la forci pressure). Paris, 1892. — Voir aussi: Plusieurs procédés nouveaux d'entérorraphie. — Congrès français de Chirurgie (1889). Paris, 1890, 466-76. — Revue de Chirurgie, Paris, 1889, IX, 927.
L'oblitération des orifices intestinaux est pratiquée plus tard.
Au Congrès de Chirurgie de 1891, Chaput (1) a donné la
description de sa suture
CIRCULAIRE AVEC FENTE
excellente dans les cas où les bouts intestinaux à réunir sont de calibre inégal, et même dans tous les cas, pour éviter le rétrécissement circulaire de l'intestin, résultant fatalement des procédés classiques. Ce procédé consiste à faire une fente
Fig. 224. — Suture circulaire de l'intestin iQn gUud illClle sur les deux de Chaput. — 1, points sero-muqueux °
antérieurs; — 2, points mésentériques ; bouts qu on suture.
- M' mésentère- . I0 On commence par
suturer la demi-circonférence postérieure. Pour cela, on place dans la région du mésentère trois fils musculo-mu-
Fig. 225. — Suture circulaire avec fente de Chaput. — 1, suture mucomuqueuse ; 2, 2, 3, sutures séro-séreuses.
queux, dont les trous d'entrée et de sortie sont sur la tranche de la muqueuse et de la musculeuse. Ces fils sont noués en dehors (Fig-. 224) ; puis on place le premier étage séro-
(1) Chaput. Etude comparative des divers procédés de suture intestinale; modification de Ventérorraphie longitudinale. Suture circulaire avec fente. (Procédé de l'auteur). — Compte rendu du Congrès français de Chirurgie, 1891, V, 580-583. —Voir aussi: Chaput. Technique, 'etc., Paris, 1892, p. 38-44 (5 Fig.).
muqueux de la demi-circonférence postérieure ou mésentérique. Ghaput préfère les points séro- muqueux aux points séro-musculaires de Gzerny, pour éviter l'infection des fils, dit-il: ce que nous ne nous expliquons pas bien !
2° Il faut ensuite réaliser la fente et faire la suture de cette fente. Sur le bord convexe de l'intestin, avec des ciseaux, on pratique une fente de trois centimètres environ. On arrondit les lambeaux par l'excision du sommet pointu et la fente devient un losange {Fi g. 2 2 5). Les deux bouts sont rapprochés {Fi g. 226) et l'on suture les bords continus du losange {Fi g. 227). On utilise 3 étages {Fi g. 228) ou deux séro-muqueux de Lembert {Fi g. 229).
3° Un deuxième étage séro-séreux est ensuite placé sur toute la circonférence de l'intestin, et l'on agit avec précaution au niveau du mésentère. On ne doit pas le traverser ; mais les fils placés en avant et en arrière de lui (fils juxta-mésentériques) doivent être noués pour leur propre compte; et, de plus, ils sont ensuite noués ensemble. L'avantage principal obtenu est l'augmentation du calibre de l'intestin.
Fig. 226. — Schéma de la suture circulaire avec fente de Chaput et aspect du mésentère. Opération terminée. (D'après Jeannel).
Fig, 227. — Résultat obtenu par la suture circulaire avec fente de Chaput. (D'après Chaput).
C'est là quelque chose de tout à fait analogue à la pylo-
roplastie de Heinecke- Mikulicz ; et on a fait également plus tard cette opération pour les rétrécissements de l'intestin.
Fig. 228. — Suture à trois étages de "Wœlfler. (D'après Chaput).
Fig. 229. — Suture séro-muqueuse de Lembert-Czerny-Wœlfler, modifiée par Chaput (2).
Dès 1892, J. W. Hartigan a publiquement exposé la description d'une méthode spéciale de suture intestinale, qu'il a imaginée au cours d'expériences sur le chien, mais publiée en 1897 seulement(i). Al'aide d'une paire de ciseaux bien aiguisés, il FEND LA PAROI
des deux bouts d'intestin à suturer, sur toute leur
épaisseur, dans le sens longitudinal, et dans unpoint opposé àl'insertion du mésentère. Cette incision, qui aune dimension variable, correspond environ au tiers ou la moitié de la circonférence du tube intestinal. Au lieu d'avoir son aspect ordinaire, chaque extrémité intestinale ressemble par suite à une manche décousue dans une certaine étendue, et aplatie. On fait alors quatre points de suture, deux à la partie supérieure de la fente, deux à la partie inférieure, c'est-àdire un à chaque extrémité de la fente. Ces sutures de fixation une fois tenues par les aides, les bords de la fente s'allongent. Le mésentère, qui a été excisé dans les cas de résection d'une anse intestinale, est réuni par une suture interrompue. La muqueuse regarde en haut, du côté de l'opérateur, et la tunique séreuse est dirigée en bas. On place alors des points de suture interrompus, qu'on fait passer à travers toutes les tuniques de l'intestin, en commençant par la muqueuse, par exemple au bord supérieur de
(lj Hartigan (J.W.). A new metJiod of intestinal anastomosis. — The New- York médical Journal, 1897, LXVI, ii, 17 july, 69-71 (1 Fig.). (2) Chaput. Technique, etc. — Loc. cit., p. 14.
l'incision. Ces points de suture émergent sur la surface péritonéale, à 1/4 ou 1/8 de pouce de ce bord môme. Puis on les fait passer sur la surface péritonéale de l'autre bord, à une même distance ; ils émergent alors sur la surface muqueuse de ce bord. Chaque point de suture est lié, lorsqu'on a fait passer le fil à l'intérieur; et, en faisant le premier point au niveau de l'insertion mésentérique, puis en continuant la suture d'abord d'un côté de ce point, puis de l'autre côté, on obtient une apposition tout à fait exacte des surfaces séreuses, lorsqu'on lie un à la fois les points de suture, jusqu'à ce que les bords de l'incision soient allongés (Fig. 23o).
Comme on le voit, c'est un procédé très comparable à la suture circulaire avec fente de Chaput (1).
On pourrait fermer la fente longitudinale par une suture comprenant toutes les tuniques de l'intestin de dedans au dehors d'un côté, et de dehors en dedans du côté opposé, et en liant les points de suture de façon à ce que les nœuds se trouvent à l'intérieur.
Les deux ou trois derniers points de suture peuvent être faits suivant la méthode de Lembert, parce qu'avec la méthode de Vézien, les points de suture sont difficiles à lier, si la fente longitudinale devient courte.
Fig. 230. — Suture intestinale circulaire de J. W. Hartigan avec fente. — 1 , 1 , S, 2, quatre sutures de fixation tenues parles aides; elles doivent traverser le péritoine, mais sur le dessin elles passent à travers la couche sous-péritonéale ; 3, 4, 5, sutures non liées ; 6, suture liée à l'intérieur de l'intestin; 7, séreuse péritonéale.
(1) On doit rapprocher de la méthode de Chaput, ou plutôt de celle de Madelung (section oblique de l'intestin pour agrandir le calibre du canal au point de réunion), les procédés suivants : Chew (W. L.). A method of oblique intestinal resection without subséquent danger of orqanic structure. — N. Orl. m. and s. J., 1886-7, n. s., XIV, 218-223. — Conne'll (M. E.). Oblique enterorrhaphy. — Med. Rec, New-York, 1893, XLIII, 125; 413.
Buchanan, dès 1878 (1), devant fermer un anus contre nature après entérostomie par application de l'instrument de Dupuytren, avait attiré les deux bouts intestinaux, raclé la muqueuse avec un couteau, et réuni au catgut, puis suturé la peau. — Il avait ainsi précédé Ghaput.
D'autre part, pour éviter le rétrécissement de l'intestin après la suture, D. Morisani (2) utilisa, en même temps que Chaput, un procédé consistant en l'apposition des bords en ligne droite, après I'excision d'une bandelette circulaire de muqueuse. Il saisit avec une longue pince le bord de la muqueuse intestinale du bout de l'intestin aplati, et peut couper ce bord avec des ciseaux. Il obtient ainsi un bord fait seulement de musculeuse et de séreuse, la muqueuse s'étant retirée à quelques millimètres en arrière. L'aiguille est enfoncée dans la séreuse, à une distance telle qu'elle soit à 2 ou 3 millimètres de la ligne correspondant à la muqueuse rétractée. On la fait sortir obliquement à travers la musculeuse et suivre sur le bout intestinal opposé un trajet inverse, c'est-à-dire la musculeuse et la séreuse. Elle sort en arrière (de 2 ou 3 millimètres) de la ligne correspondant au bord muqueux. Les points sont placés à intervalles de 3 millimètres, puis on fait les nœuds, appliquant musculeuse à musculeuse, sans
trop serrer, ce qui protège X ji*. s<^ / les sutures contre l'infection.
w////my///////?/^r ^^mmmmmm: - Une simple série de sutures
m»«^ ^mmmmm - sumt p0Ur obtenir une ferme-
Fig. 231. — Suture par abrasion, avec ture complète (Fi g. 23l).
«L fo& J«3r' ^ M°ri" Cette SDtare ressemble
beaucoup au premier mode de suture par abrasion de Ghaput ; il y a en effet enlèvement ou résection de la muqueuse (ce que d'ailleurs Chaput ne fait plus) et apposition des lèvres de la plaie avec éversion des bords. •
(1) JahrbucJt v. Virchow u. Hirsch, 1878, II, p. 423.
(2) Morisani (D.). Nuovoprocesso di giusta posizione dei margini con affrontamento rettilineo nelle suture dell' intestino. — Progresse» medico, Napoli, 1889, III, 569; 697. — Centralb. fur Chir., Leipz., 1889, n° 1, 14.
Vella a proposé pour l'enlérorraphic circulaire l'apposition directe des surfaces de la plaie. Dans ce but, il coupe ces surfaces en biseau du côté interne, ou mieux intérieur
Fig. 232. — Point de Vella.
1er temps : Passage du fil.
Fig. 233. — Point de Vella. — 2° temps: Filserré(D'aprèsvonFrey).
(Fig. i3i), si bien qu'il enlève ainsi une partie de muqueuse et de musculeuse ; puis il suture par des points séro-muqueux (Fig. 233). - D'après A. Poggi (i), de bons résultats auraient été obtenus par cette méthode, en particulier Fig _-.,., |(
par lui-même. nale circulaire par invagination. — 1" temps.
I (D'après von Frey). — cl, incision à l'intestin;
c, partie intestinale à réséquer; a et b, points
.->, j • / \ • • ' de la suture circulaire.
Casati (2) a imagine un curieux procédé pour effectuer la résection intestinale lors d'entérorraphie circulaire. Il a recours à un procédé d'invagination, avant résection. L'anse ayant été amenée au dehors, il détache le mésentère sur la longueur à réséquer.
II invagine le bout afférent avec la partie à réséquer dans l'efférent, et, en dehors de l'invagination, fait une suture de Lembert circulaire (Fig. 234). H ouvre le bout efférent longitudinalement , et par là attire toute la partie invaginée et la sectionne (Fig. 235). Le tout est réduit ; puis on suture l'incision longitudinale faite à l'intestin. L'infection est impossible dans le premier temps, et l'intestin ne reste
(1) Poggi (A.). La regenerazione délia mucosa intestinale nelle ferite ciel tenue. — Boll. clelV Accacl. mecl. cli Roma, 1887-88, XI, 411-414. — Centralb. fur Chir., Leipz., 1890, sept. 27, n" 39, 745-746.
(2) Casati. Nuovo processo per la resezione circolare clelV intestino. — Raccoglitore mecl., Forli, 1890, 5 s., IX, 20-23. — Jahrb. v. Virchow u. Kirsch, 1890, II, 516.
ouvert que très peu d'instants. Gasati a expérimenté chez
le iapin seulement.
H. Braun (i) a modifié, pour l'entéro - anastomose , le procédé de von Hacker. i° Il réalise l'union des séreuses par une suture au niveau des parties à anastomoser ; 2° il n'incise que jusqu'à la
sous - muqueuse ; 3° il fait alors la série des sutures séro-
musculaires ; 4° Puis ouvre l'intestin ; 5° et termine par les
sutures muqueuses.
Ce procédé, recommandé par Roux (2), avait été exécuté
déjà à la clinique de Billroth, en 1889, sur la proposition de
Salzer (d'après von Frey).
Fig. 235. — Entérorraphie circulaire, par invagination avant la résection, de Casati. — 2° temps. (D'après von Frey). — a, b, sutures circulaires de Lembert.
Waldo Briggs (3) a eu l'idée de couvrir la ligne de suture par un protecteur et de garder au dehors de l'abdomen l'intestin suturé, à l'instar de ce qu'avaient jadis tenté les chirurgiens salerni tains et plus récement Privât chez l'homme, avec succès d'ailleurs. Il a utilisé le procédé suivant de greffe sur des chiens. Après l'entérorraphie circulaire d'après la méthode de Lembert, il .applique une séreuse de rœuf, mouton ou PORC récemment tué, plongée dans une
(1) Braun. Zur Technik der Naht bei verschiedenen Operationen am Magen und Darm. — Beut. med. Woch., Leipzig u. Berlin, 1891, n" 1, janv., 3-4 (2 Fig.).
(2) Rodx. Sur deux observations de gastro-entèrostomie (Rapport de Ch.Monod). — Bull. etMém. Soc. de Chir. de Paris, 1889, XV, séance du 10 juillet, 572-583.
(3) Briggs (W.). Extra-abdominal intestinal surgery and the use of animal membranes as splices or grafts. Experiments upon animais. — Saint-Louis med. and surg. Journal, 1890, LIX, juillet, 9-15. — Voir aussi : Extra-abdominal surgery or surgery of the structures within the abdominal cavity, with the use of animal membranes as grafts. Experiments on animais. — Saint- Louis med. and surg. Journal, 1892, oct., 215-218 (3 Fig.).
solution phéniquée à 4 °/° pendant quelque temps, sur le bout de l'intestin, de façon à recouvrir la suture. Cette séreuse est fixée au mésentère par deux (ils de catgut lin. Reste à retenir l'anse intestinale hors du ventre, au début du stade de réparation. On plaee dans la plaie abdominale un anneau en étain ou de caoutchouc et y lixe l'anse par quatre épingles, dont deux traversent l'anneau et le mésentère, et deux l'anneau et le bord extérieur de l'anse. Ces épingles transpercent la peau et passent par les petits orifices de l'anneau (Fig. 236). Ceci fait, on applique un pansement pour couvrir la membrane abritante, qui se soude avec rapidité à l'anse intestinale.
Après 6 à 8 heures, f^^> on retire les épingles, replace l'intestin dans le ventre, et suture la paroi abdominale.
Les avantages de „ aae _ , ., , __ „ _ . ._ ,
° , Fiq. 23b. — Procède de Waldo Bnggs (Suture
ce procédé seraient : circulaire extra-abdominale). (D'après v. Frey).
i° la rapidité de la
formation d'adhérences entre les membranes séreuses et l'intestin ; 2° l'absence de choc, par fixation externe de l'intestin ; 3° le court espace de temps nécessaire pour réparer l'intestin et le réduire (5 à 6 heures environ) ; 4° l'absence de mouvements péristaltiques pendant le temps où l'anse est hors du ventre.
En 1891, pour l'entéro-anastomose, W. S. Halsted (1) a recommandé son procédé. Il suture le bord mésentérique des anses à anastomoser au moyen de six sutures du matelassier que nous avons déjà décrites {Fig. 23^) ; deux autres sont placées aux deux extrémités, plutôt du côté de la convexité. On fait les nœuds (Fig. 238). Entre ces sutures, dans l'ovale qui se présente à l'opérateur (Fig. 239), on applique
(1) Halsted ÇW. S.). Intestinal anastomosis. — John Hopkins Hospital Bull., Balt., 1891, vol. II, january 10, 1-4.
d'autres sutures {Fi g. 240) qu'on noue, après ouverture de
Fig. 237. — Entéro-anastomose latérale de Halsted. — lre rangée de sutures postérieures.
(D'après Derocque).
Fig. 238. — Procédé de Halsted.
— Sutures terminales postérieures. (D'après Derocque).
"■'intestin seulement (Fig. 241). On irrigue avec une solution
Fig. 239. — Procédé de Halsted.
—Sutures postérieures nouées.
(D'après Derocque).
Fig. 240. — Procédé de Halsted.
— Mise en place des sutures antérieures. (D'apr. Derocque).
de chlorure de sodium stérilisée. En dix minutes, l'opé-
LA SUTUHE INTESTINALE
ration est terminée. Le principal avantage de ce procédé est que toutes les sutures sont faites avant d'ouvrir l'intestin; et même les sutures postérieures et celles des extrémités sont déjà liées avant l'incision des parois du tube digestif. L'un de nous a utilisé, vers 1890 également, un procédé analogue dans diverses opérations d'anastomose biliaire et gastro-intestinale. — Plus récemment, P. Derocque (1) a cru bon d'expérimenter à nouveau, chez des chiens, cette méthode, qui déjà avait pourtant fait ses preuves chez l'homme.
Ernst Kummer (2) a décrit un procédé qui permet d'éviter le rétrécissement intestinal après l'entérorraphie. Il a pour principe la résection de la muqueuse de l'intestin grêle, comme les méthodes de Chaput et Morisani. Pour cet auteur, les conditions d'une bonne suture sont : a) une union rapide et solide des deux bouts intestinaux ; b) une lumière restant normale. — Kummer a fait ces expériences sur le chien dès 1888, c'est-à-dire à peu près à la même époque que Chaput. D'après lui, une surface blanche, située hors de la muqueuse, est unie à Celle-ci, mais très lâchement à la musculeuse : c'est là la. sons-muqueuse. Sur une coupe transversale, on peut avec l'ongle du doigt sépa-
(1) Derocque. De V enter ectomie avec rétablissement immédiat de la continuité de l'intestin. — Th. de Doct., Paris, juillet 1897.
(2) Kummer (E.). Experimentelles iiber submucœse Resection von JDarm und Magen. — Verhandl. der Deutschen Geséllschaft fur Chirurgie, XXe Congrès, Berlin, 1891, vol. II, 121-129. — Arch. f. kl. Chir., Berlin, XLII, 534. — Submukœse Darmresektion. — Ber. û. d. Verh. d. deut. Gesellsch. f. Chir.. Leipz., 1891, XX, 113-117.
Voir aussi : Kummer. Versuche ûber submucœse Barmresection mit nachfolgender cirkuldrer Darmnaht. ■ — Festschr. s. Jubilàum v. Theodor Kocher, Wiesbaden, 1891, 319-345. - Cent. /'. Chir., Leipz., 1891, n° 40.
Fig.241. — Entéro-anastomose par le procédé de Halsted. — Incision faite sur l'intestin. — Pour que la figure soit plus claire, on n'a représenté que deux points antérieurs au lieu de six. (D'après von Frey).
rer la muqueuse et la sous-muqueuse et les fixer avec des pinces. On relève en manchette la musculo-sêreuse tout autour de l'intestin (Fi g. 242). On obtient ainsi un cylindre, plus ou moins long, formé par la muqueuse et la sous-muqueuse isolées ensemble. On résèque ce cylindre de i centimètre 1/2 environ, puis suture les deux mu-
Fig. 242. — Procédé de Kummer. — Dissection et fetroussement des manchettes musculo-séreuses. — Parties muqueuses à réséquer. (D'après von Frey).
queuses correspondantes (Fi g-. 243).
Le lambeau musculo-séreux, rabattu et retroussé tout d'abord, est maintenu redressé, si bien que la séreuse prend contact avec la séreuse sur une grande étendue. On réunit alors les lambeaux péritonéo ou séromusculaires. Le bourrelet de la suture est alors disposé en de-
Fig. 243. — Procédé de Kummer.
— Muqueuse réséquée. — b, point muco-muqueux.
Fig. 244. — Procédé de Kummer.
— Inflexion et suture des lambeaux museulo-séreux. Résultat obtenu. (D'après von Frey).
hors (Fig. 244) '■> la lumière intestinale reste donc normale. Le bourrelet inévitable de la suture Czerny-Lembert est ainsi rejeté au dehors.
Dans cette résection, il est très facile de renforcer les endroits faibles par des points de Lembert, et on réunit bien séreuse à séreuse, même vers le mésentère, grâce à la longueur des lambeaux péritonéo-musculaires. Dans cette suture, il n'y a aucun danger de pénétrer dans l'intestin, par conséquent d'inoculer les fils. La résection de la muqueuse n'en-
LA SUTUKE INTESTINALE
traîne pas la nécrose des lambeaux péritonéo-musculaires. On pourrait, ce nous semble, appeler cette résection sousmuqueuse une RÉSECTION sous-musculeuse. — Von Frey a expérimenté ce procédé {Fig. '2/^o et 246).
Fia. 245. — Suture de Kuramer, datant de 19 jours. (D'après von Frey). — a, b, ligne de réunion.
Dans le but de faire vite
les anastomoses intestinales,
gastro-intestinales, etc., Théo
A. Me Graw (de Détroit) (1),
à l'instar de Bardenheuer
(1888), a utilisé la ligature élastique dans la chirurgie de
l'intestin. Il croit que l'opération de l'anastomose intestinale
a été imaginée et introduite par Wœlfler et ne cite pas les
auteurs français, Gély et Maisonneuve. A son avis, le choc est à craindre, quand il y a un état grave du malade , lors de longue durée de l'anesthésie et de l'opération. Or, les vieilles méthodes demandent 25 à 3o minutes; celle de
Senn, i5 à 20 minutes. D'après Me Graw, on sauvera les
malades en réduisant l'opération à 10 minutes seulement.
Les anciens procédés ont d'autres dangers : telle l'issue des
matières intestinales dans le péritoine ; telles les hémorragies.
Pour éviter tout cela, il propose une ligature élastique. Après avoir rappelé le travail de Bardenheuer (1888), qui
eut recours aux ligatures élastiques en chaîne, il cite dans son
(1) Me Gra\v(T.A.). Upon tlie use of theelastie ligature in the intestines. [Discours du Président lu devant la section de chirurgie et d'anatomie, lors du 42° Meeting annuel de l'Association médicale américaine, tenu à /Washington en mai 1891]. — The Journal of the American med. Assoc., Chic, XVI, 1891, n° 20, 1G mai, 685-694.
Voir aussi : Me Graw (T. A.). On a method of making intestinal anastomosis, which will precent subséquent contraction of the orifices. — Ann. ofSurg.,Phil3L., 1893, XVIII, 313-320.
Fig. 246. — Suture de Kummer, datant de 4 mois (D'après von Frey). — a, b, ligne de réunion.
mémoire une cholécysto-duodénostomie, qu'il fit chez le chien.
Ses expériences personnelles datent de l'été de 1890. Il utilisa d'abord des rubans élastiques, plats et trop larges, pour arriver bientôt à une corde élastique de 2 millimètres de diamètre. On peut l'employer à l'aide d'une aiguille à laine; le trou de celle-ci est plus petit que celui du fil qui suit. Il procéda à l'union des intestins par 3 à 6 points de Lembert, puis fit la ligature sur la partie convexe et selon le grand axe de l'intestin. Par-dessus il plaça de nouvelles sutures de Lembert, qui protègent davantage la ligature. Le nœud élastique doit être très serré et maintenu par un fil de soie, qui prend d'abord le premier tour du nœud, puis celuici dans son ensemble (cette idée est de Hickey). Le plissement de l'intestin disparait vite (24 heures). Il n'y a pas de réaction, pas d'obstruction du tube digestif.
Me Graw a décrit aA^ec soin, et détaillé la marche normale des phénomènes dus à la ligature, en sacrifiant les animaux après le premier, le deuxième, le troisième et le quatrième jour, où la ligature est complète. Les bords sont cicatrisés au niveau de l'ouverture, entre les deux intestins. Il y a peu de probabilité pour la rétraction, car l'inflammation est à peine marquée. Cet auteur a fait des expériences, d'abord sur 24' Pllis sur 7 et 8 chiens; au total 3g expériences. licite un cas chez l'homme, qu'il relate avec détail (gastro-entérostomie pour cancer du pylore, exécutée le 12 janvier 1891. Le malade est mort le ij janvier 1891). Il avait fait l'anastomose trop loin sur l'intestin grêle (agi centimètres du côlon). L'anastomose, c'est-à-dire la pose du fil élastique, a duré n minutes ; elle peut être encore abrégée. Bien entendu, pour utiliser cette méthode, il faut avoiç quelque temps devant soi, puisque l'anastomose ne se fait qu'au quatrième jour.
Me. Graw rapporte une observation de rétrécissement traumatique de l'intestin, qui ne put être guéri par aucune méthode (1) ; et il eût mieux valu, dit-il, utiliser celle qu'il propose maintenant. Il parle aussi de son emploi pour la section de l'éperon de l'anus contre nature et la cholécystentérostomie, à la manière de Gaston (d'Atlanta), etc.
(1) Physician and Surgeon, Ann Arbor, Mich., 1890, XII, 241-289.
Les conclusions do son travail sont les suivantes : i° les ligatures élastiques sont utilisables pour l'anastomose des viscères creux ; 2° elles sont applicables aux cas chroniques, quand on peut attendre 4 jours; 3° elles sont contre-indiquées dans les cas aigus, où il faut soulager vite ; 4° on doit lier les deux viscères en comprenant toutes leurs parois ; 5° l'union a lieu enlre les séreuses, avec très peu d'irritation ; 6° à noter la rapidité d'exécution, l'absence de choc ; il n'y a pas d'infection septique ; 70 le seul inconvénient, c'est d'attendre quelque temps l'anastomose à se faire (1).
Peu de temps après Mac Graw, en 1892, P. Postnikow (2) a décrit un nouveau procédé en deux temps pour la gastroentéroslomie, et partant l'entéro-anastomose. Dans cette manière de faire, on suture les deux anses par une demicouronne séro-séreuse postérieure, puis excise en avant un petit ovale séro-musculaire sur les deux parois, ovale qui doit être un peu plus grand que l'orifice futur. Aux dépens de la partie postérieure des lèvres de cet ovale, on fait une suture séro - musculaire et, alors, au centre même, onpinceles muqueuses et les tire, de façon à constituer un pédicule, qu'on
LIE A LA BASE AVEC DE LA SOIE (Fi g'. 247).
On termine l'opération par des sutures
antérieures absolument analogues aux sutures postérieures, et on a un orifice assez large (Fi g. 248).
Ce procédé a donné des succès chez les chiens et même chez l'homme (Lauenstein) (3) ; mais récemment, en 1897,
(1) Nous avons dit plus haut (p. 101, note 2) que A. H. Cordieb a répété les expériences de Me Graw, et cela avec succès.
(2) Postnikow (P.). Die sioeizeitige Gastro-enierostomie. — Centralb. f. Chir., Leipzig, 1892, XIX, 1018-1021 (Fig.). - - Voir aussi : [De l'entéro-anastomose exécutée en deux temps]. — [Med. Obozr., Moscou], XLVI, n° 15, 191-195.
(3) Lauenstein (C). Erfahrungen aus dem Gébiete der Maqen-Chirurqie. — Deut. Zeitschr. f. Chir., Leipzig, 1896, XLIV, 241-270.
Fig. 247. — Entéro- anastomose de Postnikow. — Coupe montrant la ligature placée sur chaque muqueuse.
L. Menière d'après Jeanne! l'aurait expérimenté chez
les animaux avec des résultats peu encourageants.
Spencer Wells, en 1891 (1), se borne à
Fig. 248. — Entéro-anastomose de Postnikow. — vanter d'une part la
Anastomose réalisée. suture de E.Stanmore
Bishop, et d'autre part la méthode par les plaques de Senn.
H. W. Maunsell (2), chirurgien de la Nouvelle-Zélande, a décrit un procédé des plus ingénieux d'entérorraphie circulaire. C'est une suture par 'MJÊ,
INVAGINATION APRÈS RÉSEC- TION, tandis que dans le procédé de Casati l'invagination est faite avant la résection. Quand
Fig. 249. — Excision de l'intestin et du mésentère (Maunsell). a, 6, c, partie d'intestin et de mésentère réséquée.
la circonférence totale du tube intestinal est sectionnée, Maunsell invagine, en effet, l'intestin, de façon à amener les surfaces péritonéales qui l'entourent dans la position exacte qu'elles occupent dans l'invagination naturelle, et les suture dans cette position.
Maunsell a fait d'abord une étude attentive du procédé employé par la nature pour obtenir une entérectomie avec succès, lors d'invagination intestinale. Il a noté, aucollet del'invagina-
(1) Spencer Wells. Die moderne Chirurgie des Unterleibes. — Samml. Klin. Vortrœge, Leipzig, 1891, n. f., n" 31.
(2) Maunsell (II. \V.). A nevo melliod of intestinal sur gery. — The American Journal of the mcd. Sciences, Philadelphia, n. s., CIII, 1892, marsh, 245-257. — Enterectomy. — Lancet, Lond., 1892, i, 386.
tion, une union par inflammation adhésivc des surfaces péritonéales ; puis l'intestin s'escharrifie impunément. A
Fig. 250. — Suture du mésentère (Maunsellj. — C, C, mésentère suturé.
l'appui de sa description, il cite des cas où une portion considérable d'intestin a été éliminée, de im5o à ira8o. Or son procédé consiste à imiter la nature : pour cela, il excise les portions malades (gangrenées ou lésées) avant l'invagination {Fig. 249).
Lors d'une jéjunoiléostomie, il pratiqua tout d'abord l'excision de la partie malade (intestin et mésentère correspondant) (Fi g\ 249).
Puis il rapprocha, après avoir suturé le mésentère (Fig\ ido), les
deux bouts par des sutures temporaires passées dans tous les tissus de l'intestin (Fig. 25 1).
Il faut avoir soin de garder les extrémités des fils de ces
Fig. 251. — Schéma des points de suture réunissant les deux bouts d'intestin (Maunsell). — a, intestin; &, mésentère. — A gauche, manière d'enfoncer l'aiguille ; à droite, fils en place.
sutures intactes, c'est-à-dire assez longues. Une suture fut placée au bord mésentérique, l'autre à l'opposé. Maunsell
insiste sur l'importance de ces sutures comme couverture péritonéale ; elles maintiennent les parties et facilitent la coaptation des extrémités, de même que leur invagination. On pratique alors une ouverture dans la partie la plus large de l'intestin, soit sur
pi
gitudinale du bout intestinal le plus large, sur le pôle opposé à l'insertion mésentérique(Maunsell).
le bout distal (dans les cas de gangrène par exemple), soit sur le bout proximal (étranglements). Cette section longitudinale est faite avec un couteau ténotome, du côté opposé au mésentère, à 25 centimètres de la plaie {Fig. 252). Pour
Fig. 253. — Les chefs des fils des deux points de suture, qui réunissent les bouts d'intestin B, B, sont attirés dans l'incision longitudinale. — A, séreuse; B, musculeuse ; C, muqueuse ; F, mésentère (Maunsell).
cela, on saisit les parties à l'aide du pouce et de l'index et les divise avec le ténotome ou les ciseaux. Les fds de suture sont passés alors en dehors, par l'incision longitudinale {Fig. 253, 254, 255 et 256). Les bords de l'incision longi-
tudinalc sont retournés en dedans (Fig. 204) et rappro-
Fig. 254. — Procédé de Maunsell. — Commencement de l'invagination vue de profil. — ^4, A\ An, premières sutures de soutien portant sur toutes les tuniques des deux segments. — B, incision longitudinale faite sur le bord supérieur de l'intestin.
chés par une suture continue passée à travers la séreuse péritonéale et la musculeuse seule (Fig. 256).
Le petit segment de l'intestin est invaginé dans l'incision longitudinale Fiù. 255. — Schéma du début de l'invagination dans .„. KK y» ie bout incisé. — Lér/ende : A, B, invagination;
\rlg. 200, 200 et c, C, incision longitudinale de l'intestin (Maunsell).
207). On juxtapose
alors les surfaces péritonéales, à l'aide d'une aiguille passée
Ftg. 256. — Invagination du bout non incisé dans le bout incisé (Coupe schématique).
dans les deux côtés de l'intestin, comprenant toutes les
Fig. 257. — Schéma de la suture des deux bouts. — A, A, partie invaginée, dégénérée et enlevée ; les lignes pointillées indiquent la continuité des parois extirpées ; B, J3, partie invaginée ; C, C, incision intestinale.
tuniques, et en introduisant deux sutures par un seul passage
(Fig: 258). Tandis !f que l'aide tient les
sutures temporaires, le chirur-
gien passe une aiguille longue et lîne, enliléede crin ou de soie fine, des deux côtés de l'intestin, prenant environ ^~ de tous les tissus. La suture crochetée du centre de l'intestin est divisée et liée des deux côtés, si bien qu'avec dix passages d'aiguille on met vingt sutures. On coupe les sutures temporaires (Fig. 269), badigeonne avec le mélange de Wœlfler (glycérine, colophane et iodoforme), et refoule l'intestin en arrière. L'incision longitudinale est retournée en dedans (Fig-. 260 et 261) ; on y fait une suture continue (Fig-. 260) et la badigeonne avec le mélange à la poudre d'iodoforme. Quand l'intestin est rétracté, le péritoine est retourné en dedans ; la suture,
les nœuds sont tous dans l'intestin et le joint est imperméable. On suture la plaie longitudinale et le mésentère par un ou deux fds.
Maunsell, dans ce même travail, indique le traitement de l'invagination et vante la pylorectomie et l'iléo-colostomie exécutées par une méthode analogue (Fig. 262 et 263).
Fig. 258. — Passage de l'aiguille pourra suture des deux bouts invaginés. — A, aiguille.
Fig. 259. — Procédé de Maunsell. — Schéma montrant l'union par invagination de segments d'intestin de calibre différent. (Méthode spéciale de suture).
Le procédé, déjà décrit et dû à Casati, imiterait mieux le modus faciendi de Finvagination naturelle que celui de Maunsell, d'après von Frey.
S. Boyd(i) a exécuté sur le vivant l'opération de Maunsell et a obtenu un succès. Cheyne a été moins heureux, et l'enfant de six mois qu'il a opéré a succombé (2). D'autres opérateurs, entre autres, Fr. HolmeWiggin(3), T.-G.Ainsley (4), L.-A. Bidwell (5),
Rudolph Matas (6), ont suivi cette pratique plus récemment avec des résultats remarquables.
Robert Abbe (7), en 1892, a relaté sept observations et préconisé surtout la suture de l'intestin pour Y entéro-anasto-
(1) Boyd (S.). On enterorraphy by invagination (Maunsell's opération) with a case of artifîcial anus treated by this rnethod. [Communie, à la Soc. roy. de Méd. et de Chir. de Londres, le 23 mai 1893]. — Proc. roy. med. andchir. Soc, Lond., 1893, n. s., V, 118. — Med.-chir. Transact. (1892-93), Lond., 1893, vol. LXXVI, 345-355 (4 Fig.).
(2) Société royale de Méd. et de Chir. de Londres, 1893, 23 mai (Discussion). (3)Wiggin (Fr. H.). The technics of Maunsell's rnethod of intestinal anastomo-
sis, with a résume of the cases of opération to date. — N.-York m. «/., 1895, déc. 14, 741-747. — Médical Repr., Lond., 1896, VII, 117-119. — The Canada Lancet, Toronto, 1896, XXVIII, n" 6, 185-190 (4 Fig.).
(4) Ainsley (T. G.). Cas of gangrenons intussusception. Enterectomy by Maunsell's rnethod; recovery. — Brit. med. J., Lond., 1897, july 10, 83.
(5) Bidwell (L. A.). — Tioo cases of acute intestinal obstruction due to adhésion, in one of wich enterectomy and anastomosis by Maunsell's rnethod were performed. — Brit. med. Journ., Lond., 1897, i, 1151.
(6) Matas (R.). Multiple (triple) stricture of probable tubercular or ig in within thirteen inches {"Si'™) of the jéjunum. Resection and circular enterorraphy by Maunsell's rnethod, followed by complète recovery, with remarks. — The Phil. med. J., 1898, vol. II, n" 2, 73-79.
(7) Abbe (R.). Intestinal anastomosis and suturing. — Médical Record, N. Y., 1892, vol. XLI, n° 14, april 2, p. 365-370 (3 Fig.'). — Voir aussi : Barton (J. M.). Enterectomy for obstructive epithelioma at the ileo-cœcal valve; secondary anastomosis by Abbe's long incision. — Ann. of Surg., Phil., 1893, XVIII, 322-325.
mose. Voici le procédé qu'il a vanté, tel qu'il l'a décrit. Il
faut amener les deux surfaces que l'on se propose de réunir, bien en dehors de la plaie, et les entourer avec de petites compresses de gaze, de toile ou des éponges plates, chaudes et exprimées ; avoir sous la main une demi-douzaine d'aiguilles de lingère, fines, enfilées avec de la fine
Fiq. 260. — Résultats obtenus après réduction de l'invagination suturée sur deux parties intestinales de même calibre (Maunsell). — B, incision longitudinale suturée; A, suture circulaire exécutée.
soie noire à broderie or/dinaire, qui aura été bien bouillie et maintenue dans l'alcool. La couper en morceaux de 25 pouces au plus et les fixer par un nœud simple au chas de l'aiguille, en coupant l'un des bouts à 2 pouces environ. Faire deux lignes parallèles de sutures continues de Lembert, à 1/4 de pouce l'une de l'autre, et d'un pouce plus longues que l'inci-
Vïg. 261. — Schéma montrant les segments de calibre inégal après la réduction et l'invagination, et la fermeture de l'incision longitudinale sur le bord supérieur du plus large segment (Maunsell).
sion que l'on veut faire {Fi g. 264). Laisser chaque fil avec son aiguille fixée à l'extrémité de chaque ligne de suture. Ouvrir ensuite l'intestin avec des ciseaux, à 1/4 de pouce des sutures, les deux lignes de celles-ci devant rester d'un même côté de l'incision. Donner à l'incision intestinale une longueur de 4 pouces. Appliquer des pinces temporairement sur
les différents points qui saignent, en pinçant toute l'épaisseur des lèvres de l'incision, sans hésitation ; ne pas mettre
Fig. 262. — Isolement partiel d'une partie d'intestin (Caecum). Iléo-colostomie (D'après Maunsell). —Légende: A, B, points où l'intestin a été sectionné; Z7, intestin grêle.
de ligatures. Traiter la seconde lèvre intestinale de la même
Fig. 263. — Iléo-colostomie par apposition latérale de Maunsell, après résection.
façon. Les pinces restant en place, laver rapidement la plaie
avec de l'eau. Une autre suture à la soie part alors de l'une
Fig. 264.— Entéro-anastomose, après résec- Fig. 265. — Procédé d'Abtae. — Sution, à l'aide d'une suture en surjet(Abbe). tures faites après l'incision de — Sutures séreuses postérieures. l'intestin.
des extrémités des incisions et réunit ainsi rapidement les deux
lèvres voisines des deux premières lignes de suture. L'aiguille traverse les deux tuniques séreuse et muqueuse, et par suite assure l'hémostase, les pinces étant enlevées successivement lorsque la suture avance. Cette suture est alors continuée circulairement sur chacun des bords libres des incisions intestinales, et l'hémostase est ainsi faite beaucoup
plus vite que par des ligatures {Fig. 265). Les surfaces
Fia. 266. — Surjet employé par Doyen en 1892 (Entérorraphie circulaire).— Bords postérieurs réunis par des sutures séromuqueuses. — Légende: A, B, bords antérieurs des sections intestinales ; M, mésentère.
séreuses qui environnent ecs deux boutonnières sont alors
rapprochées par la conlinua-
• • n ) ni yiWT}\ld&iï)Ë0''': '' l'on (^es Preinières lignes de
.•"•'' • „ „ ^ „ suture, en se servant des mômes
Suture ÛQÊJL i2i ,. • i, , -, i
**-*^*-*~ lus et en taisant d abord la
Fig. 2C7. — Détails du surjet de li<me la plus rapprocliée de Doyen a points passes (1892). ? . . f . .
1 incision. Les parties ainsi réunies sont de nouveau lavées à l'eau et rentrées dans l'abdomen.
E. Doyen (i), parlant de la résection de l'intestin en 1892, a proposé pour l'intestin grêle: i° un plan séro-muqueux fiA
circulaire ; 20 deux plans séro- ___=========
musculeux superposés, en prolon- fiJB
géant l'un d'eux sur le mésentère (Fig-. 266). Il utilise le surjet a points passés (Fig. 267) déjà signalé, une simple aiguille (Fig: 268), Fi{/ 268 _ AiguiUes à sutures
et un tll double pour le gros intes- employées par Doyen en 1892.
x " — A, B, aiguilles aroites; C,
Un; il terme alors les deux bouts aiguille courbe, à chas fendu.
et fait l'anastomose latérale.
Le procédé de M. L. Harris (2) est simple et ingénieux. Cet auteur fait la dénudation de la muqueuse de l'extrémité distale à l'aide d'une curette tranchante, sur une distance de 1 à 2 centimètres, comme Chaput (suture par arrasion, datant de 1889). Le bout supérieur est invaginé dans l'inférieur et la séreuse est placée en contact avec la sousmuqueuse. On prépare trois aiguilles à coudre, ordinaires, munies de soie fine stérilisée. La première aiguille traverse l'épaisseur du bout inférieur ou dénudé, juste à côté du mé-
(1) Doyen. Contribution à l'étude de la chirurgie de l'estomac et de l'intestin.
— Archives provinciales de Chirurgie, Paris, 1892, I, 23-76 [Fig. 28 et 29; p. 75).
— Tiré à part, 1892, 58 p. (29 Fig.).
(2) Harris (M. L.). Circular enterorraphy ; a new method. — Chicago médical Recorder, 1892, vol. III, september, 523-537. [Read before the Chicago médical Society, 5 septembre 1892]. — Tiré à part, in-8", 9 p. (3 Fig.). — In Senn : Enterorraphy. — The Journal of the Amer. med. Assoc, 1893, 12 août.
sentère et à la limite de la dénudation. On ne la fait pas complètement traverser la paroi, mais seulement jusqu'à ce que la pointe dépasse la lumière de l'intestin, un peu au delà de son bord libre. La pointe de l'aiguille prend alors un bout de l'autre extrémité de l'intestin, transversalement, à côté du mésentère {Fig. 269).
Retirant un peu l'aiguille et s'en servant comme levier, on
Fig. 269. — Suture intestinale de Harris. — Placement de la première aiguille (von Frey).
Fig. 270. — Suture de Harris. — Fig. 271. — Suture de Harris. — Les trois Première aiguille dans sa place aiguilles sont en place (Harris).
définitive (von Frey).
la fait tourner autour du point de transfixation, dans le bout
Fig. 272. — Suture de Harris terminée.
(D'après von Frey. Figure inexacte :
sutures interrompues pour le 2° rang, au lieu d'un surjet).
Fig. 273. — Suture de Harris [surjet au 2e rang) terminée.
(Harris).
inférieur. On voit facilement que le bout supérieur s'invagine alors sur ce côté dans l'inférieur, aussi loin que celui-ci
est dénudé. Alors on pointe à travers le bout inférieur de dedans en dehors, à une petite distance, transversalement à la direction primitive de l'aiguille. On laisse l'aiguille provisoirement en place {Fig. 270). On utilise le môme procédé avec la deuxième aiguille, qu'on place en un point symétrique de l'intestin, du côté opposé au mésentère {Fig. 271). La troisième aiguille est lixée de la même façon. On retire les aiguilles et noue les trois fils. Tel est le premier rang de sutures {Fig. 272), Le deuxième rang est fait, sur chaque bout, en surjet {Fig. 2^3). — Marris a opéré deux fois sur l'homme.
Waldo Briggs (1) utilise aussi un mode d'iNVAGiNATiON particulier pour l'entérorraphie circulaire. Après avoir fait le
Fig. 274. — Suture de Briggs. — 1er Temps : Passage des fils (von Frey). — Légende: a, première aiguille ; &, seconde aiguille.
Fig. 275. — Suture de Briggs terminée. (D'après von Frey).
décollement, sur un bout intestinal, de la couche séromusculaire, de façon à obtenir une manchette, il la retourne en dehors. La suture se fait alors avec un fil armé de deux aiguilles. L'une {Fig. ijt^, a) va de dedans en dehors, à travers la muqueuse et la sous-muqueuse, à partir de la base de la manchette séro-miisculaire. On porte encore la même aiguille dans le même bout intestinal et, de nouveau, elle passe de dedans en dehors, mais ici en arrière de la manchette séro-musculaire. «
La deuxième aiguille {Fig. ij^, b) est enfoncée dans le deuxième bout intestinal de dehors en dedans, introduite
(1) Waldo Briggs. Extra-abdominal surgery or surgery of the structure within the abdominal cavity, with the use of animal membranes as grafts. Experïments on animais. — St-Louis med. and surg. Journal, 1892, october, 215-218 (3 Fig.).
dans le premier bout intestinal ; et, dans ce bout, elle est passée à travers la paroi intestinale de dedans en dehors, et en arrière de la base de la manchette séro-musculaire. Tirant sur le fil et nouant, l'un des bouts intestinaux s'invagine dans l'autre. Le cylindre muqueux isolé s'engage dans lui-même {Fig. 275).
L'auteur ne dit pas combien il faut placer de sutures analogues ; mais il est probable que plusieurs sont nécessaires tout autour de l'intestin. On rabat alors la manchette séromusculaire sur cette première suture. On peut encore appliquer par-dessus une membrane animale, comme Waldo Briggs l'avait déjà conseillé dans un travail antérieur, précédemment analysé (1). — D'après ce chirurgien, ce procédé serait simple etrapide; il donnerait de bons résultats, assure-t-il.
J. Greig Smith (de Bristol) a, dans son Traité de Chirurgie
abdominale (2), décrit une méthode qu'il dit être la meilleure connue.
L'intestin étant réséqué, le mésentère sectionné, on place deux pinces clamp de Makins {Fig. 276), à 18 millimètres des bords réséqués. Une suture en bourse est placée le long du bord mésentérique. Quatre points de suture en capitons (Quilt sutures) sont mis sur les
Fig. 277. — Suture intestinale de Greig Smith. — On voit les fils de fixation e^ les compresseurs de Makins en place. — D'autre part l'aiguille à suture perfore le pli.
Fig. 276. — Clamp de Makins, utilisé par Greig Smith pour la suture intestinale.
[Fig. un peu inexacte : il manque une vis à là base des mors).
deux côtés opposés de la section intestinale et les deux fils
(1) Voir page 152.
(2) Greig Smith (J.). Chirurgie abdominale. — Traduction de la IVe édition; par Paul Vallin (de Lille). — Paris, 1894, p. 512.
de chaque côté sont pinces ensemble et tirés par un aide (Fils de fixation). Un pli résulte de cette traction et c'est dans ce pli que sont passées les sutures, à intervalles égaux, et cela très facilement. On doit préparer 12 aiguilles de modiste et du fil tin de soie. Chaque aiguille porte un fil suffisant pour faire trois sutures, soit long de 45 centimètres. On applique trois points successifs et coupe les anses, puis prend une autre aiguille. L'auteur a pu vérifier ainsi les remarques de Halsted sur la couche fibreuse et sur sa solidité {Fig. 277). Les fils passés sont rassemblés, puis noués d'un bout à l'autre. Les capitons sont noués en rassemblant les quatre fils en 1 ou 2 nœuds. On procède de même pour le côté opposé. L'opération est faite pour l'intestin. Reste à vérifier les points du mésentère et à rabattre les feuillets sur la ligne de réunion de l'intestin, si ces feuillets sont trop longs.
En somme, ce procédé consiste à faire des sutures de Halsted, pour tenir l'intestin fixé, et à terminer par des sutures de Lembert, pour unir les deux bouts intestinaux.
Von H. Braun (de Kœnigsberg) (1) a vanté, dès 1892, I'entéro-anastomose pour remplacer l'entérorraphie circulaire. Von Winiwarter avait déjà proposé cette méthode ; mais H. Braun rejette les plaques de Senn préconisées dans ce but.
Après la résection intestinale, on doit donc fermer et invaginer,par une suture à deux étages, les deux bouts intestinaux. Puis on les place en sens inverse, pour favoriser la circulation des matières. On réunit ces deux bouts par des sutures interrompues à la soie, et, à partir de la suture d'occlusion, les deux parois intestinales sont anastomosées, en face l'insertion du mésentère. Pour cela, on incise les parois
Fig. 278. — Entéro-anastomose latérale, après résection circulaire de l'intestin, de von Braun (vonFrey).
(1) Braun (Von H.). Ueber die Entero-anastomose als Ersatz der circularen Darmnaht. — Bericht ueber die Verhandlungen derdeutsche Gesellsehaft fur Chirurgie [XXIe Congress, abgehalten von 8-11 juin 1892]. — Berlin, XXI, pt. 2.
intestinales jusqu'à la muqueuse . On suture avec deux séries de sutures et finalement on ouvre la muqueuse, qui est réunie par une suture continue au catgut. On fait des sutures interrompues pour les parties antérieures {Fi g. 278).
D'après Braun, cette manière de procéder est indiquée pour réunir des bouts de calibre inégal ; puis chez les enfants où l'intestin est très petit; lors de résection de l'iléon; enfin, lors d'adhérences intestinales étendues. — Elle est facile et rapide.
M. E. Gonnell(i)est de l'avis de von Braun. L'intestin séparé et réséqué, pour exécuter l'entéro-anastomose, il ferme les extrémités intestinales, après les avoir mvagùiées d'abord, avec
du catgut ou des sutures de soie. Ces extrémités sont alors placées l'une contre l'autre, et une ouverture , r h o m b o ï d al e ou ovale, est faite sur le bord convexe des parties proximales et distales. Les parois sont apposées côte à côte. A chaque extrémité des incisions, il faut placer un fil à travers l'intestin et le faire maintenir par un assistant. A cet effet, une aiguille est passée de dedans au dehors sur une paroi intestinale et de dehors en dedans sur l'autre paroi. On peut mettre un troisième fil au milieu de la plaie (Fils de fixation) (F i g . 279).
L'assistant tenant ces fils, on commence la réunion des séreuses par une première suture a points bouclés. L'aiguille est passée de dehors en dedans à travers la paroi de
604-514 (1 Fig.). [Discussion, pt. 1, 105-107]. — Ardu fur Min. Chir., Berlin, 1392-3, XLV, H. 2, 350-360(1 Fig.)'.
(1) Connell (M. E.)- Intestinal anastomosis by a new method icithout plates and voith best two knots; either silh or catgut sutures may be used. — The Journal of the Amer, médical Association, Chicago, 1893, XX, july 29, 150-154.
Fig. 279. — Entéro-anastomose latérale par le procédé de Connell. — Mise en place des fils de fixation aux deux extrémités des incisions intestinales. (D'après Derocque).
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l'intestin, puis traverse plusieurs ibis les deux parois postérieures {Fig. 280). On ramène alors toutes les boucles d'un seul côté et relève la boucle de suspension au milieu, si on a de la place. On sépare les sutures aussi loin que les boucles de suspension le permettent, passe les extrémités nouées des boucles de
suspension par le milieu ^'".1- 280.— Entéro-anastomose latérale deCon- , . hell. — Suture à points bouclés (Derocque).
et les remonte de 1 autre
côté. Alors on a les surfaces séreuses de l'autre côté en
Fig. 281. — Entérorraphie circulaire d'après le procédé de Connell. — Rapprochement des anses intestinales. (D'après Senn).
apposition {Fig. 281, 282, 288). On peut remettre un troisième fil de suspension, si on le désire.
On passe alors la deuxième suture sur les bords antérieurs
comme la première, en faisant de larges boucles. On retire à
Fig. 282. — Procédé de Connell pour l'entérorraphie circulaire. — Sutures à points bouclés, placées sur le bord postérieur. (D'après Senn).
ce moment les fils de suspension. On remonte les boucles de
la première suture et tire sur les extrémités opposées des deux sutures, jusqu'à ce qu'elles soient tendues et serrées (Fig-. 283).
Il ne faut pas couper les extrémités des sutures, avant d'avoir fait le deuxième nœud ; elles sont nécessaires pour tirer.
L'anastomose est
Suture à points bouclés de Connell pour Fils serrés sur le bord
Fig. 283 l'entérorraphie circulaire postérieur. (D'après von Frey
complète de cette façon. Si l'on utilise du catgut, on fixe le nœud à la soie pour plus de sûreté, car il est souvent ramolli.
Même résultat en faisant la première suture à points ser-
rés. La deuxième suture est faite alors en passant l'aiguille de dehors en de dan s e t f ai s an t une salure matelassée, c'est-à-dire quelque chose d'analogue à la suture
^mmm/mm^
Fie/. 284. — Suture de Connell pour l'entérorraphie circulaire. — Suture placée sur les bords antérieur et postérieur (D'après von Frey).
d'Apolito.
Frank (i) opère à peu près comme Albert. Il fait d'abord une suture
de Czerny, qui traverse toute l'épaisseur de la paroi intestinale, y compris la muqueuse. Les nœuds ne sont abandonnés dans l'intestin que sur la demi-circonférence postérieure ; sur la demi-circonférence antérieure et même plus, ils sont en dehors. Puis il place une deuxième série de
sutures, pour obtenir une certaine « compacité » (Dichtigkeit), comme il dit. Suivant une direction transversale à l'axe intestinal, il fait passer une aiguille d'un côté à l'autre, sur un centimètre de long. Le trajet est sous-séreux et musculaire, et les nœuds ne sont pas très serrés {Fig. 285).
Cette suture aurait, pour elle, sa rapidité, sa simplicité et une bonne fermeture. De la soie et des aiguilles courbes suf-
Fig. 285. — ■ Suture intestinale de Frank (D'après von Frey).
fisent pour l'exécuter
Giovenale Golonna (2) a publié, en novembre 1898, une note
{1) Frank. Eiaige Darmoperationen mit Bemerhungen aeber die Darmnalit.
- Wiener klin. iVoch., 1892, V, 390-393.
(2) Giovenale Colonna. Di un ipunto muscolo-mitcoso nette suture intestinalL
— Gazetta medicà di Torino, 1893, XLIV, 16 novembre, 895-898.
M. BAUDOUIN ET F. TERRIEE.
sur un point musculo-muqueux, destiné à l'exécution de la suture intestinale. Pour la suture de Czerny -Lembert et celle de Wœlfler, l'auteur recommande en effet de faire une suture composée de points musculo-muqueux, au lieu de points muco-muqueux comme Wœlfler. Du reste, il ne conseille pas un plan complet de ces points, mais seulement quelques-uns, situés à i ou 2 centimètres de l'autre.
Ces points musculo-muqueux portent sur les couches les plus résistantes des paroit intestinales et consolident les sutures soit de Czerny, soit de Gussenbauer, soit de Wœlfler.
Dans trois cas de plaie intestinale, il associa ces points musculo-muqueux avec un plan externe musculo-séreux, avec un plan de Gussenbauer, enfin avec un simple plan séro-séreux, il eut trois succès. Il utilisa aussi ce procédé dans deux cas d'anus artificiel.
A. Morgan Vance (i) a proposé une modification de la méthode de Wœlfler. Il fait d'abord la suture des bords
mésentériques à l'aide d'une fine suture au catgut ou à la soie ; c'est une suture continue. Puis, avec le même catgut (du n° o), il place une suture interrompue, passée
Fig. 286. — Vue en coupe schématique de la suture circulaire faite sur l'intestin, d'après Morgan Vance. — b, b, b, points perforants, exécutés par l'intestin, comprenant toute la paroi de l'intestin; a,a,a,points exécutés à l'extérieur, ne comprenant pas la muqueuse (mode de Lembert).
Fiq. 287. — Schéma des deux sortes de points de la suture intestinale de Morgan Vance. — A gauche, point ne comprenant pas la muqueuse, point de Lembert; à droite, points comprenant toute la paroi ou perforants.
de l'intérieur, à travers toute la paroi, arrivant en dehors au point correspondant de l'intestin à rapprocher (i^' g- . 286 et 287). La première suture est faite à travers l'union du mésentère. — Cette méthode de suture, qui est continuée de
(1) Vance (A. Morgan). Cases in intestinal sur qerij. — The N.- York médical Journal, 1893, t. LVIII, 94-97.
chaque côté aussi loin que possible, permet de n'agir qu'à l'intérieur. Le tiers restant de la circonférence est clos avec soin par une suture de Lembert continue, c'est-àdire non perforante (Fig. 286 et 287). On complète par une suture continue de Lembert, allant d'un angle mésentérique à l'autre (Fi g: 288). De cette façon toutes les surfaces sont recouvertes de péritoine
Fie/. 288. — Suture continue du mésentère (A. Morgan Vance), et suture continue de Lembert, allant sur l'intestin, d'un angle à l'autre du mésentère (Opération terminée).
Hermann Thompson, dans un court article publié en 1893(1), a fait une sorte de revue critique des sutures de l'intestin, c'est-à-dire de l'entérorraphie. Il cite l'opinion de Spencer Wells sur les méthodes de Bishop et de Senn, critique cette opinion, et surtout les méthodes en question; puis il cherche à modifier la méthode de Bishop par ses propres expériences.
L'intestin réséqué, il enfonce une aiguille fine et un long fil dans le premier bout, à quelques millimètres du bord de la plaie, de dedans en dehors (muqueuse à séreuse), puis conduit l'aiguille dans le deuxième bout, en traversant de dehors en dedans, c'est-à-dire séreuse à muqueuse. Alors, il coupe l'anse portant l'aiguille. Il fait, à 2 ou 3 millimètres, un deuxième point semblable et ainsi de suite pour toute la circonférence. Les fils sont liés et les nœuds sont dans la profondeur.
Du reste, l'auteur tient peu à sa méthode, car il arrive à cette conclusion que la méthode de Gzerny-Wœlfler, faite selon l'art (seciindiim artem), convient le mieux pour l'entérorraphie circulaire, répond bien à toutes les exigences, et que tous les autres procédés sont dangereux. — Dès lors, à quoi bon ses propres recherches ?
(1) Thompson (H.). Uéber Darmnaht. — Zeitsclu'ift fur Geburtshulfe und Gynâkoloçjie, Stuttgart, 1893, XXVI, 154-162.
CHAPITRE IX
NEUVIÈME PÉRIODE : LA CHIRURGIE AMERICAINE MODERNE. LES BOUTONS D'APPROXIMATION NON RÉSORBABLES.
§ I. — Le bouton de Murphy.
Nous venons de passer en revue nombre de procédés de suture de l'intestin (entérorraphie), publiés, pour la plupart, de 1889 (Congrès français de Chirurgie) à 1898, procédés de suture employés en Europe en même temps que ceux basés sur l'emploi des plaques ou anneaux d'approximation, préconisées, depuis Senn (1887), surtout en Amérique et en pays anglo-saxons.
C'est alors qu'on doit signaler l'apparition (1892) et l'emploi d'appareils mécaniques plus complexes, mais agissant, en quelque sorte, automatiquement à l'aide de ressorts, et portant le nom de boutons anastomotiques, à cause de leur forme.
Le type en est le bouton de J. B. Murphy, qui s'est rapidement substitué aux plaques de Senn et à leurs dérivées dans les pays de langue anglaise, puis en France [La première opération y a été faite par l'un de nous en 1892 (1)] et en Allemagne, où il est encore très utilisé.
J. B. Murphy (de Chicago) (2) a préconisé, dès 1892, son bouton pour faire l'anastomose en quelques minutes, soit bout
(1) Terrier (F). Néoformation du pylore. Gastro-entérostomie. Guérison. — Mercredi médical, Paris, 1892, III, 521-523.
(2) Murphy (J. B.). Cholecysto-intestinal, gastro- intestinal, enter o-intestinal anastomosis and approximation loithout sutures. — Med. Rec. , New-York, 1892, XLII, 665-676. — Chicago m. Rec, 1892, XIII, 803-840 — Intestinal approximation; patholugical histology of reunion and statistical analysis. [Read by invitation before the New-York Academy of medicine, December 7, 1893]. — The Chicago clinical Review, 1893-4, III, juin, 479-558. — Med. Rec, New-York, 1894, XLV, 650; 684; 721. —Voir aussi: H. Chaput. Conférence sur l'anastomose cholécystointestinale, gastro-intestinale, enter o-intestinale, et leur rapprochement sans
sutures. [Procédé de Murphy]. — Revue de Chirurgie, Paris, 1893, 328-330 (3 Fig.).
Fig. 289.— Bouton de Murphy.
— Pièce mâle.
Fig. 290. — Bouton de Murphy.
— Pièce femelle.
à bout (entérorraphie circulaire), soit latérale (entéro-anastomose), soit encore pour pratiquer la gastro-entérostomie. Il l'a utilisé aussi pour la cholécystentérostomie et cela avec succès.
Le bouton anastomotique de Murphy se compose de deux
parties ou moitiés. L'une est
la pièce dite mâle {Fig. 289) ;
l'autre, la pièce femelle
(Fig. 290); elles s'engagent
l'une dans l'autre. La partie
mâle tient fortement, grâce à
un ressort, dans la partie
femelle. En outre, elle est
pourvue d'une bague ou cylindre mobile, qui est soutenue par un ressort, et qui se rapproche de la partie femelle (Fig. 289).
Lorsqu'on a à faire l'union bout à bout, c'est-à-dire Ventérorraphie circulaire, on place une suture en bourse aux
deux extrémités de l'intestin divisé. C'est le puckering string de Murphy, c'est-àdire un surjet, traversant toute la paroi et noué au niveau du mésentère (Fig. 291).
On place les boutons maintenus par une pince à pression (Fig. 292) dans chaque bout intestinal et ferme la bourse, en tirant sur les deux extrémités du iil du surjet (Fig. 293, 294, 29D, 296 et 297).
Pour pratiquer Y entéro-anastomose ou approximation latérale, on utilise le même mode de suture en bourse (Fig. 298), puis incise la paroi et serre le surjet, pendant qu'on fait maintenir le bouton en place (Fig. 299). Alors les deux
Fig. 291. — Entérorraphie circulaire à l'aide du Bouton de Murphy. — Manière de placer le fil (surjet), pour maintenir le bouton en place.
moitiés des deux boutons, pressées l'une contre l'autre assez fortement, se correspondent par les séreuses.
Il est ordinairement inutile, d'après Murphy, de faire une suture par-dessus; cependant, cela est quelquefois nécessaire, pour cacher la muqueuse, qui fait saillie et qu'on doit invaginer.
Il survient une nécrose des parois pressées l'une contre l'autre ; le bouton devient libre et est entraîné. Il sort du troisième au dix-neuvième jour.
Cette méthode est applicable très facilement même dans les cas de différence de calibre dans les bouts de l'intestin.
Murphy a pratiqué de nombreuses expériences chez les animaux, plus de 3oo, avec ce bouton ; et il y a des faits très nombreux pour l'homme.
Fig. 292. — Application du bouton de Murphy dans l'entérorraphie bout à bout. — Introduction dans l'intestin de l'une des pièces.
Les premières conclusions de J. B. Murphy étaient les
Fig. 293. — Application du bouton de Murphy dans l'entérorraphie circulaire. — Le bouton est en place dans un des bouts de l'intestin. (D'après Jeannel).
Fig. 294. — Entérorraphie circulaire à l'aide du bouton de Murphy. — Schéma du bouton en place, le fil serré. (Un peu inexacte : fil mal dessiné).
suivantes : i° plus l'opération est vite faite, moins on a de danger de choc ; 2° moins on manipule l'intestin , moins il
est exposé et moins le danger d'infection, de paralysie postopératoire et d'adhérences, existe; 3° plus la pression de l'approximation est uniforme et continue, plus les adhérences sont assurées, et moins on est exposé à l'infiltration ; 4°nne ligne d'approximation est aussi bonne qu'un demi-pouce ;
Fig. 295. — Application du bouton de Fig. 296. — Bouton de Murphy en place
Murphy dans l'entérorrapbie circu- dans l'entérorraphie circulaire. —
laire. —Accouplement des pièces et Bouton vu par transparence. — a,
réunion des deux bouts intestinaux. ligne de réunion.
5° les moyens mécaniques, utilisés dans ces six dernières années, ont donné de meilleurs résultats que la suture, pour les approximations latérales et bout à bout de l'intestin; 6° la mortalité dans l'approximation bout à bout est bien
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Fig. 297. — Bouton de Murphy en place. — Vue de profil, l'intestin ouvert.
moindre que dans l'apposition latérale, et on doit toujours lui donner la préférence (conclusion qui n'est peut-être pas tout à fait exacte); 70 plus parfaite est la juxtaposition des
diverses couches, moins il y a d'interposition de lissu fibreux, et plus est complète la régénération selon la ligne d'union ; 8° plus L'approximation en surface est étendue, plus large est le dépôt fibreux, plus grande est la contraction ; 9° la contraction bout à bout est moindre que pour une approximation latérale ; io° la juxtaposition de couches histologiques semblables
Fig. 298. — Entéro-anastumose à l'aide du bouton de Murphy. — Manière de placer le fil en bourse.
Fig. 299.
Entéro-anastomose avec le bouton de Murphy. — Les deux pièces du bouton sont prêtes à être rapprochées.
de la paroi intestinale est une assurance contre la rétraction cicatricielle.
(Fig. 3oo, 3oi, 3o2 et 3o3).
Le mode d'opérer avec le bouton doit être basé sur les principes suivants : i° il retient l'apposition automatiquement, c'est-à-dire sans sutures; 2° l'union des
P Fig. 300. - ;oupe — a, b, ligne de réunion (d'après von Frey)
Coupe d'intestin réuni à l'aide du bouton de Murphy. — Aspect après dix jours.
tissus est produite par une ligne d'atrophie par pression; 3° la pression atrophique est produite par une pression élastique; 4° Ie bouton produit la juxtaposition des bords des mêmes enveloppes; 5° l'union est faite avec le minimum de cicatrice possible : d'où moins de rétraction que dans toute autre opération ; 6° la rapidité de l'application donne tous les avantages que peut produire la non perte de temps.
Le bouton de Murphy a été de suite très apprécié par nombre de chirurgiens ; aussi l'avons-nous adopté dès son apparition en France; et, malgré tout, ce bouton n'a pas encore été abandonné (i).
On lui a pourtant adressé des critiques , qui sont manifestement exagérées. On a dit qu'il présentait de grandes difficultés dans l'application ; on a discuté son mode d'action; on l'a accusé de causer des ulcérations de l'intestin, de produire de l'occlusion à son niveau, ses orifices étant trop petits, et d'amener de la gangrène; on a insisté sur la difficulté d'élimination, etc.
Fig. 301. — Coupe d'intestin réuni à l'aide du bouton de Murphy. — Aspect après trois semaines : a, o, ligne de réunion (d'après von
Frey).
De là des modifications apportées de suite dans sa forme, ses dimensions, son application, etc., par plusieurs expérimentateurs .
Ilfautsignalerles boutons de Villard (Fig. 3i3, 3i4 et 3i5); de Mathieu (Fig. 3i6, 3i7 et 3i8) ; de Destot (Fig. 3oo, à 3i2) ; de Ghaput lui-même, l'un
Fig. 302. — Coupe d'intestin réuni à lïaide du Bouton de Murphy. — Après deux mois : a, b, ligne de réunion. (D'après von Frey).
(I) Voir le dernier Congrès des Chirurgiens allemands, Berlin, avril 1898.
LA SUÏUKK INTESTINALE
Fig. 303. — Coupe d'intestin réuni à l'aide du bouton de Murp.ny. — Après 3 mois 1/2 (d'après von Frey).
des critiques les plus sévères, qui aient attaqué le boulon de Murphy.
Examinons rapidement les objections qui lui ont été faites et essayons de nous rendre compte de leur valeur.
Pour ce qui concerne :
a.) La difficulté de l'application du bouton, il y a
SUrtOUt à SURVEILLER LA
suture en bourse. Le principal est de prendre les précautions nécessaires your éviter la saillie de la muqueuse, et, au besoin, de l'exciser, dans quelques cas tout au moins.
b.) Quant à son mode d'action, à la gangrène et à l'ulcération qu'il produit, il ne faut pas oublier que celles-ci sont très limitées. Toute la question consiste à soigner le mésentère, qu'il faut surtout ménager.
c.) \J occlusion du calibre de l'intestin peut arriver, soit par suite de corps étrangers (noyaux, etc.), soit par les fèces durcies. Aussi est-il prudent d' abandonner le bouton pour le gros intestin. C'est ce qu'on fait actuellement (i).
cl.) Il n'y a pas à nier la difficulté d'élimination. Elle peut ne pas se faire, en raison du calibre de l'intestin; mais elle est rare et même exceptionnelle.
En tous cas, l'un de nous a personnellement défendu l'emploi de ce bouton, à la Société de Chirurgie de Paris, en 1894 (14 mars, 3i octobre, 7 novembre, 14 novembre), ainsi que G. Richelot et Quénu.
A cette époque, Ghaput l'a pourtant très critiqué (2) et apprécié d'une façon un peu trop sévère. Dans son travail, ce chirurgien a relaté ses recherches sur le cadavre, faites avec
(1) Congrès des Chirurgiens allemands, Berlin, avril 1898.
(2) Chaput. Recherches expérimentales sur le Bouton de Murphy. Mém, de la Soc. de Chir., Paris, 1894, XX, 14 novembre, 738-744.
Bull, et
Lenoble (i); ses expériences sur le chien; les observations cliniques dues à Démons, Zielewicz (2), Willy-Meyer (3), et deux opérations personnelles (1 mort, 1 impossibilité d'application), et mentionné les avantages et les inconvénients de ce bouton.
Ses avantages sont : sa facilité d'application , et l'absence de rétrécissement ultérieur de l'intestin.
Ses désavantages sont : l'oblitération possible de l'intestin. On peut perforer l'intestin, si l'on serre trop. Le bouton peut se dégager, s'il n'est pas assez serré. Il s'arrête parfois dans l'intestin, au moins pour les gros boutons et les moyens. Dans un gros intestin graisseux, il est impossible à placer. La construction est défectueuse ; certaines pièces sont soudées à l'étain: ce qui empêche la stérilisation.
Mais il faut noter qu'il y a de nombreux moyens d'éviter ces quelques inconvénients. Il suffît de choisir de petits boutons, de se servir d'eau bouillante pour les stériliser, et de supprimer la bague et le ressort.
(1) Chaput et Lenoble. Etude sur le calibre normal de l'intestin grêle. Expériences sur la migration du gros bouton de Murphy à travers l'intestin. — Bull, de la Soc. anat., Paris, 1894, 5. s., VIII, 395-409.— Tiré à part, in-8°, 1894, Steinheil, 15 p. (3 Fig.). — Voir aussi : Chaput. Avantages et inconvénients du Bouton de Murphy. — Belg. méd., Gand-Haarlem, 1895, II, 385-398.
(2) Zielewicz. Der Murphy'sche " Anastonwsis-Butt07i. " — Centr. f. Chir., Leipz., 1894, n° 43, 1025-1027.
(3) Meyer(W.). Murpky's Knopf in der Chirurgie des Magen Darm-Kanales und der Gallenblase. — Centr. f. Chir., Leipz., 1894, XXI, n" 37, 866-872.— Zur jy Zielewicz Mittheïlungen : Der Murplufs Anastomosis-Button. — Centr. /'. Chir., Leipz., 1894, XXI, 1265-1274.
et
II. — Les modifications du bouton de Murphy les appareils d'anastomose non rêsorbables.
Fiq. 304. — Entéroplexe de Ramaugé. — Anneau vu de face. — Pièce "mâle.
Fig. 305. — Pièce femelle de l'entéroplexe de Ramaugé (vue de face).
Gomme Murphy, dès 1892 (1), Adalbert Ramaugé (de Bueuos-Ayres) (2) a recommandé l'usage d'un appareil pour rentérorraphie circulaire et l'entéroanastomose , sans sutures.
Son appareil se compose de deux
ANNEAUX EN ALUMI- NIUM . La pièce mâle (Fig: 3o4 et 3o6), a deux ressorts, s'engageant dans les orifices et fentes, correspondant à ceux de la pièce femelle (Fig'. 3o5 et 307). Les ressorts et les fentes sont situés aux
deux pôles d'un même diamètre transversal. Ces deux anneaux se fixent l'un à l'autre , avec un espace libre de 1 millimètre (Fig. 3o8). Cet appareil, ou Entéroplexe, sert à la fixation des bouts intestinaux (Entéroplexie) .
L'entéroplexie consiste dans : i° l'introduction de l'anneau dans les deux bouts d'intestin réséqué; i° l'inversion de la paroi
Fiq. 306. — Entéroplexe de Ramaugé. — Anneau vu de profil. — Pièce mâle.
Fig. 307.— Pièce femelle de l'entéroplexe de Ramaugé (vue de profil).
(1) Ramaugé (Adalbert). Entéroplexie. [Mémoire présenté et couronné au Concours (?) de Médecine international sud-américain le 20 janvier 1893]. Buenos- Ayres, J. Penser, 1893, 8% 31p. ('.i PL). — Enteroplexis. — Ann. cl. Cire. med. Argent., Buenos-Ayres, 1893, XVI, 172-191. — Voir aussi : L. Tornu. La Enteroplexis del B' Ramaugé. — Ann. d. Cire. med. Argent., Buenos-Ayres, 1893, XVI, 343-348.
(2) Ramaugé (Adalbert) . Ueber Entéroplexie. — Wiener med. Presse, 1893, XXXIV, n°42, 15 octobre, 1637-1643 (6 Fig.).
Fig. 308. — Entéroplexe de Ramaugé. — Anneaux accouplés.
intestinale au-dessus du bord de l'anneau muni de ressorts, et
la fixation de l'intestin avec quatre fils de soie ou de catgut, passant par des trous situés sur l'un des bords de l'appareil pour chaque bout intestinal. Chaque bout peut être fixé, soit par les nœuds des fils, soit sur des clous, placés à l'intérieur des anneaux; 3° le rapprochement et la coaptation des deux anneaux par engagement de l'anneau mâle dans l'anneau femelle (Fig. 309).
Le mode d'action de l'appareil est celui du bouton de Murphy.
Il y a nécrose de l'intestin etla partie gangrenée est éliminée.
E. Destot (de Lyon) (1) a cherché à supprimer
la suture en bourse et à rendre possible la séparation des deux pièces. Il a utilisé deux anneaux de 25 millimètres, A ayant une lumière de i5 millimètres, une
hauteur de 12 millimètres, et un poids de 18 grammes (Fig. 3io). On les ferme à l'aide d' aiguilles et de tubes a ressort (Fig. 3n et 3is). Chaque moitié porte 4 aiguilles et 4 tubes alternes, soit 8 points de suture. Entre les deux bourrelets circulaires, il reste un intervalle de 1 millimètre et demi (Fig. 3n et 3i3).
Pour placer ce bouton, une des moitiés du calibre intestinal est estompée avec du coton ou de la
Fig. 309. — Suture circulaire intestinale à l'aide de l'appareil de Ramaugé ou Entéroplexie de Ramaugé.
Fig. 310. — Bouton à anastomose intestinale de Destot (de Lyon ). — Coupe schématique verticale de l'appareil, au moment de la mise en place.
(1) Destot (E.). Sur une modification du Bouton de Murphy. — Arch. prov. de Chirurgie, Paris, 1894, m, oct, n° 9, 736-38 (4 Fig.).
gutta-percha et ce bout d'intestin est solidement fixé; même manœuvre pour l'autre bout. Puis on rapproche les deux
Fig. 311. — Coupe verticale du bouton de Destot, fermé.
Fig. 312. — Pièce mâle isolée du bouton de Destot.
Fia. 313. — Le bouton de Destot fermé.
(Vue de profil;.
pièces bien parallèlement. — En somme, c'est un bouton du modèle de Murphy, ayant pour principe celui de l'appareil de Bonnier.
Villard (E.) (de Lyon) (i) a. supprimé la bague avec ressort, suivant le vœu de Chaput. Son bouton se compose toujours des mêmes pièces, mâle et femelle, chacune comprenant un anneau et un cylindre.
Le chapeau est pourvu de quatre Irous volumineux pour
Fig. 314. — Bouton de Villard. — Pièce mâle.
Fig. 315. — Bouton de Villard. — Pièce femelle.
Fig. 316. — Bouton de Villard ferme (modèle 1896).
3i4>)- H y a un pas
laisser passer les matières {Fig.
de vis sur la pièce
femelle (Fig. 3i5)
pour s'articuler à la
pièce mâle. La pièce
mâle a 4 languettes
à ressorts, avec griffes, et ces griffes entrent dans le pas de vis de la pièce femelle (Fig. 3i5).
Fig. 317 .— Bouton de Mathieu fermé.
Fig. 318. —Bouton de Mathieu ouvert. — Pièce mâle et pièce femelle.
(1) Villard (E). De l'emploi du Bouton de Mv/fphy modifié dans les interventions sur le tube digestif. — Gaz. hebd. de méd., Paris, 1895, XLII, 137; 149;
Il en existe trois modèles: l'un de 20 millimètres; le deuxième de 23 millimètres pour la gastro-entérostomie ; le troisième de 26 millimètres.
Le mode de fixation est le même que pour le bouton de
Murphy. On obture momentanément les orifices avec de la ouate, puis l'enlève pour engrener les deux pièces, en pressant énergiquement {Fig. 3i6).
Des expériences ont été faites avec succès sur les animaux. Chez l'homme, on a fait des gastro-entérostomies (Jaboulay,
Fig. 319. — Bouton de Mathieu démonté. — Différentes pièces qui le constituent. — De gauche à droite : pièce femelle à pas de vis externe et interne ; ressort; bague mobile de pression ; anneau à pas de vis fixant la bague mobile sur la pièce femelle. — Pièce mâle, à crochets d'arrêt.
Fig. 320.— Bouton de Murphy, construit par Windler(de Berlin). — Bouton ouvert. — b, pièce mâle; a, pièce femelle.
Fie/. 321. — Bouton de Windler.
— Bouton fermé. — b, pièce 'mâle; a, pièce femelle; c, tube creux pour faciliter la séparation des pièces.
A. Poncet, Villard) et on a obtenu deux morts et deux guérisons.
Un certain nombre de fabricants d'instruments de chirurgie ont, à peu près à la même époque, imaginé des modifications plus ou moins heureuses du Bouton de Murphy.
Nous signalerons en particulier, pour la France, le bouton construit par R. Mathieu, qui diffère à peine du modèle
163. — Recherches expérimentales sur les entérectomies par la méthode de Murphy. — Lyon méd., 1894, LXXVII, 171-175. — Note sur l'emploi du bouton anastomotique suivant la méthode de Murphy. — Lyon méd., 1894, LXXVII, 491-494. — Voir aussi : Joseph Pla. De V enter o-anastomosc par le Bouton de Murphy, modifié par Villard, dans la hernie gangrenée. Thèse, Lyon, 1895.
Fig. 323. — Bouton de Murphy, construit par Drœll (d'Heidelbei'g).
américain, adopté par Collin et Galanlc, mais dont la pièce
femelle porte la bague mobile (actionnée par un ressort fixé
par un anneau avis), cl qui peut
se démonter complètement
( Fi g . 3 1 7, 3 1 8 et 3 1 9) ; puis , p our
l'Allemagne, les types de Win-
dler (de Berlin) {Fig. 320, 32i
Fig. 322. — Bouton de Murphy, modifié par Windler (de Berlin), avec son tube en place pour dégager la pièce mâle (même légende).
et 322) et de Drôll (de Heidelberg) (Fig. 323), fournisseur de Czerny, qui sont calqués sur
les boutons américains. Windler a ajouté aux deux pièces un
tube mobile (Fig. 32 1, c et 322), qui sert à faciliter et à
rendre plus rapide la séparation des deux parties mâle et
femelle engrenées.
En Amérique, d'après Robert F. Weir (1), on a construit
récemment un bouton de
Murphy spécial pour la gas-
tro-entérostomie. Il a ceci de
remarquable que la pièce
intestinale a son chapeau
pourvu de deux ailerons latéraux, qui l'empêchent de
tomber dans l'estomac
(Fig. 324). On le met en
place d'après le procédé de Carie, variante de la méthode
de Murphy.
Fig. 324.
Bouton de Murphy à ailerons latéraux.
B. B. Cates(2) s'est livré à un grand nombre d'expériences
(1) Weir(R. F.). On tlie opération of gastro-enterostomy conjoinedwith entèrbanastomosis. — Med. Record, N.-Y.,'l898, Lin, n° 1432, avril 16, 541-546 (Voir la Fig. 13).
(2) Cates (B. B.). Sortie experiments upon the primœ vice with report of a neio method of enterorrhaphy; ils technique and resuit. — Univers. M. Magaz., Phil., 1893-94, VI, 682-695. — The Joum. Amer. med. Ass., Chicago, 1894, XXII. mai 24, 751 (Pas de Fig.). — Nashville Med. /., 1894, LXXV, 247-250.
relatives à cette nouvelle méthode d'entérorraphie, et les essais qu'il a faits peuvent se résumer ainsi.
Il a utilisé un bouton spécial, plus petit que le bouton de Murphy, et se composant également de deux parties : une pièce mâle et une pièce femelle. Celle-ci est munie d'un petit cylindre, sur lequel on adapte la branche mâle, qui est elle-même munie d'une pointe très Une.
Pour la réunion intestinale, on place d'abord la partie femelle dans l'intestin ; puis on introduit la partie mâle dans la partie femelle, et le bouton est poussé dans toute la lumière de l'intestin. La pointe très fine, dont est munie la portion mâle, retient les deux parties de l'intestin à anastomoser et les maintient en un contact parfait : ce qui permet une réunion et une guérison rapides.
Ce bouton est construit en cuivre : ce qui serait préférable à l'aluminium ou à l'argent ; de plus il a l'avantage de permettre à l'opérateur de gagner du temps.
En somme, il s'agit seulement de l'utilisation d'une modification du bouton de Murphy, à rapprocher du modèle de Windler.
Dès i885, des recherches avaient été faites par S. Duplay et Assaky (Soc. de Biologie, i885), dans lesquelles ces auteurs avaient répété les expériences de Cooper. Plus tard, ces essais furent repris par S. Duplay, en collaboration avec Cazin (i) ; et ces auteurs, en 1895, ont proposé un nouvel appareil pour la suture intestinale et une nouvelle méthode de suture, I'Entérodèse [IVrepov, intestin; o7)o-u, ligature].
Le cylindre de Duplay-Cazin est, en fait, la réunion de deux cylindres emboîtés concentriquement, sans soudure, pour que la stérilisation soit possible. Il y a un intervalle
(1) S. Duplay et M. Cazin. Sur un nouveau procédé de suture intestinale, à l'aide d'une ligature en niasse sur un cylindre métallique creux. — IX" Congrès français de Chirurgie, 1895 (séance du 23 octobre, au soir). Paris, 1895, 221- 224. — Arch. gên. de Méd., Paris, 1895, II, 515-56.
de 2 millimètres entre les deux cylindres, dont le diamètre intérieur est de 18 millimètres, et le diamètre extérieur de 22 millimètres, quand il s'agit de l'intestin grêle. Le cylindre
Fig. 325. — Bouton de Cazin-Duplay, pour suture intestinale. — En haut et à gauche, bouton armé entier- ; en haut et à droite, coupe du bouton armé. — En bas, coupe de l'intestin et du bouton en place, perpendiculaire à l'axe.
extérieur possède en plus, à son milieu, une rainure circulaire de 2 millimètres, sur laquelle, aux deux extrémités d'un même diamètre, se trouvent deux orifices. On y engage un fil de soie, qui est destiné à la ligature et qui chemine entre les deux cylindres (Fig. 325).
Le modus faciendi (Fig. 326), utilisé pour l'emploi de cet appareil, est le suivant : i° on prépare la ligature en faisant deux boucles avec un fil de soie, passant par quatre trous opposés
du cylindre. Chaque boucle peut être munie d'une aiguille. Sinon, on utilise l'aiguille de Reverdin. Si on recourt à l'ai-
guille à suture ordinaire, on perfore de dedans en dehors le bout de l'intestin à invaginer, et au bord libre et au bord mésentérique. Si l'on emploie l'aiguille de Reverdin, on
perce de dehors en dedans la paroi, pour aller chercher le iil de soie; i° dans le deuxième temps, on fait la même manœuvre du Côté du bout engainant, puis on y invagine l'autre bout muni de son cylindre ; 3° on sectionne alors chaque boucle dans son milieu, et les deux liens correspondant à la demi-circonférence intestinale sont serrés. On fait ainsi une ligature circulaire, embrassant l'intestin invagine et engainant. Le lien est « isolé du contenu intestinal », étant entre les deux cylindres, isolément (ce qui est, en réalité, contestable).
Au préalable, avec une curette tranchante, on a détruit la muqueuse du bout engainant sur 10 à i5 millimètres de hauteur. On complète l'opération par 4 ou 5 points séro-séreux.
L'instrument, non modifié, est celui qui est figuré dans la thèse de Jean Henri Mayoux (1), et que nos figures reproduisent; mais la modification, décrite par Mayoux, doit être re jetée dans la pratique.
Ce cylindre a été utilisé chez l'homme, sans succès, une seule fois (S. Duplay, lettre inédite du 3o janvier 1898); mais il a réussi chez le chien. Chez l'homme, les parois intestinales sont trop minces et trop vite coupées (S. Duplay).
Fig. 327. — Bouton ànastomotique de Chaput. — Bouton du modèle le plus petit (modèle n° 1, pour l'entérorraphie circulaire).
Fig. 328. — Bouton de Chaput, de dimension moyenne
Le bouton, imaginé par Chaput (2), est une gouttière elliptique, dont la face est convexe en dedans et concave en dehors; les bords libres ont quatre incisures
(1) Mayoux (J. H.). De Ventérodèse par la méthode de Duplay. Paris, Thèse de Doctorat, 1896.
(2) Chaput. Nouveau bouton ànastomotique pour les opérations sur l'intestin.
— Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 1895, n. s., XXI, 11 décembre, 746-762 (8 Fig.). — Un nouveau bouton ànastomotique pour les opérations intestinales.
— Médecine moderne, Paris, 1896, janvier, n°4, 25-27 (S Fig.). — Nouveau bouton ànastomotique pour les opérations sur l'intestin. — Gazette des Hôpitaux, Paris, 1896, 9 janvier, n°4, 29-31 (8 Fig.). — Revue de Chirurgie, Paris, 1896, XVI, 80.
Fig. 329. — Bouton anastomotique de Chaput. — Modèles moyens(nos 3 et 4) pour l'entérorraphie circulaire du petit et du gros intestin.
profondes. De face, l'appareil a l'aspect d\inanneau elliptique; de côté, il montre sa gouttière. Il y a cinq modèles de tailles diverses (Fig. 327, 3a8, 329 et 33o). Le numéro 5 (Fig. 33o)
sert pour la gastroentérostomie et l'entéro-anastomose latérale, et a 46 millimètres de long1 et 22 millimètres de large ; son orifice mesure 3o millimètres de long et 5 millimètres de large ; la gouttière.
1 centimètre de large et 7 millimètres de profondeur. Le numéro 1 sert pour la cholécystentérostomie et la suture circulaire de l'intestin grêle (Fig. 327). Les numéros 2 et 3 sont réservés à l'intestin grêle également (Fig. 328 et 329). Le numéro 4 (Fig. 3ig) est utilisé dans les sutures circulaires du gros intestin.
Le modus faciendi recommandé est le suivant :
a) Pour l' anastomose latérale, l'application se fait en cinq temps: i° incision des viscères et application d'un surjet unique sur les bords postérieurs des deux ouvertures (Fig. 33i); 20 mise en place de champ du bouton et fixation par les deux bouts du surjet (Fig. 332); 3° passage d'un deuxième fil derrière le bouton (Fig. 333); 4° fermeture des deux incisions par un surjet antérieur, à l'aide de ce deuxième fil (Fig. 334) '■> 5° serrement des bords de la gouttière à travers les viscères (Fig- 335 et 336).
Fig. 330. — Bouton anastomotique de Chaput. — Grand modèle, pour l'entéro-anastomose latérale, vu de profil et de l'ace.
b) Pour l'anastomose boni à bout, on recourt au môme procédé (Fig. 337). Chaput dit faire, si cela est nécessaire,
Fig. 331. — Entéro-anastomose avec le bouton de Chaput. — 1er procédé : Exécution d'un surjet avec le 111 A sur les lèvres postérieures de l'anastomose.
Fia. 332. — Procédé de Chaput (1" manière;. — Mise en place du bouton. — Les deux chefs A B ont été noués sur la gouttière et le milieu du ni C u a ete engagé dans la gorge postérieure de la gouttière.
une rangée de sutures séro-séreuses par-dessus le bouton, pour que l'affrontement soit parlait.
D'après Chaput, les avantages de ce bouton sur celui de Murphy sont les suivants :
i° L'opération est plus rapide,
Flg. 333. — Procédé de Chaput (1" ma- Fig. 334. — Procédé de Chaput (lrcmanière). — Surjet antérieur l'ait avec le ' nière). — Surjet CD terminé,
chef C, non terminé.
Fit/. 335. — Procédé de Chaput. — Coupe verticale schématique de fintestin, montrant le bouton en place dans une entéro-anastomose. — La gouttière n'a pas encore été aplatie.
car on ne fait qu'un seul surjet, et non deux : ce qui est
discutable; au le gros boulon a une circonférence plus pclite que le plus petit bouton de Murphy et un orifice plus grand
Fig. 336. — Procédé de Chaput. — Coupe schématique d'une entéro-anastomose. — La gouttière a été aplatie sur les bords de l'orifice anastomotique.
que le plus gros bouton de Murphy ; 3° le bouton ne sphacèle pas l'intestin, comme celui de Murphy; donc il est
Fig. 337. — Bouton de Chaput en place (coupe schématique), dans l'entérorraphie circulaire.
moins dangereux; 4° il peut être toujours appliqué dans de bonnes conditions, quelle que soit l'épaisseur des parois stomacales ou intestinales : or, il n'en est pas ainsi pour le
bouton de Murphy ; 5° le bouton de Murphy ne peut pas être desserré; celui de Ghaput peut l'être, avec le pavillon d'une
Fig. 338. — Procédé de Chaput (2e manière). — E, intestin; a, b, chefs de la suture en bourse, placés sur l'incision d'anastomose. Le bouton anastomotique est figuré en pointillé. — La suture en bourse ne comprend qu'une partie de l'ouverture, juste suffisante pour entourer l'orifice central du bouton. Le reste de l'ouverture est fermé par des sutures à points séparés.
Fig. 339. — Procédé de Chaput (2e manière). — E, intestin; I, intestin. — Le bouton est appliqué sur une des lèvres de l'orifice anastomotique. — L'opération est préparée sur l'autre bout de l'intestin. — La suture en bourse, c, d, ne comprend qu'une partie de l'ouverture intestinale, juste suffisante pour entourer l'orifice central du bouton. Le reste de l'ouverture intestinale est fermé par des sutures à points séparés.
sonde cannelée. Le bouton est très simple; il ne possède pas de mécanisme délicat et ne se fausse pas comme celui de Murphy.
Chaput a décrit une seconde façon de. placer son bouton (Fig. 338 et 339), sur laquelle nous croyons inutile d'insister (i).
(1) Sur ce procédé, voir aussi : Bernavs (A. C). New anastomosis button for opération upon the intestines by M. Chaput (of Paris). — Med. Mirror, Saint- Louis, 1896, VIII, 51-57. — Cumston (C. G.). On Dr Chaput's new anastomosis buttons for gastro-intestinal surgery. — Mathew's M. Quart., Louisville, 1896, III, 129-139. — Chaput. A new anastomotic butten for intestinal opération. — Med. Press and Cire., Lond., 1896, n. s., LXI, 365-368,
Le bouton d'Hagopoiï' (i), invente spécialement pour la gastro-entérostomie, peut être employé dans l'entérorrapliie circulaire et même l'entéro-anastomose. Il n'a été jusqu'ici utilisé que chez des animaux (1896).
C'est une sorte de bague {Fig. 34o), pourvue d'une large gouttière circulaire, au fond de laquelle se trouvent des stries parallèles et à peine marquées, et d'un diamètre à
Fig. 340. — Bague de Hagopoff.
— c, pièce mâle; d, pièce femelle.
peu près égal à celui de l'intestin, plutôt plus petit. On introduit dans l'un des deux bouts de l'intestin l'orifice d'anastomose, et l'y assujettit au moyen d'une ligature en masse, jetée autour de la gouttière. Ceci fait, on place la
bague . dans l'autre bout ou l'autre orifice, et l'y fixe par une nouvelle ligature très serrée. On excise la muqueuse qui dépasse et pratique une suture séro-séreuse tout autour (Fig. 34i).
Fig. 341. — Bague de Hagopoff appliquée pour l'entéro-anastomose.
Jonnesco (de Bucarest) (2), en 1896, a proposé un procédé
(1) Hagopoff. Nouveau bouton anastomotique et instrument dit tire-bouton destiné à l'extraire par la voie buccale. — Presse médicale, Paris, 1896, 652-654 (12 Fig.). — Chaput. Rapport sur un travail de M. le D' Hagopoff intitulé: Description d'un nouveau, bouton anastomotique- et d'un instrument dit tirebouton et destiné à V extraire par la voie buccale. — Bull, et Mém. de la Soc. de Chvr., Paris, 1896, n. s., XXIII, 552-556.— Voir aussi : Hagopoff. Nouveau procédé de gastro-entérostomie et d'entéro-anastomose. — Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 1898, 16 février.
(2) Jonnesco. Un nouveau procédé pour l'application du bouton de Murphij. — Arch. d. Se. méd. de Bucarest, Paris, 1896, 1,45-49. — Voir aussi: Jonnesco. Modifications au bouton de Murphy. — Gaz. des Hop i t., Paris, 1896, 17 novembre, n° 132, 1297.
spécial pour l'application du bouton de Murphy, qu'on peut
comparer à ceux de date récente de Grant et de Derocque.
« La boutonnière intestinale, par laquelle, en suivant la
technique de Murphy, on engage la pièce mâle ou femelle du
Fig. 342. — Procédé de Jonnesco. — 1" temps. — Boutonnière intestinale d'engagement.
bouton, est, dit-il, nécessairement trop large pour le pédicule; c'est pourquoi il faut coulisser l'intestin sur celui-ci. Or ce
Fig. 343.
Procédé de Jonnesco. — Une pièce du bouton, tenue par une pince à forcipressure.
coulissage fronce l'intestin et rend la coaptation parfois imparfaite. En outre, l'exécution de l'ourlet destiné au coulissage oblige à la saisie de la tranche intestinale avec des pinces qui la contusionnent et en préparent le sphacèle. »
Pour remédier à ces défauts, contestables du reste, Jonnesco emploie le procédé suivant, qu'il a décrit et figuré en l'appliquant à la gastro-entérostomie ; mais on conçoit qu'il
puisse être utilisé aussi dans l'anastomose latérale de l'intestin.
Fig. 344. — Procédé de Jonneseo. — 2e temps. - Pince et pièce engagées.
Fig. 345.— Procédé de Jonneseo.
3° temps. —Incision cruciale sur la pièce mâle.
■pig. 346.— Procédé de Jonneseo. — 4° temps.— Issue de la pièce au dehors.
La coprostase étant faite, on incise longitudinalement l'intestin, à 3 millimètres du point où l'on fera l'anastomose
{Fig. 342) ; on saisit la pièce mâle du bouton avec une pince
Fig. 347. — Procédé de Jonnesco. — 5e temps. — Suture en bourse autour de la pièce mâle.
Fig.34S. — Procédé de Jonnesco. — 5e temps. — Suture en bourse terminée.
{F ig . 343), et l'engage dans l'intestin par la boutonnière qu'on vient de créer. A 3 centimètres, en deçà ou au delà, on fait
saillir la pièce qui soulève la paroi de l'intestin (Fig. 344)-
Fig. 349. — Procédé de Jonnesco. — 1er temps de la coaptation des deux pièces à l'aide des pinces.
Fin. 350. — Procédé de Jonnesco. — 2e temps de la coaptation des piècesà l'aide des doigts introduits par les boutonnières d'engagement.
Un aide pince l'incision d'engagement sur la pince et en serre la paroi sur la pièce {Fig. 345). Une incision cruciale au ni-
veau de ladite pièce permet de la faire sortir, par bascule, de la pince {Fi g. 346). On fixe alors la boutonnière cruciale autour du cylindre de la pièce mâle (Fig. 347) avec un fil en bourse (Fig. 348), ou avec une simple ligature. Môme opération pour le côté opposé avec la pièce femelle. Puis on engrène les deux pièces du bouton (Fig. 34q), retire les pinces d'engagement, introduit un doigt dans chaque intestin par la boutonnière primitive et serre les deux pièces à fond (Fig. 35o). Une suture ferme enfin l'incision d'engagement.
Jonnesco a fait par ce procédé vingt gastro-entérostomies chez le chien avec d'excellents résultats ; pourtant ce modus faciendi, complexe, et nécessitant deux lésions intestinales pour chaque pièce, n'a pas séduit les chirurgiens.
Eugenio Garbarini (1), après avoir rappelé les critiques formulées contre le bouton de Murphy, et surtout celles de Chaput et Lenoble, a résumé dans son mémoire ses recherches sur les points rétrécis de l'intestin, sur le cadavre (recherches d'ailleurs peu probantes, car il aurait fallu faire des expériences sur les animaux). — Il a rappelé que Murphy (2), sur 3oo expériences ; Chaput, sur 8 ; Villard, sur 6 ; G. Marwedel(3) sur 14, et lui-même sur 12, n'ont pas eu de mort par occlusion.
Après avoir examiné les cas de perforation, de gangrène, de rétrécissement ultérieur (ce qui est nié même par Chaput), il a décrit à son tour un procédé d'anastomose avec le bouton
(1) Garbarini (E.). Délie anastomosi in.testinali col bottonc ïdi Mvrphy; contributo sperimcntale. — La Clinica chirurgicà, Milano, 1896, fév. 29, IV, n° 2, 49-66.
(2) Murphy (J. B.). Intestinal appro.v h nation ; its pathological his.iolo.gy of reunion, and statistical analysis. [Reacl by invitation before the New-York Academy ofMedicine, déc. 7, 1893]. — Med. Ree., N. Y., 1894, n° 7, XLV, 650 ; 684 ; 721. — Chic. clin. Rev., 1893-94, III, 479-558. — Intestinal approximation, with spécial référence to the use of the anastomosis button. — Lancet, Lond., 1894.. ii, 621-625. — Remarks in intestinal anastomosis. — Tr. Am. Ass. Obst. and Gyn., 1894, Phil., 1895, VII, 384-392(5 PI.). —An analysis of the cases operated with the Murphy button up to date. — Chicago Clinical Revieio, 1894-95, IV, 248-265(1 Tab.). — Lancet , Lond. , 1895, i, 1040-1047. —End-to-end approximation. — Chic. med. Rev., 1894-95, IV, 610-644. — ■ Analysis of cases operated on with theaid of the Murphy button up to présent time. — Med. News, Phil., 1895, LXVI, 141-152. — Reports of One hundred and eleven additional cases operated upon with the anastomosis button. — Med. News, Phil., 16 et 23 nov. 1895.
(3)Mar\vedel (G-.). Ueber Enter.o-anastomosen nebst experimcntellen Beitraf/en, sur Frai/e des Murphy 'schen Darmknopfes. — Beitrdc/e sur klin. Chir., Tubingen, 1895,' XIII, II. 3, 605-658.
Fig. 351.
Bouton
de Murphy, modifié ou non pour l'entérorraphie bout à bout et l'entérorraphie latérale, et a formulé des règles rigoureuses d'antisepsie.
Il a utilisé d'abord des boutons de Murphy types ; puis il a l'ait eonslruire un modèle de bouton, privé de l'anneau à ressort, et pouvant facilement se désunir, quand on l'a mal appliqué. Pour cela, les rainures du tuhefejnelle ne sont pas à vis continue, mais terminées en pointe, parfaitement opposées, à deux gouttières longitudinales, aussi longues que le tube (Fig.
35a) et un peu plus longues que les dents du tube mâle {Fig. 35 1).
Pour désarticuler, on fait tourner les deux moitiés, de façon que les dents d'arrêt viennent correspondre à la gouttière longitudinale : le manque de résistance avertit du fait. Alors, avec une légère traction, les deux parties sont séparées.
Garbarini a donné la relation de ses douze expériences, soit avec le bouton de Murphy, soit avec le bouton modifié par luimême. Il a obtenu huit guéri son s et quatre morts sur des chiens, dont deux pour le bouton modifié : ce qui est peu encourageant. Il a terminé son mémoire par l'examen anatomo -pathologique des anastomoses qu'il a faites.
de Garbarini pour l'anastomose latérale.— Pièce mâle.
Fig. 352. — Bouton de Garbarini pour l'anastomose latérale. — Pièce fe~ mette, vue en coupe.
Fig. 353. — Bouton de Garbarini pour l'anastomose terminale. — Pièce femelle : A\ sillon; B\ anneau de gomme.
- Bouton de Garbarini pour l'anastomose terminale.— Pièce mâle :
A", sillon; B", anneau de gomme.
Garbarini a, en outre, fait construire plus récemment, au dire de Boari (i), un nouveau bouton. Ce bouton est formé
(I) BoariCA.). Modiftcasioni al methodo anastomotico di Murplnj. — Clinica Chirurg., Milano, 1897, V, 141-163 (Fig.) (Voir p. 150-151). — Arch. ed Atti di Soc. ital. di Chir., Roma, 1897, XI, p. XLV.
de deux parties articulables entre elles au moyen de l'articulation de Murphy {Fig. 353 et 354). Les surfaces, qui doivent servir au contact des parois intestinales, sont formées de deux anneaux de gomme, démontables {Fig. 353 et 354, B\ Z?"). L'anneau de gomme est introduit dans les extrémités de l'intestin réséqué, sur lesquelles on applique une suture du pelletier de Murphy.
On introduit une moitié du bouton et on lie étroitement l'extrémité intestinale sur un petit sillon placé à une des extrémités. {Fig. 353 et 354, ^'» A"). D'une main, on tient solidement cette moitié du bouton appliquée; de l'autre, on pousse l'anneau, qui est dans la cavité intestinale, sur le bouton, de manière à le faire entrer dans l'autre sillon plus grand. Par cette manœuvre, quand le chef intestinal est étroitement fixé sur le petit sillon, il se produit une invagination des parois, et ainsi les deux séreuses sont parfaitement en contact, dès que les deux moitiés du bouton sont articulées.
Dans cette modification, l'auteur a été guidé principalement par l'idée de supprimer la pression trop rude des bords métalliques produite par le bouton de Murphy.
Le bouton de Juvara (1) est en acier nickelé; il a une forme presque sphérique, lorsqu'il est fermé. La tête de chacune des deux pièces estperfo-
Fig. 355. — Bouton de Juvara ouvert. — A, pièce femelle ; J3, pièce mâle; C, orifice central.
rée de six larges
trous ovoïdes, séparés par des ponts métalliques étroits. Par ces grands trous, la circulation intestinale se fait librement, si le bouton y est placé en travers. Enfin le bord circulaire de chacune des têtes du bouton est pourvu d'une
Fia. 356. — Bouton de Juvara fermé.
(1) Juvara. Un nouveau modèle de bouton anastomotique intestinal avec une nouvelle technique. ■ — Archives des Sciences médicales de Bucarest, Paris, 1896, I, 253-257 (5 Fig.).
Fig. 357. — Bouton de Juvara en place dans un cas d'entérorraphie circulaire ( Schéma). — A,A', coupe de l'intestin; B, fil placé autour des deux pièces. — On voit le pas de vis de la pièce femelle et les crochets d'accrochage de la pièce mâle.
marge étroite, soudée à angle droit à la eoupolc. L'espace circulaire, limité par la marge de la coupole et le tube cylindrique, pour chacune des pièces, est très large et les lig'atures intestinales peuvent facilement glisser sous la tôle du bouton.
La l'ace profonde du cylindre de la pièce femelle présente sur son tiers externe, et découpé dans l'épaisseur de ce cylindre, un pas de vis de section triangulaire, à pente douce interne ; près de l'orifice interne un sillon profond circulaire à pente douce externe (Fig'. 355). Le cylindre femelle, sur sa face superficielle et au niveau de son orifice interne, est pourvu d'un bourrelet circulaire (Fig. 355).
La pièce mâle est pourvue de l'appareil d'accrochage. Dans son tiers externe, près de son bord libre, il est découpé par des incisions longitudinales en huit bandelettes élastiques (Fig. 355); et l'extrémité libre de chacune de ces bandelettes est recourbée en crochet. (Fig. 35^).
Quand le bouton est fermé (Fig. 356), ces dents s'accrochent dans les rainures du pas de vis de la pièce femelle.
Les deux pièces restent
inséparables, par ce fait qu'à l'ouverture les dents de la pièce mâle buttent contre le sillon interne de la pièce femelle.
Fig. 358. — Préparation de la collerette intestinale, lors de l'application du bouton de Juvara dans l'anastomose latérale. — A, pinces à pression, maintenant la collerette intestinale : B, collerette intestinale; 6', fil constricteurpassé sous les pinces; D, intestin.
L'auteur le préconise surtout pour les cas de latéroentéro-anastomose.
Son application comprend quatre temps. Ier temps : A travers une incision, agrandie par quatre pinces placées aux quatrepoints cardinaux, on introduit la pièce femelle(7^/^.358). 2e temps : On place sous le mors des pinces un fil de soie plate, de grosseur moyenne; on s'assure que la ligature va se faire sur le cylindre de la pièce femelle et au-dessous du
bourrelet que présente ce cylindre ; cette certitude acquise, on serre le lil à fond. Un fil de sûreté est passé au-dessous du premier {Fi g. 359). 3e temps :
Les fds étant coupés, on enlève les pinces et on procède à la toilette du bourrelet intestinal faisant saillie au-dessus du fil conducteur; on régularise ce bourrelet. On répète ces trois temps opératoires pour l'autre anse intestinale. 4e temps :
Fermeture du bouton comme pour celui de Murphy.
Fig. 359. — Le bouton de Juvara dans l'anastomose latérale. — En haut, sur l'intestin A, on voit l'anse fixée sur le bouton par le fil C ; en bas, on est en train de fixer l'autre anse par le fil C ; B, pinces à pression.
Au XXVe Congrès de la Société de Chirurgie allemande, en 1896, Czerny (d'Heidelberg) (1), tout en admettant la suture intestinale à deux étages, interrompue ou continue, au lil de soie ou au catgut^ la regardait encore comme longue et difficile. Pour élucider la question des sutures et des
(1) Czeeny. Uéber Vervoendung des Murphyknopfes cds Ersatz fur die Darmnaht. — V erhandlungen der Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie, Berlin, 1896, XXVe Congress, 94.
boulons, il chargea Marwedel, son assistant, d'expérimenter le bouton de Murphy sur les animaux.
Marwedel (i) relate trois préparations où les résultats furent exeellents, quant à l'ouverture de l'anastomose. Il s'agissait d'une entéro-anaslomose de l'intestin grêle, d'une anastomose bout à bout, et d'une gastro-entérostomie (le bouton ne lut pas éliminé dans ce dernier cas). Les ouvertures étaient nettes et lisses ; îl n'y avait pas d'adhérences voisines. Une de ses autres préparations a trait à un intestin humain, provenant d'un sujet mort de péritonite perforante au quatrième jour.
Gzerny a tenté d'appliquer le bouton douze fois chez l'homme ; mais, dans un cas, ce lui fut impossible, vu la raideur de l'intestin, et il dut faire la suture. Pour les onze autres cas, il a eu trois morts, dont deux pour des hernies gangrenées (état grave antérieur) ; le troisième cas est celui de la préparation citée ; à la suite de l'application du bouton, il y eut une péritonite. Les huit autres malades ont été guéris; chez trois cependant, le bouton n'avait pas encore été rendu, lors de la publication du mémoire.
En fait, avec le bouton, on gagne du temps; mais ce n'est pas aussi important qu'on le dit : ce que Kœnig avait déjà remarqué ; c'est seulement utile. De plus, la facilité d'application du bouton doit être signalée. Son défaut capital est d'être un corps étranger, et on n'est rassuré que quand le bouton est expulsé. Ce n'est certes pas encore l'idéal, et, évidemment, les boutons résorbables seraient meilleurs. Toutefois, ajoute l'auteur, on a trop critiqué et trop traité en marâtre l'invention de Murphy.
Les douze cas relatés ci-dessus ont trait à : cinq gastroentérostomies ; quatre résections intestinales (dont deux pour hernies gangrenées, une pour sarcome du côlon et du caecum, une pour tuberculose cœcale) ; deux entéro-
(1) Marwedel. Veber Enteroanastomose nebst experimentellen Beitrâgen zur Frage des Murphy 'schen Darmknopfes.—Beitràge z. Min. Chir., Tùbingen. 1895, XIII, H. 3, 605-658.
anastomoses (i pour gangrène et i pour sarcome du côlon) ; un cas de suture, au lieu du bouton, impossible à placer.
A. Brentano, après avoir tracé un aperçu historique de la question (i), a rappelé les cas où l'emploi du bouton a été recommandé par Murphy lui-même, et rapporté les statistiques de ce chirurgien.
Sur 67 opérations pratiquées sur la vésicule, il y a eu i3 morts; sur 81 gastro-entérostomies, il y a eu 38 morts; sur 11 pylorectomies, il y a eu 6 morts ; sur 169 opérations intestinales, il y a eu 78 morts. Brentano remarquait alors qu'il y avait peu de partisans pour l'usage du bouton sur les voies biliaires, en Europe du moins.
Les avantages de la méthode sont : sa rapidité, sa simplicité, la possibilité d'alimenter de suite le malade. Il n'y a pas de tendance à la rétraction. ,
Les recherches histologiques de Villard, de vonFrey surtout, de Forgue, de Marwedel, etc., montrent qu'il y a apposition régulière des couches : ce qui rend la reconnaissance du lieu de l'anastomose difficile à trouver.
Les désavantages de la méthode sont les suivants.
i° Pendant qu'il est en place, le bouton: a) peut être obturé par un corps étranger ; b) peut se détacher plus tôt (aussi conseille-t-on de tous côtés une suture séreuse complémentaire) ; c) une gangrène des parois, par compression, est possible dans les cas de bouton mal fait ou mal appliqué.
20 Pendant la migration du bouton dans l'intestin : a) l'expulsion est lente (jusque 140 jours, au dire de W. Meyer), et même elle peut n'avoir pas lieu ; il tombe dans l'estomac ou dans une partie exclue de l'intestin (il peut déterminer alors des ulcérations et des hémorrhagies) ; b) l'occlusion intestinale peut survenir, due à un arrêt aux courbures physiologiques du côlon ou dans le rectum. Toutefois Gzerny, Wœlfler, Schede, Kùmmel, appliquent souvent, malgré tout, le bouton de Murphy.
(1) Brentano (A.). Die bisheriqen Erfahrunqen mit dem « Murphy Knopf ». — Berliner klin. Wochenschrift, 1896, XXXIII, n° 20, 443-444,
En somme, de tous les divers boutons que nous avons étudiés, un seul a persisté, quoi qu'on en ait dit (i) : c'est celui de Murphy.
En effet, au XXVIIe Congrès de la Société allemande de Chirurgie, tenu à Berlin du i3 au 16 avril 1898(2), Steudel(de Heidelberg), rapportant le tableau des opérations faites sur l'estomac par Czerny, dit que ce chirurgien fait désormais ses gastro-entérostomies exclusivement avec le bouton de Murphy et obtient de bons résultats (12 °/0 de mortalité seulement).
Ces résultats ont été appuyés par Jordan, sauf sur un point. Au dire de ce dernier auteur, on ne doit pas, en effet, utiliser le bouton pour le gros intestin): ce cfue recommande aussi Wœlfler, parce que l'obstruction de la lumière du bouton est trop facile par les matières durcies, qui remplissent cette portion du tube digestif.
En fait, malgré tout ce qu'on en a dit et répété, ce bouton est toujours utilisé ; et, d'après notre expérience, nous le comprenons facilement.
(1) Angelesco. Les boutons anastomotiques en chirurgie.— Gazette des Hôpitaux, Paris, 1896, LXIX, n° 116, 1141-1149. — Gazette médicale de Picardie, Amiens, 1896, XIV, 434-463.
(2) Semaine Médicale, Paris, 1898, p. 173 et suivantes; p. 186 et 187.
§ III. — Procédés divers de sutures sur supports.
Pour faciliter le travail, si délicat, des sutures intestinales, Thiënot, en i8o,5 (i), a cru imaginer un nouveau moyen « simple et pratique », dit-il (il est en réalité assez ancien), en revenant à un procédé qui remonte à Sabatier ! Il a pris pour tuteur une carte de visite, en carton neuf, bien glacé. On roule cette carte sur l'index, dans le sens de la longueur, de façon à en faire un tube d'un calibre un peu inférieur à celui de l'anse intestinale que l'on veut aboucher dans une autre anse. Ce carton enroulé, qui tend par son élasticité à se dérouler, va déplisser et maintenir arrondies et tendues les portions de l'intestin, dont l'affrontement et les sutures seront ainsi singulièrement facilités. Tel est le principe du procédé.
En voici la pratique. Supposons que l'on ait à réséquer 10 centimètres d'intestin et à suturer les deux bouts. On doit estimer le calibre de l'intestin et enrouler la carte sur l'index, de manière à en faire un tube de calibre un peu inférieur. Puis il faut jeter deux ûls de soie plate, destinés à arrêter le cours des matières sur le trajet que l'on va réséquer, en ayant soin de placer ces ligatures à une certaine distance, 5 centimètres environ, du point où l'on va faire la section ; car il faut se ménager assez de place pour loger, entre le lil d'arrêt et la section intestinale, la moitié de la hauteur de la carte de visite. On sectionne l'intestin, éponge la surface de section, entr'ouvre l'anse et y insinue le tube de carton, que l'on y enfonce jusqu'à moitié. Un fil de soie plate, à i centimètre du bord de la section intestinale, fixe bien la paroi intestinale sur le tube, que l'on déroule un peu, s'il convient, afin d'en élargir le calibre. On sectionne ensuite l'intestin à 6 centimètres environ en dedans de l'autre fil qui arrête les matières. On charge de même l'intestin sur le tube de carton, l'y fixe par un fil de soie plate d'attente, c'est-à-dire maintenu par
(1) Thiënot. Nouveau procédé pour faciliter les sutures intestinales. — Gazette des Hôpitaux, Paris, 1896, LXIX, 2 janvier, 3-4 (Pas de Fig.).
une boucle et avec une pince à disséquer, affronte tout à son aise, sur le tube tuteur, les deux muqueuses. Le surjet qui va les suturer marche extrêmement vite, très régulièrement et facilement, puisque les deux muqueuses, puis les deux musculeuses, puis les deux séreuses sont tendues, affrontées en regard l'une de l'autre, et n'échappent plus au doigt, étant suffisamment soutenues par le tube de carton.
Les sutures terminées, on délie les lils qui arrêtent le cours des matières et qui fixent l'intestin sur le carton. Cependant le tube de carton restera très probablement en place, protégeant la plaie opératoire contre le passage des matières; mais il ne tardera pas à se ramollir et à descendre, à demi-digéré, avec le cours des matières fécales.
Un semblable tuteur est particulièrement indiqué, lorsque les deux anses intestinales, que l'on doit suturer, ne sont pas exactement de même dimension ; par exemple, si l'on doit suturer l'intestin grêle au gros intestin. Le tuteur en carton permet alors de bien répartir sur toute la circonférence les différences dans le niveau où l'on doit passer les lils, afin de ne pas laisser une portion flottante du côté de l'anse la plus large. Dans ces cas, l'on peut très facilement ne plus enrouler la carte de visite en tube, mais en cône, ce qui permet la tension égale des deux bouts intestinaux, dont l'affrontement est ainsi rendu non seulement possible, mais très facile.
Thiénot a expérimenté d'abord sur des chiens avec des tubes d'argent, obtenus en roulant sur l'index une plaque d'argent laminé.
Il ne fut pas satisfait de ses essais et expérimenta des tubes de gélatine, qui ont l'inconvénient de se dissoudre trop vite.
Il songea ensuite à un cylindre en caoutchouc, gonflé d'air, qu'il pourrait crever au moment du dernier point de suture, moyen préconisé déjà par Trêves et auquel Downes, G. Wackerhagen, etc., ont encore songé tout récemment;
mais il s'en tint à la carte de visite enroulée, revenant ainsi aux errements des premiers chirurgiens.
Roberto tives(i), a
Fi g. 360. — Cylindre de p o m m e de terre c r u e ou de pâte de farine durcie, d'Alessandri ( d'après de Boari).
qu'ils se facilement
Alessandri, à la suite de nombreuses tenta-
proposé, comme Thiénot, de substituer au bouton
de Murphy des cylindres de
pommes de terre, ou encore de
PATE DE FARINE DURCIE (2), de
calibres différents, suivant les portions d'intestin à suturer, et longs de 7 à 10 centimètres (Fi g. 36o). Ces tubes servent de soutien aux parois intestinales et permettent de pratiquer rapidement la suture à un seul plan et en surjet (Fi g. 36i).
Les cylindres de pâte de farine
(Ferraresi et Alessandri) sont
préférables, suivant de Boari, à
ceux de pomme de terre, parce
ramollissent, s'éliminent ou se résorbent plus
Fig. 361. — Entérorraphie circulaire sur cylindre de pomme de terre.— Procédé d'Alessandri.— Premier plan de la suture continue (d'après de Boari).
Bonomo et Rho (3), médecins militaires italiens comme Alessandri, ont également essayé des tubes en substances diverses.
(1) Alessandri (R.). I nietodi moderni di anastomosi intestinale. — Riforma medica, Napoli, 1896, XII, janvier, pt. I, 302-303. — Terap. clin., Napoli, 1896, V, 50. — Tubi di posta riassorbibili per anastomosi intestinale ; sei casi di applicazioni all'uomo. — Bull. d. r. Accad. med. di Roma, 1896-97. XXII, 748- 760. — Studio clinica e sperimentale sulle anastomosi intestinali a mezzo dei bottoni e dei steiqni mecanici. — Arch. éd. Atti d. Soc. ital. di Chir., Roma, 1897, XII, 67-110'.
(2) Proposés par Ferraresi (cité par Alessandri, loc. cit.).
(3) Bonomo e Rho. Sui rnezzi piu simplici per falicilitare ed abbreviare le resezioni e le anastomosi intestinali.— Giorn. med. d. r. esercito [etc.], Roma, 1896, XLIV, 225-245— Annalidi Medicina navale, Roma, 1896, ii, Fasc. 4, 281-300.
CHAPITRE X
OBXIÊME PERIODE : CHIRURGëE EUROPEENNE. NOUVEAUX EFFORTS EN FAVEUR DE LA SUTURE-
Invagination et suture.
Quelque temps après les premières critiques adressées à l'appareil de Murphy, on abandonna ce bouton et ses dérivés pour de nouveaux procédés de suture et d'invagination, parmi lesquels il faut signaler ceux de Halsted, Ghaput, E. Doyen, etc., cela au moins momentanément.
En effet, bientôt, on vit apparaître les boutons résorbables et les boutons dissociables,
pour répondre au vœu
formulé par Czerny.
Ghaput avait signalé déjà, en 1889, au Congrès de Chirurgie, sa suture
PAR INVAGINATION ET
abrasion. Il y revint en i894(i).
Fig. 362. — Abrasion de la muqueuse du bout inférieur (Chaput).
Fig. 363. — Excision triangulaire du bout inférieur trop large. — S, bout supérieur ; I, bout inférieur; A, coin enlevé.
Son procédé consiste à faire : i° Y abrasion de la muqueuse du bout inférieur, à l'aide d'une curette tranchante, sur une hauteur de 1 centimètres (Fig. 36a) ; i° puis deux fentes latérales sur ce bout inférieur, de 1 centimètre et demi de
(1) Chaput. Description d'un nouveau procédé de suture intestinale: Suture par invagination et abrasion. — Bulletin de la Société anatomique, Paris, 1894, juin, 387. — Tiré à part, 1894, Steinheil, in-8°, 8 p.
longueur, à égale distance du mésentère et du bord convexe {Fi g. 363); 3° Y invagination du bout proximal dans le bout
Fig. 364. — Invagination dans ie bout abrasé de l'autre bout pourvu de son mésentère (Fig.
un peu inexacte : invagination trop accentuée) (d'après Chaput).
Fig. 365. — Suture séro-séreuse réunissant les bords de la fente à la paroi du bout supérieur. — S-, bout inférieur ; I, plus étroit que le supérieur.
distal, en y comprenant le mésentère correspondant
Fig. 366. — Passage des fils séro-séreux placés au sommet de la section en V.
(Schéma).
Fig. 367. — Bout inférieur à parois très minces et nécessitant le repliement en dedans des lèvres de la fente.
(Fig. 364) > 4° des sutures séro-séreuses, chaque fil traver
Fig. 368. — Résultat de la suture rétrécissant la fente d'un bout inférieur I, trop large.
Fig. 369. — Suture rétrécissant la fente quand le bout inférieur est trop large (bout inférieur représenté trop large) (d'après Chaput).
sant un des bords de la fente proximal (Fig. 365, 366 et 36j).
puis la séreuse du bout
Quand le bout inférieur est trop large, il faut exciser un triangle de paroi et réunir par un surjet (Fig!36'j,36Set36g).
Chaput, qui se sert Fig. 370. — Compresseur intestinal de Chaput. d'un compresseur intestinal spécial {Fig. 3jo), a obtenu six succès sur six chiens opérés.
Bastianelli, en 1894 (1), a fait connaître un autre procédé d'anastomose en deux temps, qui a pour principe une excision de la séro-musculaire, se basant sur ce fait que, lorsqu'on résèque ces deux parties des parois intestinales, la troisième, la muqueuse, se gangrène spontanément.
Pour opérer, il brûle au thermocautère séreuse et musculeuse, en respectant autant qu'il peut la muqueuse, sur une étendue égale aux dimensions désirées pour l'orifice d'anastomose. Cela obtenu, il réunit les bords de la partie escharrifiée par une double série de sutures.
Ce manuel opératoire a réussi chez le chien et chez l'homme. Mazzoni l'a employé deux fois pour l'entéro-anastomose ; mais on ne sait avec quels résultats.
Nous devons signaler, à cette époque, la dissertation inaugurale de Callmann Mardis (2), travail fort é courte au point de vue historique, et dans lequel il donne quelques règles importantes pour les sutures intestinales.
D'après lui, il faut : i° obtenir l'apposition des séreuses (Lembert) ; i° ne pas léser la muqueuse (Gussenbauer) ; 3° apposer des surfaces séreuses larges (Gussenbauer, Czerny); 4° ne pas enlever de mésentère (Madelung) ; 5° prendre la sousmuqueuse (Halsted, Kummer) ; 6° rapprocher les sutures isolées (Madelung); 70 soigner l'insertion du mésentère (Madelung).
L'auteur a fait une série de recherches sur l'intestin
(1) Bastianelli (R.). Un metodo semplice de gastro-enterostomia sensa apertura délia mucosa. — Riforma medica, Napoli, 1894, X, pt 3, 506-511.
(2) Marcus (C). Zur Technïk der Barmncihte.— Dissertation inaugurale, soutenue à Berlin, le 7 août 1894.
d'animaux sacrifiés, pour déterminer la résistance des intestins intacts et des intestins suturés. Il a employé le manomètre et conclut en laveur de l'importance de la sous-muqueuse.
E. Doyen, en 1895, fit connaître une méthode d'entérorraphie
Fig. 371. — Entérorraphie circulaire par invagination de Doyen. — 1" temps.
— c, cl, partie du bout supérieur invaginé; 1, 2, points de fixation des séreuses. — La flèche indique le cours des matières.
Fig. 372. Entérorraphie de Doyen. — 2° et 3e temps : Réunion des tuniques par un surjet à points passés. — Continuation de l'invagination.— V, suture de réunion; li'g., points de fixation; 2, suture des séreuses après invagination plus poussée.
Fig. 373. — Entérorraphie par invagination de Doyen terminée.
— 1, suture de réunion; 2, 3, sutures des séreuses.
par double invagination assez simple. Ill'a appliquée dans un
cas, qu'il a relaté, d'ablation du caecum et du côlon ascendant (i) {Fig. 3^5 et 376).
On peut la faire en i5 ou 20 minutes sur l'intestin grêle.
Il pratique d'abord l'invagination du bout supérieur sur lui-même, dans une étendue de 2 à 3 centimètres de longueur, et la fixation de ses séreuses par deux ou trois points de suture
{Fig. 371). L'anse préparée est introduite dans le bout inférieur(jFï,o\372).
Les quatre tuniques sont réunies circulairement (Fig. 3^2 et 3^3) par un surjet à points passés (Fig. 3^4)'
Fig. 374. — Suture en surjet à points renforcés de Doyen (1895).
(1) Doyen (E.). [Nouveau procédé d'entérorraphie circulaire par imagina-
Invagination iléo-colique de Co, caecum ; il, iléon ; /', mésentère ; a, b, c\ d, ligne de réunion après invagination.
Il continue par l'invagination du bout inférieur, en l'engageant plus avant dans le bout supérieur (Fig. 3j'2). Un plan
séro-séreux circulaire,
après désinfection du
champ opératoire, estplacé
en ce point. De nouveau,
le bout supérieur est poussé
dans l'inférieur, de 10 à
io millimètres et on place
un deuxième plan séro-
séreux (Fig. 373). Quel- Fig.^5.
ques sutures mésentériques
assurent la coaptation.
Le calibre, d'après Doyen, est moins rétréci que par
toute autre méthode, surtout lors d'entérorraphie circulaire classique : ce qui parait discutable !
D 'après Augustus Bicr (i), la suture circulaire classique de l'intestin est une méthode qui donne de bons résultats chez les animaux. Deux l'ois, chez l'homme, il a eu deux morts, dont une due à la méthode.
La double suture (séro-séreuse et muco-muqueuse) est difficile et compliquée; il a fait de nombreuses expériences (70 environ) et préfère en revenir à la suture de Lembert type : ce qu'admettent depuis longtemps aussi Hahn (2), von Berg-
Fig. 376. — Invagination iléo-colique de Doyen Coupe schématique de l'opération terminée.
tion] ; in Traité chirurgical des affections de l'estomac et du duodénum. — Paris, Rueff, 1895, Appendice, p. 404-416 [Fig.).
(1)Bier. (A.) Ueber Circulare DarmnaJit. Kiel, 1889(Th. d'agrégation).— ArcJi. f. kl. Chir., Berlin, 1895, XLIX, 739-766.
(2) Hahn. Ueber Resection des carcinomatœsen erhrankten Pylorus.— Berlin. Min. Woch., 1882, n° 37, 561-562.
mann (i), Rindfleisch (W.) (2), etc. Bier a relaté ses expériences sur la suture simple de Lembert. Chez quatorze malades, il a pratiqué quinze fois la résection de l'intestin, avec l'entérorraphie circulaire consécutive. Il a eu deux échecs seulement (une fois par hémorrhagie opératoire ; une autre fois par gangrène intestinale, probablement consécutive à l'opération et péritonite).
Il se sert d'aiguilles de Hagedorn, qui auraient quelques avantages (elles sont menues et piquent bien), et d'un fil très fort. Il rejette les aiguilles rondes et trop fines, car le chirurgien ne sait pas s'en servir et le fil casse. Il utilise la soie forte tordue (nos 1 et 2). Les points de suture sont interrompus et commencent du côté mésentérique. Il partage exactement en deux moitiés, pour les sutures, les bords de plaie: ce qui permet de suturer deux plaies inégales, sans qu'on ait besoin de diminuer un des calibres par des sutures ou d'agrandir l'autre par une incision oblique (Wegner (3), Madelung). Si les bouts sont peu mobiles et les parois postérieures difficiles à atteindre, on suture d'abord celles-ci, à la manière de WœlfLer; puis on continue ut supra. Il faut enfoncer l'aiguille jusqu'à la sous-muqueuse, mais pas dans l'intestin; toutefois, ce n'est pas, dit-il, un grand malheur, quand cela arrive!
La suture de Lembert ne demande pas beaucoup de temps, 10 à 20 minutes à peine. Le danger de la sténose n'est pas si grand qu'avec la suture de Czerny-Lembert par exemple, surtout chez l'homme. Il critique ensuite la suture à plaques de Senn, surtout si, en outre, on fait une suture circulaire autour des plaques. Le bouton de Murphy lui est, on le devine, antipathique. Il compare la valeur de l'entérorraphie bout à bout ou circulaire à l'entéro-anastomose latérale et préfère la première. A son avis, l'orifice obtenu dans cette deuxième opération se fermerait souvent; aussi y recourt-il
(1) Sitsung der Berliner med. Gesellschaft, 1882, 20 décembre.
(2) Rindfleisch (W.). — E.rperimentelle Vntersuchungen ùber die Heihmg des Dormes nach Resektion bèi Anwendung des Czerny-Lembert'scher Nâlite. — Arch.f. kl. Chir., Berl., 1893, XLVI, H. 3, 600-625 (3 Pi.).— Arbeitenn. der chir. Klin. d. h. Univers., Berl., 1893, VIII, 31-56 (3 PL)
(3) Wegner (Georg). — Chirurgische Bemêrkungen ùber die Peritonealhœhle, mit besonderer Berùcksichtigung der 0 car loto mie. — Areh. /'. klin. Chir., Berlin, 1877, XX, 51-145 (2 PL).
LA SUTURE INTESTINALK
rarement. L'invagination intestinale, traitée par l'entéro-anastomose et l'exclusion, peut déterminer de graves accidents; il vaut donc mieux enlever la partie invaginée.
Les tendances rétrogrades de ce travail étant manifestes, nous insisterons à peine sur les nombreuses observations qui y sont rapportées; la dernière est destinée à montrer comment on doit traiter l'invagination, non pas par l'entéroanastomose, mais par l'ablation de la partie malade!
R. von Frey, dans son beau mémoire (i), rapporte ses propres expériences sur le procédé de Kummer : ce qui lui a donné l'idée de décoller la séro-musculeuse et de faire la résection DU CYLINDRE SOUSmuqueux sur un bout, puis de le suturer à l'autre bout intestinal. Lapremière
Fig. 377. — Suture intestinale de von Frey. — l'c série de points perforants.
Fig. 378. — Procédé de von Frey.
— Suture terminée.
série de sutures est recouverte par la manchette séro-musculeuse rabattue. En effet, après résection intestinale, von Frey décolle sur l'un des bouts (efférent ou afférent) la couche séro-musculeuse et la renverse en manchette de un centimètre A b
Fiq. 379. — Résultat obtenu avec la suture de von Frey après 2 jours.
Fig. 380.— Résultat obtenu après 8 jours (von Frey;.
à un centimètre et demi ; puis il résèque le cylindre sous-muqueux, jusqu'au point où le décollement finit. Il suture le bord
(1) Frey (R. von). [Darmnàht des Verfassers, p. 113-119] ; in Ueber Technik der Darmnàht. — Beitrage z. kl. Chirurgie, Tubingen, 1895, XIV, 1-136.
du cylindre sous-muqueux réséqué au deuxième bout intestinal
intact; il prend la sous-muqueuse et muqueuse d'un côté, et toute l'épaisseur de l'autre côté {Fi g.
377). Il fait ainsi vingt points de suture.
Il rabat alors sur cette première série
de sutures la manchette séro-musculeuse et fixe son bord
par quelques points de suture traversant, d'un côté, toute
l'épaisseur de la man- ^
Fig. 381 . - Résultat après trois semaines (von Frey)
Fig. 382. — Résultat au bout de deux mois et demi (von Frey).
chette, et de l'autre, la
séro-musculeuse du
deuxième bout intestinal
(Fig. 878). La première
série sert à assurer la solidité de la suture; la
deuxième est destinée à établir une large soudure entre les
deux bouts.
Sur dix cas d'entérorraphie exécutée par ce procédé, chez
le chien , neuf guérirent.
Les nœuds de la première série de sutures doivent, autant que possible, être faits en dedans, sauf pour les deux derniers ; la manchette s'applique mieux. Les résultats obtenus
sont excellents (Fig. 379, 38o, 38 1 et 38a). A noter que cette
manchette peut être établie sur le bout afférent,
Fig. 383. — Modification proposée' par von Frey, pour l'armement des plaques de Senn.
Von Frey a proposé en même temps une modification au procédé d'armement des plaques de Senn (Fig. 383).
Ce procédé ressemble beaucoup à celui, ultérieur, de Léonard Rogers (i). Toutefois, ce dernier auteur ne décolle que la séreuse seule. Rogers recommande en effet de: i° retourner la paroi péritonéale
d'un bout du petit intestin, aprèsrésection d'une portion de l'intestin (Fi g. 384); i° suturer la paroi musculaire ainsi exposée, au péritoine de l'autre bout de l'intestin
Fig. 384. — Coupe schématique de la paroi intestinale. — A droite, décollement de la séreuse péritonéale relevée (Rogers).
(Fig\ 385); 3° rabattre le péritoine sur le premier rang de sutures ainsi totalement enfouies (Fig. 386); 4° suturer la
surface fibreuse profonde à la surface séreuse extérieure de la portion terminale du bout de l'intestin non réfléchi. On obtient ainsi une double suture séro-iibreuse, qui unit fortement les deux bouts et vite (Fig. 387).
Les sutures internes passent à travers la paroi musculaire d'un bout et la paroi péritonéo-musculaire de l'autre bout intestinal : ce qui apporte
Fig. 385. — Coupe schématique. — A gauche la séreuse a été relevée, comme cidessus à droite (Fig. 384). — Mise en place d:un point de Lembert, après ablation à droite de la séreuse décollée (Rogers).
lfig. 386. — Coupe de la paroi intestinale. — Mise en place d'un point de Lembert après simple décollement à droite de la séreuse.
Fig. 387. — La séreuse décollée a été rabattue sur le point de suture de Lembert de la Fig. précédente. — ■■ Suture de Rogers terminée.
d'amples matériaux de soutien ; quant aux sutures externes, elles ne comprennent que le péritoine.
(1) Rogers (L.). A rapid method of performing enterectomy withottt the aid
of any spécial apparat as. - Britisfi med. Journ., London, 1896, vol. I. april 11, 903-90,1.
Rogers a expérimenté sur le cadavre et le chien. Les avantages de son procédé sont : i° on peut opérer avec des instruments de trousse, peu d'aide et de simples aiguilles à coudre; 2° l'opération est faite en une demi-heure; 3° il y a union rapide et ferme des parties; 4° Ie càtê mésentérique peut être très résistant, par apposition de la paroi musculeuse d'un bout, au péritoine de l'autre bout, et en recouvrant le tout par le péritoine réfléchi.
Jaboulay et Briau (de Lyon) ont décrit, en 1896 (1), un procédé de suture, employé déjà par Jaboulay, dès 1891, pour les résections intestinales (2) et les gastro-entérostomies (3).
Deux iils séro-musculaires sont passés de part et d'autre entre l'insertion mésentérique et le pôle opposé, cependant
Fig. 388. — Procédé de Jaboulay et Briau. — Passage des fils suspenseurs.
Fig. 389. — Procédé de Jaboulay et Briau. — Accolement des deux demi-circonférences postérieures.
un peu plus près du mésentère. On prend ces anses avec des pinces et on les tire {sutures de fixation) {Fig. 388); les lèvres
(1) Jaboulay et E. Briau. Sur un procédé rapide de suture intestinale.— Lyon médical, 1896, t. LXXXI, 19 avril, 529 (4 Fig.).
(2) Jaboulay. Résections intestinales. — Lyon médical, XLVIII, 1891, 438-440.
(3) Jaboulay. La gastro-eatérostomie. La jéj uno-d uodénostomie. La résection du pylore. — Arcli.prov. de Chirurgie, 1892, Paris, I, 1-22.
des parties postérieures rapprochées sont plus courtes et plus tendues. Les lèvres des parties antérieures baillent et sont plus larges, cela pour faciliter l'action de la suture {Fi g. 38p,). Dans un deuxième temps, on suture les deux lèvres postérieures par un double surjet (Fig. 3go). A l'aller, on fait une suture séro. musculaire; au retour, une suture muco-muqueuse (Fig. 391). Au troisième temps, on suture les lèvres antérieures par un double surjet également (Fig. 392). A l'aller,ce surjetestmuqueux ; au retour, il est séro - musculaire. On noue alors les deux fils tenseurs (Fig. 393).
Fig. 390. — Procédé de jaboulay et Briau. — Surjet séromusculaire postérieur.
Fig. 391. — Même procédé. — Surjet mucomuqueux postérieur.
Des expériences ont été faites sur deux chiens, dans un cas de résection et dans un cas d'excision; l'opération n'a pas duré plus de 8 à 9 minutes, et les deux chiens ont guéri.
G. Lenthal Chcatle a d'abord décrit un procédé de suture circulaire de l'intestin (1); mais il a été obligé de le modifier par la suite, parce qu'il ne remédiait pas au rétrécissement du calibre intestinal. Voici comment il opère désormais.
La partie malade
Fig. 392. — Même procédé. — Surjet mucomuqueux antérieur.
Fig. 393. — Même procédé. — Surjet séromusculaire antérieur ; fils suspenseurs noués.
— Opération terminée.
ayant été réséquée, sur les deux bouts intestinaux, on fait
(1) Cheatle (G.-L.). A method of miithiq thc divided intestine, — Lancet1 London, 1897, 22 mal, n° 3870, 1113 (g Fig.)',
une incision longitudinale, sur le bord convexe et parallèlement au bord mésentérique {Fi g. 3o4); puis on suture circulairement, jusqu'à cette incision. Gela fait, au lieu de fermer longitudinalement les incisions secondaires, dans de récentes expériences sur des chiens, Gheatle a mis en apposition et a suturé les ex- .
trémités des ouvertures longitudinales perpendiculairement à l'insertion mésentérique. De cette façon, presque toute la longueur de l'ouverture longitudinale est reportée dans la
continuité de l'orifice : ce qui en augmente les dimensions. C'est en somme l'application à l'entérorraphie circulaire des procédés de pyloroplastie et d'entéroplastie (Allingham), application déjà faite par Ghaput en France. L'auteur recommande la suture à capitons ou suture carrée d'Halsted.
Ficj. 394. — Schéma du procédé de Cheatle. — Section longitudinale du bout intestinal.
CHAPITRE XI
ONZIÈME PÉRIODE : LA CHIRURGIE INTESTINALE MODERNE. APPAREILS D'APPROXIMATION RÉSORBABLES OU DÉCOMPOSABLES.
§ I. — Boutons en os décalcifiés.
Les sutures intestinales, reprises dans ces derniers temps, comme nous venons de le voir, après l'emploi des boutons non résorbables, ont été encore abandonnées, en Angleterre surtout, pour les appareils résorbables en os décalcifiés.
R. Gozens Bailey, dans un travail publié le 14 juillet 1894 (1), fait remarquer que l'entérorraphie circulaire, faite à l'aide de sutures, donne encore une grande mortalité, due au collapsus, à la péritonite, et à l'obstruction intestinale ; aussi propose-t-il de la modifier et de revenir aux tubes d'os décalcifiés. D'après son travail, il a utilisé, expérimentalement, au
Collège des Chirurgiens à Londres, des tubes d'os décalcifiés par l'acide nitrique et durcis par l'alcool.
Ce sont des tubes longs de deux pouces, de 1/2 à 1/8 de pouce de large,
Fier. 395. — Tube d'os décalci- , , » ,, /77r. 0 ~\
fié de c. Bailey. prépares a 1 avance (big. dcp).
Il y a, au milieu du tube, deux sillons, de 1/4 de pouce chacun. Ces sillons sont assez profonds pour qu'une ligature puisse y être retenue et que le pli intestinal y soit logé facilement (Fi g. 3(p). La suture est passée à travers la paroi de l'intestin et le
(1) Bailey (R. C). A modification ofthe opération of circulai' enter or raphy. — British médical Journal, London, 1894, ii, juillet 14, 65-66 {Fig.J.
mésentère d'un côté, et le mésentère et la paroi intestinale de l'autre côté (Fig. 3g6). On lie et unit les deux bouts en-
Fig. 396. — Procédé d'entérorraphie circulaire de C. Bailey. — 1" temps. — Suture circulaire.
Fig. 397. — Procédé de C. Bailey. — L'opération est terminée. — Suture du mésentère.
semble; on évite ainsi la rétraction du mésentère. Le tube placé et les deux bouts d'intestin chevauchant sur lui, à égale distance, chaque bout s'avance jusqu'à la rainure qui lui correspond et est maintenu par une suture circulaire passée à travers la fente du mésentère. Une suture séro-séreuse circulaire complète l'opération {Fig. 397).
Ce procédé a pour avantages : i°de réduire la durée de l'opération; grâce à la fixité des bouts, il est besoin de peu de sutures; celles-ci sont d'ailleurs faciles; il n'y a pas d'hémorragie à craindre ; i° de prévenir l'issue du contenu intestinal, jusqu'à ce que le tube soit absorbé; il empêche tout contact de ce contenu avec la suture ; 3° de rendre l'obstruction impossible, en raison de la présence même du tube.
Bailey a fait sept expériences sur des chiens; il a eu deux morts et cinq guérisons, et semble très satisfait de ces résultats.
Herbert William Allingham, en 1890 (1), a décrit une nouvelle bobine pour l'anastomose intestinale. Il ne la pré-
(1) Allingham (H. W.). A new Bobbin for intestinal cwastompsis. — I^ancet, London, 1895, août 30, vol. II, 518-520 (5 Fig,}.
Fig. 398.— Bobine d'Allingham.
— rt, Partie médiane solide.
sente d'ailleurs qu'avec hésitation : ce qui se comprend assez, vu le nombre, déjà considérable, (les appareils de ce genre connus et conseillés. Cependant, il croit la bobine supérieure aux sutures, et même à celles de Halsted et de Maunsell, et critique le modèle de Mayo Robson et même le boulon de Murphy.
Sa bobine est un tube d'ivoire ou d'os décalcifié, qui a l'aspect d'un petit cornet (Small Die Box). La portion médiane n'est pas décalcifiée (3/i6 du cercle); mais les bouts sont presque mous. Il en existe de 4 modèles, de diamètres divers (1/4 à 3/4 de pouce) et ayant une longueur de 1 1/4 à 1 1/2 de pouce (Fig: 398).
L'emploi en est très simple. La bobine, en effet, peut être absorbée et peut se libérer facilement sans
ramollissement. Elle est utilisable pour la gastro-entéros
tomie, l'entéroanastomose, l'anastomose bout à bout, la cliolécystentérostomie, etc.
Son mode d'emploi est le suivant :
Autour de chaque bout d'intestin, on fait une suture continue , complète et solide, comprenant toutes les tuniques (Fig\ 399 et 400). Un des bouts de la bobine est placé clans un bout d'intestin et la suture est serrée avec un double nœud, ne glissant pas, mais n'étant pas arrêté. On fait la même manœuvre du côté opposé (Fig. 401); puis on serre les deux parties, qui arrivent en contact, vu les deux plans obliques çle la bobine (Fig. 402), On ajoute une suture de Lem^
Fig. 399. — Procédé d'Allingham pour l'entérorraphie circulaire. — Surjet marginal sur l'un des bouts de l'intestin. — a, nœud double, non arrêté.
Fig. 400. — Procédé d'Allingham pour l'anastomose latérale.—Surjet marginal à nœud double.
bert continue, ou seulement quelques points de Lembert. Il est bon de scarifier le péritoine à 1/2 pouce autour du
Fig. 401. — Procédé d'entérorraphie circulaire dAllingham. — La bobine est en place. — a, a, extrémités des surjets marginaux, non encore serrés complètement; b, partie rétrécie de la bobine.
Fig. 402. — Entérorraphie circulaire d'Allingham terminée. — a, ligne d'union des surfaces séreuses.
point a (Fig-, 4oi)-La partie rétrécie est très petite, mais très facile à franchir par les matières.
F. H. Hayes (de Dublin), dans un mémoire de la même époque (1), rappelle les recherches d'Alling-ham et croit à la valeur des bobines ; il a cherché par conséquent à les améliorer. Il a fait construire, dans ce but, une bobine d'ivoire ou d'os, dont la partie centrale a été divisée à l'aide d'une fine scie à chantourner. Les extrémités sont décalcifiées ; mais le centre ne l'est nullement. Cette bobine possède deux gouttières, séparées par des bords saillants arrondis {Fig. 4o3).
i° Pour l'abouchement bout à bout, on fait une suture marginale en surjet, prenant toute l'épaisseur de l'intestin {Fig. 4°4)- Sur la partie proximale, en outre de cette suture marginale, on place à 3/4 de pouce
Fig. 403. — Bobine de Hayes pour l'entérorraphie circulaire. — A, gorge antérieure ou proximale; B, gorge postérieure ou distaie; C, orifice central de la partie décalcifiée.
(1) Hayes (F. J.). Means for intestinal anastomosis. — Lancet, London, 1895, décembre 28, vol. IL, 1619-1620 (Fig.). — Voir Fig. in Derocque (Loc. cit.).
au-dessus une suture en bourse séro-séreuse seulement. Les bouts intestinaux sont amenés sur la bobine jusqu'au sillon proximal supérieur (Fig. 4o5). On serre les sutures marginales clans eette première gorge et y fixe les bouts
Fiq. 404. — Sutures dans le procédé de Rayes. — A, bout distal; C, surjet marginal de ce bout; B, surjet séroséreux; D, bout proximal; E, surjet marginal de ce bout.
intestinaux. Dans un dernier temps, on pousse doucement en haut la bobine et l'intestin distal, pendant que des tractions sont faites en bas sur l'intestin proximal ; une
Fig. 405. — Bobine de Hayes pour l'entérorraphie circulaire en place. — A, bout proximal de l'intestin ; _B, bout distal ; C, place de la suture marginale; D, place de la suture séro-séreuse en bourse.
invagination de bas en haut se produit alors, de façon à amener la suture séreuse en bourse dans la seconde gorge de la bobine. On lie et presse l'une contre l'autre les séreuses des bouts distal et proximal, les comprime sur la rainure correspondante de la bobine, et les fixe aussi bien que possible.
2° 'Il y a un mode spécial de procéder pour Y anastomosé latérale. On place deux sutures sur chaque intestin, la première en surjet, marginale; la deuxième en bourse, et séreuse seulement (i^4o6et4o7); et on utilise un simple bouton {Fig. 4o8), qui est introduit
Fig. 406. — Anastomose iatérale de l'intestin avec le bouton de Hayes. — Manière de placer les fils en bourse sur les anses.
— A, une des anses; E, orifice anastomotique ; C,surjet marginal ; I, surjet séroséreux en bourse.
Fig. 407. — Anastomose avec le bouton de Hayes. — Fils placés. — B, l'autre anse ; F, orifice d'anastomose; D, surjet marginal; K, surjet séro-séreux en bourse.
Fig. 408. — Bouton de Hayes pour l'anastomose latérale de l'intestin. — G, orifice central; H, partie décalcifiée ; /, gorge unique.
entre les deux parties de l'intestin, en pénétrant dans leur intérieur des deux côtés. On serre les sutures marginales, puis les sutures en bourse, d'abord d'un côté, puis de l'autre. Les conditions spéciales, que présente cette bobine, ont un réel intérêt. Elle est décalcifiée aux deux bouts, et solide là où se trouvent les rainures et là où elle doit résister; de plus elle est segmentée en ces points, pour pouvoir tomber facilement dans l'intestin (i).
(1) Bonomo et Rhô (Loc. cit.) paraissent s'être livrés à quelques essais à l'aide de cet appareil. D'après eux, l'invagination de l'intestin dans la deuxième goutr tière est difficile et produit un bourrelet cicatriciel avec, rétrécissement. Comme il est nécessaire de faire trois sutures ipdépendamment de toute, autre manœuvre,,
C'est assez complexe à la vérité, quoi qu'en dise l' auteur, et le bouton de Murphy est certainement plus pratique.
Lebesgue (de Bruxelles) (i), après avoir à son tour insisté sur la difficulté d'adossement sans soutien des bouts intestinaux, recommande l'emploi d'un
CYLINDRE EN OS DECALCIFIE OU (les
artères de bœuf (utilisées déjà par Galle l).
Les cylindres doivent avoir une épaisseur de i millimètre et une longueur de 3 centimètres. Une réduction du diamètre peut être obtenue, en retranchant une tranche longitudinale des parois et en suturant les bords avec trois
Fig. 409. — Cylindre armé de Lebesgue. — A, B, les deux parties du cylindre.
sutures. On peut les conserver dans de l'éther iodoformé ou de la glycérine. Le cylindre est muni de fils de soie n° o,
Fig. 410. — Suture musculomuqueuse (1" plan) dans le procédé de Lebesgue. — A,B, les deux bouts du cylindre.
Fig. 411. — Suture séro-séreuse.
— 2° plan du procédé de Lebesgue.
passés aux quatre pôles d'une circulaire transversale au milieu du cylindre. Les lils sont passés selon l'axe du cylindre et les deux extrémités libres tenues par l'anse intérieure au cylindre {Fig- 4°9)-
Après la laparotomie, l'éviscération partielle, la coprostase
cette méthode, ont-ils remarqué avec raison, n'apporte aucune modification et ne rend pas plus rapide l'entérorraphie circulaire, tandis que les fragments d'os, restés libres, peuvent produire, par leurs angles, au moment cj^eur élimination, des déchirures intestinales.
(1) Lebesgue. [Procédés mécaniques d'entërorraphie] ; vp/Xa suture. et les résections intestinales. Bruxelles, 1895, p. 65-68. [1 broch. Extrait des Annales de la Société des Sciences naturelles et médicales de Bruxelles, 1895, IV, 321- 410]. — Voir aussi: Un nouveau procédé de résection intestinale. — Ann. de la Soc. belge de Chir., Bruxelles, 1895, n" 8, 15 décembre, 302-307.
avec son clamp (appareil spécial de Lebesgue) {Fig. (\\i, 4i3 et 4X4)> on fait la résection intestinale et la ligature
Fig. 412. — Compresseur de Lebesgue.
— A, B, tige métallique.
Fig. 413. — Compresseur de Lebesgue au complet. — A, B, tige métallique; C, cône de pénétration.
des vaisseaux mésentériques, et la désinfection des anses. On introduit alors le cylindre préparé ut supra {Fig. 409), une extrémité A, dans le bout inférieur, l'autre, B, dans le
bout supérieur : ce qui est facile
{Fig. 410)- Qnatre sutures mus-
culo-muqueuses sont placées aux
quatre pôles, chaque fil prenant le
bout supérieur et le bout inférieur
{Fig. 4°9)- Les deux extrémités
ramenées dehors, on achève cette
série de sutures musculo-muqueuses. On fait ensuite un
deuxième étage de sutures séro-séreuses de Lembert(JF7g*. 41 1).
Lebesgue affirme que les fils de sutures prélimip°ires se
résorbent et que le cylindre creux s'élimine.
Fiq. 414. — Compresseur de Lebesgue placé sur l'intestin.
Gallet (de Bruxelles), dès 1891, a fait des expériences sur l'emploi d' artères de bœuf, comme moyen de soutien de la suture intestinale. En janvier 1892, il a appliqué ce procédé chez l'homme. La mort est survenue le soir même (hernie inguinale avec gangrène) ; mais la suture et le cylindre étaient en bon état. Ces recherches ne furent pas publiées et elles ont été abandonnées. On les trouve cependant citées par Lebesgue dans sa thèse (Bruxelles, 1896) (1).
Voici le modus faciendi de Gallet. Chez un bœuf jeune et sain, on prend des artères de grand diamètre, les dénude bien, et les sectionne à la longueur voulue (4 à 5 centimètres). On les lave dans une solution phéniquée à 5 0/0 et les fait
(1) Lebesgue. {Loc. cit.).
bouillir cinq minutes dans de l'eau ; on dresse alors ces cylindres sur des tiges analogues aux bougies dilatatrices de Hégar. L'onplacc les fils de sole n° i, qui serviront à les fixer dans l'intestin ; ces lils sont passés dans la tunique externe, sans intéresser l'endothélium. On en place trois par cylindre.
Toujours sur leurs tiges, les cylindres artériels sont plongés pendant dix minutes dans une solution forte de sublimé à i/ioo, puis séjournent un ou deux jours dans l'alcool absolu. On les retire alors des tiges et les remet dans l'alcool, où ils sont conservés pour l'usage.
Les divers calibres des cylindres permettent exactement l'anastomose, et les fds de soie du plan musculo-muqueux maintiennent le cylindre en place. Par-dessus, on fait des sutures séro-séreuses et enfin des points de Lembert. Le cylindre se résorbe en cinq ou six jours.
§11. — Appareils en caoutchouc et divers.
Byron Robinson (de Chicago) (i) a fait, de 1887 à 1894, iDO expériences sur les chiens. Il rappelle les procédés mécaniques utilisés en chirurgie intestinale : les plaques d'os décalcifié (Senn, Connell, etc.), les cartilages utilisés par Stamm
(de Fremont, Ohio), et trop vite résorbés ; les « rawhide » ; les nattes de catgut (Davis); les anneaux d'Abbe, de Matas et de Brokaw ; le bouton de Murphy, etc., qu'il a essayés.
La PLAQUE SEGMEN- TÉE DE CAOUTCHOUC
est, d'après lui, un excellent moyen qu'il a utilisé plusieurs fois chez l'homme. (licite à ce propos un cas de gastro-entérostomie ) .
Il emploie des plaques garnies de six fils à suture, enfilés de six aiguilles de modiste. On scarifie les surfaces péritonéales
à rapprocher et fait une greffe épiploïqiie unique ou multiple;
maïs il n'a utilisé ni la pomme de terre (Dawbarn), ni le
chou-rave, qu'il appelle le « navet de Baracz ». Ces substances
sont trop digestibles à son avis.
(1) Robinson (B.). Mechanical devices in intestinal surgery. — Mathew's médical Quarterly, Louisville, 1895, II, 344-348.
(2) Le texte dit qu'il faut les faire ronds.
Fig. 415. — Plaque de G. Robinson vue de face. — g, trous carrés (2), faits sur chaque plaque de caoutchouc; /', plaques de caoutchouc ellesmêmes ; c, sutures fixant l'anneau à la plaque ; e, fils attachés à l'anneau et enfilés d'une aiguille de modiste.
LA SUTUKE INTESTINALE
Il décrit un procédé particulier pour faire les plaques de caoutchouc . On doit, dit-il, prendre deux bandes de caoutchouc de 2 pouces 1/2 et largesde 3/4de pouce, comme celles qui servent en Amérique pour retenir les notes ou les enveloppes (Fi g. 4i5). On enlève un morceau triangulaire au milieu de chaque bande, fait sur chacune d'elles deux trous ronds, de la dimension d'une chevrotine, à 1/2 pouce du bord. Les trous doivent être assez grands pour que l'anneau et les iils puissent facilement passer au travers.
Un morceau de peau de mouton (chamois) découpé en longues bandes, comme un cordon de soulier, sert à faire un anneau, en tressant trois brins ensemble. On donne à cet anneau les dimensions désirées (2 pouces de diamètre par exemple) et l'attache à la plaque de caoutchouc par quatre sutures de catgut. On fait une suture entre chacun des trous latéraux des bandes de caoutchouc et une à chaque bout (Fig. ^16)- On fixe ensuite sur l'anneau les 6 lils de suture (fil de lin de Barber, n° 4°)) enfilés dans 6 aiguilles de modiste. La plaque est dès lors prête à être employée.
C'est là la plaque idéale ; elle tombe quand on le désire et il n'y a pas d'obstruction ultérieure. Les parties de la plaque ne sont réunies que par du catgut seul, et son absorption
Fig. 41G. — Plaque de B. Robinson. — Vue de Vanneau de peau de chamois. — d, anneau ; /', /, plaques de caoutchouc; c, les quatre sutures de catgut, fixant l'anneau ; e, c, aiguilles enfilées.
ne détruit pas l'efficacité de I0 plaque, une fois ajustée, car cela dépend de l'anneau en peau de mouton.
Unie à la greffe, ce serait un procédé excellent pour l'anastomose intestinale; du moins Robinson l'affirme, après une expérience de cinq années.
Nous signalerons seulement la méthode d'oblitération des plaies intestinales, proposée par J. L. Faure et Suarez (d'Angers) (1). Ces auteurs veulent la suppression des sutures et paraissent étonnés que leur méthode n'ait pas été pratiquée déjà ! Du reste, ajoutent-ils, l'idée n'est pas nouvelle ; on connaît les serres-fines de Péan (1869) et l'appareil de Bérenger-Féraud (1870), composé d'épingles et de liège. Tout cela est bien tombé dans l'oubli; mais on veut ressusciter des morts !
L'idée consiste à abandonner dans l'intestin une pince a
ressort appropriée, introduite dans la lumière intestinale par une perforation, et qui, se refermant, applique leslèvres de la solution l'une contre l'autre, et l'oblitère. C'est fort simple en effet théoriquement ; et ces pinces sont en réalité des serres -fines d'un modèle spécial {Fig. 417, 418, 419, 420).
Le modus faciendi ,
Fig. 417. — Pinces à cravate de Faure et Suarez (coupe).
Fig. 418. — Pinces droites de Faure et Suarez (vue de face).
— Pinces légèrement courbes de Faure et Suarez.
Fig. 420. — Pinces courbes de Faure
et Suarez.
très facile à décrire, est moins aisé à mettre en pratique. On fait l' adosseraient des plaies par les séreuses et on agit sur la pince pour l'ouvrir à travers les parois : ce qui ne doit pas être
(1) Faure (J. L.) et Suarez. Méthode nouvelle d'oblitération des plaies intestinales. — Bulletin de la Société anatomique de Paris, 1895, LXX, 5" s., t* IX, août, 285-290. — Voir aussi : Faure (J.-L.). Sur une méthode nouvelle d'oblU tération des plaies de l'intestin. — Mercredi médical, Paris, 1895, VI, 184.
très commode ; puis c'est un aide, qui place les deux lèvres renversées de la plaie entre les mors de la pince. La facilité et la rapidité, la sûreté de ce procédé seraient indiscutables au dire des auteurs. Pour les plaies longitudinales, il faudrait des pinces droites (Fig. 4T7 et 4X^); pour les plaies en travers, des pinces courbes (Flg\ 420); pour les plaies obliques, des pinces légèrement courbes (Fig\ ^ig).
Une seule expérience a été tentée sur le chien avec cette pince à cravate, et elle a réussi; il est vrai qu'on n'a pu continuer à construire (Collin) ces fameuses pinces. On a donc renoncé à pousser plus loin les recherches ; du reste, J. L. Faure préfère désormais une bonne suture, et nous aussi.
Après avoir décrit les procédés de Senn et de Murphy, Daniel B. D. Beaver (1) a rapporté deux observations intéressantes.
Dans le premier cas, qui avait trait à une fistule fécale,
suite de hernie
étranglée, il opéra
après avoir cons-
trui t deux anneaux
AVEC DU CATGUT ET DES TUBES DE CAOUT- CHOUC. Il prit un tube de caoutchouc léger de 3 pouces 1/4 de long, de 1/8 pouce comme cali-
Fig. 421.— Anneau bre ; et 18 DOUCes
en caoutchouc de
de catgut n° 6. Il
Fie/. 422. — Anneau en caoutchouc de Beaver, à 10 fils.
Beaver, à 4 fils
poussa un bout du catgut dans le tube et remplit ce dernier avec le catgut ; puis il fit l'anneau en tirant sur les bouts du catgut. Ces bouts de catgut furent coupés à 1/2 pouce du tube et refoulés
(1) Beaver (D. B. D.). A new ring for use in intestinal anastomosis. — Med. and swrgical Reporter, Philadelphie, 189G, vol. LXXV, n° 18, 545-548 (2 Fig.).
dans son intérieur en sens inverse : ce qui permit de rapprocher assez solidement les deux bouts du tube. Il en résulta un anneau souple, bien formé et fermé, de i pouce (2 centimètres 1/2) de diamètre environ.
Ceci fait, il pratiqua avec des ciseaux quatre petites ouvertures, également distantes, sur l'un des côtés de l'anneau, de façon à ce que ces ouvertures fussent situées de chaque côté de la brisure de l'anneau. Dans ces orifices, il passa un fil de soie, de moyenne épaisseur, contournant un des côtés du catgut enfermé dans le tube, et sortant du tube sur le côté opposé, puis rentrant dans le même point de jonction, pour contourner l'autre côté du catgut et sortir par le premier point d'entrée. Le fil est ainsi placé autour du catgut intra-tubaire et ses deux bouts sortent par une des ouvertures faites avec les ciseaux. En tirant sur ces deux bouts, on fait un nœud solide, qu'on glisse dans le tube. Ce nœud doit être assez lin pour rentrer aisément dans le tube, qui est libéré lors de la résorption du catgut, après l'opération. Le fil est coupé à 9 pouces et le nœud placé à l' extrémité. Quatre fils sont ainsi passés dans les quatre trous et l'anneau est alors prêt à être utilisé (Fig. fyii).
Dans une seconde opération, faite dix-huit mois plus tard pour une fistule stercorale, Beaver croyait pouvoir utiliser le « Murphy button » ; mais, vu la masse formée par l'intestin aggloméré, masse dans laquelle le bouton n'aurait pas pu passer, il utilisa encore des anneaux. Ceux-ci furent introduits dans l'intestin et les fils passés à travers la paroi, à 1/4 de pouce des bords {Fig. 422). Les deux extrémités intestinales furent alors réunies par une suture continue à la soie, traversant toutes les couches sur un quart de circonférence, le milieu de ces sutures répondant à l'attache du mésentère. Les fils des anneaux furent tirés et noués et une suture continue à la soie fine, péritonéale, fut placée sur toute la ligne de réunion. Cette opérée de Beaver guérit; mais on ne retrouva pas les tubes dans les fèces.
C'est là en somme une méthode dérivée des procédés de Abbc, Matas, Brokaw, van Lennep surtout, etc.-, procédés bien antérieurs du reste !
La même année, en France, c'est-à-dire en i8()6', Dùbôurg,
(de Bordeaux) (r), a signalé nn procédé qui consiste dans
Tcinploi d'un court tube de caoutchouc: pour l'anastomose
latérale de l'intestin. Ce tube, qui sert de moule à la suture,
peut convenir à tous les cas; il suffit d'en faire fabriquer six
modèles de dimensions variées. Dubourg l'a surtout employé
dans la gastro-entérostomie.
C'est un tube en caoutchouc, muni d'un épanlement à l'une
de ses extrémités. Deux lils de catgut traversent sa paroi
très près de l'épaule ment, en
deux points diamétralement
opposés. Ce tube peut être
remplacé par un gros bout
de drain, sur lequel on taille
Fig. 423. — Entéro-anastomose de Du- deux ailettes, que l'on re- 'boura-. — Incision des intestins après , .. '
suture des faces postérieures. courbe ensuite contre sa
paroi externe. On crée ainsi deux saillies qui remplacent très bien l'épaulement. Les deux ailettes sont maintenues recourbées contre la paroi externe, à l'aide de fils de soie.
L'application du tube se fait de la façon suivante. Les deux anses intestinales étant amenées au contact, on fait une ligne de sutures séro-séreuses, incise les deux anses intestinales, et fait la suture mucomuqueuse des lèvres postérieures des deux incisions {Fig. 423). Puis on prend le tube et introduit son extrémité renflée dans l'intestin,
,, .'•..' i i Fia. 42A. — Procédé de Duboursr. —
1 autre extrémité dans la ht, fil fixant le tube à la muqueuse. seconde anse intestinale. Les
deux fils de catgut, dont il est muni, servent à le fixer de chaque côté à la muqueuse de la seconde anse intestinale (Fig. 424)< Si les incisions intestinales sont trop grandes, on
(1) Dubourg. De l'emploi du tube de caoutchouc dans les anastomoses intestinales. — Bull, et mèrti. de la Soc. de Chir., Paris, 1898, n. s., XXII. 667-071. — Voir aussi, sur ce procédé : Tocheport. Description et emploi d'un nouveau tube anastomotique dans la chirurgie de l'intestin [Tube, de Dubourg]. — Bordeaux, Thèse de Doct., 1897, 17 mars,
Fig. 425. — Procédé de Dubourg.
Opération terminée.
les rétrécit avec un ou deux points de suture de chaque côté.
Il ne reste plus qu'à faire les sutures muco - muqueuses ,. .. (Fig- 425) des]lèvres antérieu-
res, puis les sutures séro-séreuses. Le tube ne peut être refoulé ni d'un côté ni de l'autre, retenu qu'il est, soit par son épaulement, soit par ses fils ; son élimination ne sera possible qu'au bout de quelques
jours, lorsque le catgut aura été digéré. Si le tube est un peu
long, on le raccourcit aux ciseaux.
D'après Dubourg lui-même, le procédé n'a d'autre avantage
que de permettre de bâtir plus commodément la suture et
d'assurer une communication immédiate et d'un calibre
déterminé à l'avance.
J. Jackson Glarke (de Londres) (i), devant le nombre considérable de boutons et autres instruments inventés pour la suture de l'intestin, déclare avoir hésité avant de publier son travail; cependant, il n'y a pas manqué. Du reste, le principe de son appareil n'avait pas été utilisé antérieurement. Ce qui n'empêche pas le bouton de Murphy, d'ailleurs, d'être toujours bon, comme le déclare cet auteur. Mais ce bouton peut déterminer delà gangrène intestinale par la pression du métal ; dans le procédé de Glarke, au contraire, la pression est faite par des anneaux de caoutchouc, dont les bords sont arrondis et partant elle est moins dangereuse.
Il y a un type de bobine pour le petit intestin (Fig. 426), et un autre type pour le gros intestin. La bobine possède sur ses ailerons une chambre, destinée à loger quelques antiseptiques (Fig. 427, A, G). Les deux anneaux de caoutchouc (Fig. 427, R, R) ont le même diamètre que la plus petite
(1) Clarke (J. J.). A suggestion for intestinal anastomosis. — The Lancet, London, 1896, may 9, 1277-Ï278 (4 Fig.). — Cité in thèse Derocque (2 Fig.)-
Fig. 426. — Bobine de Clarke (schéma).
partie de la bobine, soit 1/2 pouce. Ils sont coupés de façon que, lorsqu'ils sont étendus au diamètre du cylindre de la bobine vide, leur épaisseur les fait affleurer les lèvres des plus larges bords de la bobine. Les bords des bandes de caoutchouc sont légèrement arrondis. Une bande (Fi g'. 427> -S) est moitié large comme le cylindre; l'autre (i?')est coupée obliquement, si bien que son bord externe est de i/32 de pouce plus large que la moitié du cylindre.
La manière de faire l'anastomose est facile à comprendre. Un des anneaux élastiques, lubrifié avec de l'huile ou du savon, est placé dans un des bouts de l'intestin, et alors une suture en bourse est faite près du bord de l'intestin et liée sur le col étroit du cylindre (Fi g. 428). Même manœuvre pour le bout opposé de l'intestin. Alors, avec les doigts,
- Coupe schématique de la bobine de Clarke, en place dans l'intestin. — A. C, chambre à antiseptiques ; R, R\ anneaux de caoutchouc; N, paroi intestinale.
Fig. 428. — ■ Bobine de Clarke, engagée par une de ses extrémités dans un bout d'intestin pour l'entérorraphie circulaire. — ■ Les flèches indiquent le sens de la circulation des matières.
Fig. 429. — Entérorraphie circulaire, avec la bobine de Clarke, terminée. — Suture du mésentère et plis du mésentère fixés de chaque côté de l'intestin.
pressant à travers les parois de l'intestin, les anneaux sont poussés aisément des bouts de la bobine sur le cylindre et ainsi une anastomose sure est faite.
La partie saillante du mésentère est constituée en deux plis triangulaires, un de chaque côté de l'intestin ; et on les fixe, comme dans la Fig. 429, sur la ligne de réunion. L'anastomose
se fait en six minutes sur le cadavre; l'auteur ne l'avait pas à cette époque expérimenté chez les animaux.
L'enclavement léger des deux anneaux parait suffisant pour que la pression produise de la gangrène ; mais cette pression est plus légère qu'avec le bouton de Murphy, surtout si on emploie l'aluminium. L'anneau coupant métallique de Murphy, au dire de Glarke, ne vaut pas son appareil ; la lumière de sa bobine est plus large et ses bords sont coniques. Il y a de plus une chambre antiseptique, où l'on peut placer de la glycéro-gélatine carbolique ; mais cela paraîtra peutêtre inutile.
§111. — Appareils d'emploi temporaire au moment de la suture.
A. J. Downcs, dès i8p,3 (1), a imaginé une méthode d'anastomose intestinale bout à bout à l'aide d'une bobine, pouvant s'affaisser et pouvant être retirée au travers d'une petite fente de l'intestin, faite en un point situé au delà de l'anastomose ; cette bobine ressemble à un dilatateur utérin de Barnes. C'est en réalité quelque chose de tout à fait analogue à l'appareil de Trêves.
La bobine proprement dite a 2 pouces et demi de long: elle est munie à une extrémité d'un tube, par lequel la cavité peut être remplie; les bouts sont sphériques.
La bobine n° 1 sert uniquement aux anastomoses bout à bout. La bobine n° 2 ne diffère du n° 1 que par les bouts, qui sont de dimensions inégales, et sert à unir deux viscères de calibre différent (pylorectomie, gastro-entérostomie, etc.) (2).
Il fît sa première expérience sur un chien.
Ces deux variétés de bobine sont enlevées, — une fois l'anastomose faite — ,par une fente très étroite, pratiquée sur l'axe longitudinal de l'intestin, au delà du point d'union; l'incision varie d'un quart de pouce à moins d'un demi-pouce. Le bout du tube est extrait par cette fente et la bobine est doucement vidée, puis enlevée ; puis la petite incision est fermée de suite par quelques sutures.
La bobine n° 3 sert pour les anastomoses latérales. Pour cette bobine, le tube pénètre le sac dans une partie rétrécie; la bobine est introduite dans l'intestin et on fait quelques sutures préliminaires. On le remplit alors de liquide, et on suture l'intestin par-dessus, sauf à l'endroit du tube, et ici on passe les deux ou trois derniers fils, mais sans les serrer. Puis on vide la bobine, on la retire, et on serre les derniers fils.
(1) Downes (A. J.). Collapsible and removable rubber bags for ail forms of intestinal approximation. A new continuons double-knot intestinal suture. A new abdominal retractor, etc. — Med. and Sure/. Reporter, 1896, Philadelphia, vol. LXXV, july 11, n° 2, 39-40 (Pas de Fig.).
(2) Ces bobines n'ont pas été figurées à cette époque ; Downes n'en a publié les dessins qu'en 1898, dans un travail récent que nous analysons plus loin,
La bobine n° 4 a la môme forme et le même volume que les n° i et n° 2 ; seulement le tube pénètre, comme pour le n° 3, dans le ballon, c'est-à-clire dans la partie rétrécie (anastomose bout à bout).
Pendant qu'il faisait des expériences avec ces bobines, Downes a imaginé une suture, nouvelle surtout en chirurgie intestinale. C'est une suture continue a double nœud.
On peut employer la suture de Lembert ou non, comme l'on veut. La suture de Lembert affronte bien la surface séreuse; mais l'auteur croit que c'est aux frais du calibre de l'intestin, et par suite du rétrécissement ultérieur. Jusqu'ici, il n'a expérimenté que sur l'animal vivant son nouveau procédé.
L'aiguille, enfilée d'une longue soie fine, entre à angle droit du long axe de l'intestin, à un huitième de pouce de son bord sectionné, traverse les couches séreuse, musculaire et cellulaire, et sort de la paroi intestinale immédiatement audessus de la muqueuse {Fi g. 43o) ; puis l'aiguille passe à l'autre bout de l'intestin, entre au-dessus de la muqueuse, passe au travers des autres couches, sortant aussi près du bord qu'elle était entrée sur l'autre côté. Cette première suture est serrée avec un nœud de chirurgien et le bout libre de la soie est coupé ras. L'aiguille, toujours enfilée du bout long de soie, passe à travers les bouts d'intestin à un douzième de
pouce de la première suture et de la même façon; elle est ensuite amenée au côté opposé. Un nœud double est fait avec la soie juste à l'endroit où elle était entrée pour la deuxième
Fig. 430. — Suture de Downes dans le cas d'entérorraphie circulaire (Figure empruntée à un mémoire postérieur de Downes).
suture ; la soie esl serrée dans la direction de la première suture et le nœud est alors fixé, en tirant dans la direction de la suture suivante.
Cette suture est continuée jusqu'à ce que la circonférence de l'intestin soit réunie. Quand la suture est terminée, les nœuds sont tous sur un côté, et les sutures sont placées à angle droit à la section du tube intestinal (i).
Cette méthode donne une juxtaposition presque complète des différentes couches. Elle ressemble tout à fait à celle de Wysler et au premier procédé de Gùssenbauer.
(1) Cette description est la traduction littérale du texte même de Downes.
CHAPITRE XII
DOUZIEME PERIODE : LA CHIRURGIE ACTUELLE. APPAREILS D'APPROXIMATION RÉSORBABLES ET DÉCOMPOSABLES.
§ I. — Appareils en substances végétales.
En Allemagne, Landerer (i), après avoir constaté les inconvénients du bouton de Murphy, a imaginé un procédé différent. Dans des pommes de terre ou des carottes, il taille des cylixdres, qu'il perfore à l'aide d'un trocart ou d'une lime ; coupé obliquement aux deux bouts, chaque cylindre est entaillé circulairement à son milieu; il a de i à i, 3 centimètres de long et de o,5 à i centimètre de profondeur (Fis'. 43l)- 2%. 431.— Bouton en
T , . . i • i pomme de terre ou
Leur ressemblance avec les cylindres en carotte de Lanen os décalcifié de Neuber est à noter. La SEinPaleT ^^ substance employée, la pomme de terre, avait déjà été utilisée parDawbarn, mais sous forme de rondelles, et non de bouton. L'auteur rapporte à von Baracz, — cela à tort, nous le savons — , l'emploi des végétaux dans les sutures intestinales.
Landerer taille des cylindres de plusieurs types et les
(1) Landerer. Zur Tech ni h der Darmnaht. — Centralbl. /'. Chirurgie, Leipzig, 1895, XXII, n° 13, 321-325.— Deut. med. Woch., Berlin, 1895, n* 25, 169. — ■ Voir aussi sur ce procédé : Dsirne. Zur Technik der Darmnaht [Bouton de Landerer]. — St.-Petersb. med. Woch., 1896, n° 18, 161-164. — Stimson (L.A.). Le bouton anastomotique végétal pour l'entérorraphie circulaire [Bouton de Landerer]. — Rev. de Gyn. et Chir. abd., Paris, 1897, I, 279-282. — Intestinal anastomosis bu means of a potato button. — Ann. o/"<S'tfjv/.,Philad., 1898, XXVII,
LA SUTURE INTESTINx\LE
Fig. 432. — Ourlet sur une tranche d'intestin, avec son surjet (Landérer).
désinfecte dans une solution de sublimé à i/i.ooo. Sur le cylindre, on attache les deux bouts intestinaux, et applique une suture en cordon de bourse, laquelle passe dessus le bout intestinal libre {Fig. 432). Les deux bouts du fil, lies par nœud lâche, doivent se croiser au niveau du nœud, pour empêcher la production d'une fistule stercorale. Il ne faut pas trop serrer cette suture en bourse. On pourrait aussi l'appliquer à 3 ou 5 millimètres des bords de la plaie.
On doit la commencer à l'endroit opposé au mésentère, croiser les fils, et faire le nœud; si on fait le nœud à l'insertion du mésentère, les irrégularités de la suture ne se voient pas bien. Les bouts intestinaux attirés dans l'entaille du cylindre, on les attache fortement sur ce cylindre ; et les deux bouts arrivent en contact par les séreuses. On peut appliquer en outre une suture séro-séreuse, soit du pelletier, soit à points isolés. La suture en bourse est facilement serrée ; il est impossible de couper le cylindre avec le lil de soie, qui sert à faire cette suture {Fig. 433).
La lumière du cylindre doit avoir 5 à 8 millimètres chez riiomme. Dans ces conditions, il n'y a pas de stase des matières ; et, la digestion commençant au troisième ou quatrième jour, le bouton tient cinq à six jours; il a disparu au huitième ou dixième jour chez les animaux. Pas de sténose à noter après son emploi. jm;, imii
de Landerer terminée.
Dans un important mémoire, Razumowsky (1) vante la méthode de Senn, cite la thèse soutenue à Paris par un élève de l'un de nous, Magill (2),
(1) Razumowsky. Die Bildung der seitlichen Darmanastomose [Enteroanastomosis lateralis] mittelst Kartoffel-platten. — Arch. /'. hlin. Chirurgie, Berlin, 1895, Bd. L., H. 4, 747-763. — [Vratch, Saint-Pétersbourg], 1895, 581-585.
(2) Magill (W. P.). Approximation viscérale par plaques absorbables. (Méthode de Senn). —Thèse Doct., Par., 1894, 4°, n° 211, 134 p.
et ses statistiques, indique les modifications apportées à la méthode de Senn par Abbe, Davis, etc. (tout en commettant de notables erreurs à cet égard pour les substances employées), arrive en 1891 à Dawbarn (pomme de terre et navel) et von Baracz (plaques de chou-rave pour les gastroenlérostomies), à Steigl, qui a fait la deuxième gastro-entérostomie avec le chou-navet ; à R. Y. Butz (1), qui a fait la troisième; et revient à von Baracz, dont une iléo-colostomie correspond à la quatrième opération exécutée d'après ce procédé.
Il rappelle alors qu'en Amérique, dès 1892, Andrew Currier (2) a utilisé la pomme de terre pour l'entéro-anastomose avec une mort, et cite deux cas de Garden, ayant trait à des opérations faites sous la direction de Dawbarn (premier cas: entéro-anastomose latérale etguérison; deuxième cas, en 1894 : nouvelle entéro-anastomose avec mort).
Il relate enfin une observation personnelle. Après la résection, il voulut éviter l'entérorraphie circulaire et fit l'entéro-anastomose latérale. Elle est plus solide à son avis ; et le calibre différent des bouts intestinaux lui semble de peu d'importance.
Il utilisa des plaques de pomme de terre, comme Dawbarn. Illes plaça une demi-heure dans de l'eau tiède; ce qui les rendit très dures et élastiques. Ces plaques avaient 6 centimètres de long-, 3 à 5 de large et 5 millimètres d'épaisseur.
Il creusa un orifice central, de 3 centimètres de long, et de 1 centimètre de large à peine. Il plaça les fils comme Dawbarn ; cependant, pour les extrémités avec nœud, il employa àe petits morceaux de caoutchouc; mais le procédé est peu sur, le nœud filant à traA*ers le caoutchouc et les plaques. Il vaut donc mieux passer le fil à travers le caoutchouc, en deux endroits, ou le fixer d'une autre façon.
Il se proposait d'opérer comme Dawbarn, c'est-à-dire d'in-
(1) Butz (R. V.)- Zur Gastro-enterostomie veïmittelst Kohlrûbenplatten. — Saint-Petersb. med. Woch., 1893, n, f., X> 181-187.
(2) Currier (A.). Case of intestinal anastomose pefformed icith Daw= bom's potato-plates. — X.-YorkJ. Gynœc, and Obst., 1892. ii, 46.
troduire d'abord les tils armés dans les bouts ouverts de l'intestin, de passer les fils de dedans en dehors à travers les parois, de placer les plaques aux endroits choisis pour l'anastomose, de lier les fils, de lixer les plaques et enfin d'inciser les deux parois par l'intestin, suivant la longueur des orifices centraux. Mais des difficultés d'entortillement des fils l'amenèrent à modifier le manuel opératoire.
La deuxième plaque fut introduite par une incision de l'intestin, et non par le bout libre, c'est-à-dire qu'il fallut d'abord inciser, au lieu de finir par là. Il laissa les deux bouts libres très courts (2 centimètres 1/2) et les invagina comme avant la deuxième série de sutures. Enfin, il dut, par nécessité, placer les deux bouts l'un contre l'autre : ce qui est mauvais au point de vue péristaltique, dit-on très justement; mais, à son avis, cela ne trouble pas beaucoup le cours des matières intestinales !
Il a terminé son mémoire par la critique de la méthode de Senn et de ses dérivés (Murphy, etc.), après avoir vanté, bien entendu, les plaques végétales, malgré le peu de facilité de leur emploi.
S II. — Boutons pouvant se dissocier ou se résorber.
Fig. 434. — Bouton de Garampazzi,àdemifermé.
C. Gararapazzi, en 1897 (1), en perfectionnant le boulon de Murphy, a voulu rendre possible l'anastomose des viscères avec un appareil de soutien, qui, d'une part, facilitât l'application rapide des sutures, et servit à maintenir l'exacte coaptalion des parties adossées, mais qui, d'autre part, put se décomposer à un certain moment et perdre ainsi son volume primitif, de façon à abandonner facilement et rapidement la lumière de l'intestin, sans en léser les parois {Fig. 434).
Dans ce but, il a rendu décomposables les deux extrémités d'un bouton construit en aluminium, formées chacune de quatre segments, numérotés à la partie inférieure {Fig. 435 et 44°) et maintenus étroitement juxtaposés, grâce à un petit rebord en relief, situé soit sur le cylindre mâle (Fig'.fôo), soit sur le cylindre femelle (Fig. 438 et 439)- Cette juxtaposition se fait à l'aide d'un fil de catgut
n° o, qui passe dans
une gouttière verticale,
creusée sur le bord de chacun des quatre segments
qui composent les deux
tètes du bouton (Fig. 436).
De la sorte, le bouton
devient plus petit, quand le
fil est dénoué. Cet appareil
est dépourvu de l'anneau
mobile, qui, même dans le
bouton de Murphy, n'est plus guère employé que pour la gastro-entérostomie ; en outre, le mécanisme de fermeture est plus simple, grâce à un crochet monté sur ressort.
Fig. 435. — Extrémité postérieure du bouton, vue par derrière.— Chaque pièce porte des numéros d'assemblage : 1,2: 2,3:
Fig. 436. — Extrémité antérieure du bouton, vue de face (fil noué autour des 4 pièces qui le constituent).
(1) Garampazzi (C). Un nuovo bottone (alla Murphy) scoynponibile. — La Ri forma medica, Napoli, 1897, vol. IV, n03 4 et 5, 27-31; 37-42; 50-54 (7 lig.).
Fig. 437.— Pièce mâle avec ailettes à ressort.
En outre, pour que les segments de chaque extrémité puissent traverser la lumière centrale du cylindre, on a creusé sur les faces un sillon, dont le bord externe, légèrement mousse, rencontrant celui du côté opposé, fait que l'action du bouton est celle d'un instrument qui rapproche les parois de l'intestin, et produit la coaptation des segments, à la façon d'un entérotome circulaire, destiné à mieux détacher l'ourlet d'invagination, qui, même avec le bouton de Murphy, sort en accompagnant l'appareil. On obtient ainsi l'ablation de l'éperon circulaire, bien qu'avec une résection moins nette qu'avec l'appareil de Derocque.
Sur la surface de ce sillon, se trouvent imprimés les numéros de i à 4, de sorte qu'à la sortie de un ou plusieurs fragments (recueillis avec les fèces), on se rend compte de la façon suivant laquelle est survenue, dans chaque cas, la décomposition du bouton ou des boutons.
Les angles et les saillies de l'instrument sont mousses, de sorte que l'appareil, dans son entier, ne peut léser les parois intestinales; chaque pièce devient ainsi plus apte à glisser dans la lumière de l'intestin.
Un assistant de Garampazzi a appliqué ce bouton à la cure d'un anus contre nature, qu'il eut à établir dans un cas de hernie inguinale étranglée. Le succès de ce premier cas fut promptement suivi d'un autre, de sa propre pratique, dans le service du D1 Parona. Dans ce dernier cas, cependant, le catgut n° i, employé la première fois, fut remplacé, avec un meilleur résultat, par le catgut n° o.
Fig. 438. — Intérieur de la pièce femelle et surface de glissement.
Fig. 439. — Pièce femelle montée.
Fig. 440. — Un des segments du bouton agrandi, avec entailles d'arrêt.
Fig. 441. — Bouton de deBoari, au moment de l'articulation des doux pièces.
Fig. 442. — Bonton de de Boari fermé.
Le routon d'Achille de Boari (i), modification de celui de
Murphy, a la même forme et les mêmes dimensions que celui-ci ; niais il est construit à laide d'une SURS TANCE résorbable, comme l'os, qui, dans les opérations sur l'intestin, peut être absorbé, après qu'il a été soumis tout d'abord ù un procédé de décalcification.
Fie/. 444. — Coupe schématique de la pièce femelle du bouton de de Boari.
Fig. 443. — Coupe schématique de la pièce nulle du bouton de de Boari. — Partie centrale et disque en ivoire.
i° Dans le premier modèle de de Boari, la partie externe, la plus volumineuse, était construite en ivoire; la partie centrale, plus étroite, était en métal (Fig'. 44X 442' 44 ^ 444)- Les deux disques» d'ivoire creux s'engageaient sur les cylindres métalliques (Fig-. 44^) et étaient entourés par deux cercles (Fig-. 442)- Le bouton restait tel que l'avait imaginé Murphy quant à la forme, les dimensions et le mécanisme de son action ; mais, au moment d'être éliminée, la partie osseuse se résorbait et le fragment, qui devait être expulsé, était plus petit de moitié que le bouton entièrement métallique.
Fig. 4 15. — Pièce centrale, qui doit être expulsée après résorption des parties osseuses du bouton de de Boari.
2° Ce bouton de Murphy, à moitié résorbable, a paru susceptible d'une simplification plus grande à de Boari; et il lui a élé possible d'en faire construire un entièrement en os ; on a eu alors presque le bouton idéal, le bouton soluble (Fig-. 44°);
(1) Boari (A. de). Moi lift 'cas ionl, al metodo anastomotico di MurpJtj/. Nota critico sperimentale. — La Clinica cliirurgica, Milano, 1897, V, 30 avril, 141-163 (20 Fig.). — ■ Modificasione al bottone anastomotico di Murplnj. — Arch. éd. atti d. Soc. ital. de Chir., Rome, 1897, XI, p. XLV.
Après de nombreuses recherches, de Boari est arrivé à la construction suivante. La pièce mâle est munie à l'extérieur d'un pas de vis, dont l'hélice est construite en forme de « dents de scie » (Fi g. 44^ et 44$)- La pièce femelle porte à
l'intérieur deux seuls tours de vis, construite comme précédemment, mais avec les dents en sens inverse (Fi g. 449).
Le bouton est en ivoire; il conserve la mensions de celui de Murphy (Fi g. 447)-
A la suite d'expériences sur des chiens, les boutons, entièrement osseux (en ivoire) et n'ayant pas été soumis à la décalcification, ont été appliqués à la gastroentérostomie; et, dès le troisième jour, ils ont commencé à être rongés par
Fig. 446. — Bouton complètement osseux de de Boari.
.F/0. 447.— Bouton osseux de de Boari fermé.
>rme et les di-
Fig. 448.— Bouton osseux de de Boari, vu en coupe. — Pièce mate.
les sucs digestifs ; au bout
Fig. 449. — Pièce femelle du bouton osseux de de Boari.
de io à 12 jours, ils étaient
complètement digérés.
Mais l'application de ce bouton doit être limitée à la gastroentérostomie ; caries sucs intestinaux, étant alcalins, ne pourraient pas le digérer, et, si on le soumettait d'abord à la décalcification, l'engrenage à vis perdrait toutes ses qualités.
B. Bail (i) a fait construire un anneau en ivoire ou en os décalcifié, qui diffère essentiellement, d'après l'auteur, de ceux qui étaient en usage jusqu'à présent. De l'avis de Bail, il remplit si bien les conditions voulues pour la suture intestinale, qu'il mérite une description particulière !
(1) Ball(B.). Remarks on intestinal anastomosis by m-eansof a new pattern of decalcifled bone ring. — The British médical Journal, London, 1897, april 24, 1021-1023 (5 Fig'.).
Fig. 450. -Anneau de B. Bail, au A, anneau vu de l'ace.
En réalité, c'est un. anneau assez analogue comme forme au bouton cle Sachs, qui est aussi résorbable.
Il en existe cle trois dimensions, qui suffisent à tous les cas ordinaires ; chaque anneau a son centre perforé, pour permettre le passage du contenu de l'intestin; les extrémités supérieure et inférieure sont arrondies et unies, tandis que la circonférence présente une rainure profonde, suffisamment large pour permettre l'involution des bords sectionnés de l'intestin, tout en maintenant les surfaces péritonéales dans un contact assez rapproché ; une entaille profonde de cette rainure permet d'ajuster l'intestin involué {Fig. fôo et (fîi).
Le caractère principal de l'emploi de cet anneau consiste en ce qu'une suture continue en ruban ou en lacet, reliant les deux portions de l'intestin, est passée très lâche sur toute la circonférence des extrémités divisées de l'intestin, avant la mise en position cle l'anneau.
Cette suture doit être exécutée avec soin, et il faut un peu d'habitude pour la faire régulière et égale ; elle traverse toutes les tuniques cle l'intestin, à environ trois millimètres du bord sectionné. En commençant par laportion d'intestin à gauche du chirurgien, on passe l'aiguille du péritoine à la tunique
muqueuse, en laissant
l'extrémité libre de la
suture pendre en dehors
cle l'intestin {Fig. 453).
On entre alors l'aiguille
clans la surface muqueuse cle la partie de
l'intestin à droite du
chirurgien, et l'on continue de cette façon tout autour cle la totalité de la circonférence, en entrant toujours l'aiguille à l'extérieur de la
Fig. 451 . — Anneau
de B. Bail.
— B, vue de profil.
Fiq. 452. — Anneau de B. Bail. — 6', Anneau spécial pour rapprocher deux intestins de calibre différent.
Fig. 4.>-!.— Suture en lacet pour l'entérorraphie circulaire. — 1er temps (Bail;.
Fig. ATA.— Suture en iacet terminée, avant la mise en place de l'anneau (Bail).
Fig. 455. — Coupe schématique de l'anneau de Bail en place.
portion de gauche et à l'intérieur de la portion de droite. Quand le circuit est complet, la deuxième extrémité libre doit dépasser le péritoine du côté droit, en face de la première extrémité libre du côté gauche {Fig. 4^4)-
Si l'on sépare alors une couple de boucles convenablement, on peut aisément amener l'anneau en position ; puis, en tirant doucement la suture boucle à boucle, comme on ferait pour le lacet d'une bottine, on la serre graduellement dans la rainure de l'anneau, en tirant en môme temps et en involuant les bords sectionnés de l'intestin, et en amenant en contact leurs surfaces péritonéales. Lorsque tout est bien ajusté, les deux extrémités de la suture sont solidement attachées {Fig. 455).
Il faut alors procéder à une deuxième suture continue autour de l'anneau, au niveau duquel, comprenant le péritoine seul, les deux surfaces de section sont en apposition. On passe alternativement de chaque côté, parallèlement à la ligne d'union, et, quand la totalité de la circonférence est entourée, les deux extrémités sont solidement attachées et l'union est complète {Fig. 456).
Si le chirurgien comprend bien l'endroit où la première suture doit passer, on peut arriver à l'union plus rapidement par cette méthode que par toute autre, sans même excepter, dit l'auteur, le bouton de Murphy, tandis que, par l'exactitude de l'ajustement et l'absence de fuite, elle ne laisse rien à désirer.
L'auteur a fait construire quelques-uns de ces anneaux avec des moitiés supérieures et inférieures de diamètre inégal {Fig. 452); ce qui permet la jonction la plus parfaite entre la partie dilatée de l'intestin au-dessus d'un rétrécissement, et la partie rétractée, située au-dessous. On procède ainsi à un accouplement comparable à celui qu'emploient les plombiers, pour réunir deux tuyaux de diamètre différent. Dans la plu-
Fig. 456. — Manière de terminer la suture sur la partie séreuse de l'intestin (Bail).
Fig. 457 et 458. — Disques d'ivoire décalcifié de R. Martin Gril. — a, pièce femelle; b, pièce mâle.
part des cas d'obstruction intestinale, l'auteur pense que c'est le meilleur procédé à employer.
K. Mail in Gil (de Malaga),
après de nombreux essais, a
pensé à utiliser des disques
d'ivoire décalcifié (i), de
forme concave -convexe, et de
8 millimètres à 6 centimètres
de diamètre. Une des pièces
présente une tige ou queue courte, dans laquelle s'adapte
l'autre pièce. Leur épaisseur doit être proportionnée à leur circonférence (Fig. 457 et 458).
Près de l'ouverture centrale sont deux autres petits orifices, à travers des-
Fig. 459 et 460. — Appareil de
Martin Gil monté. — A droite, les deux disques sont rapprochés , à gauche les disques sont écartés; pour montrer les fils qui les unissent.
Fig. 461. — Coupe schématique des disques de Martin Gil, montés.
quels passent deux baxdes élastiques fines, destinées à joindre les pièces qui
forment alors un disque (Fig. 409, 4^o et 46i).
Pour opérer et faire une entérorrapliie bout à bout, on vide l'intestin à l'aide des doigts, aux points où l'on a placé les clamps; puis l'intestin est sectionné.
Une suture continue en bourse est faite à un bout et un disque
(1) Martin Gil (R.). Decalcified ivory dises for end to end and latéral anastomosis of the intestine. [Communication faite au Congrès international de Médecine de Moscou, 1897]. — The Lancet, London, 1897, t. II, août 28, n°3861, 522-523 (2 Fig.). — Memoria solve discos de mar/ll descalcificado para, les anastomosis ?/ reunion de extremo con extremo del intestine. ■ — An. r. Acad. de Med., Madrid, 1877, XVII, 48-68. [Disc. 89; 102; 112; 133; 250; 263; 301; 322]. — Gac. méd. catal., Barcel., 1897, XX, 113-124; 449-455.
Fig. 462. — Mise en place de l'appareil de Martin Gil dans l'entérorraphie circulaire.
(a cup) est placé ; les ouvertures de l'intestin sont assemblées et le fil est lié. A l'autre bout, on fait la même chose; et les disques sont unis l'un à l'autre par les bandes élastiques, produisant ainsi une parfaite jonction des surfaces séreuses des deux bouts intestinaux {Fi g. 462).
Chez les chiens, l'opération dure 18 minutes et les opérés guérissent très bien. On a fait ainsi l'iléo-eolostomie, sans suture. Il faut alors un disque de 12 millimètres pour le côlon, et un de 8 pour l'intestin. Ce dernier doit correspondre à la pièce mâle. On peut utiliser le même procédé pour la gastro-entérostomie, l'anastomose latérale, la cholécystentérostomie. L'auteur conseille d'avoir vingt-sept dimensions de disques, de 60 millimètres à 8 millimètres. Il n'a pas encore expérimenté sur l'homme.
Fig. 463 et 464. — Colliers d'os décalcifié de Frank. — A, collier vu par sa face postérieure; B, collier vu par la face antérieure .
Le but des recherches de Jacob Frank (1) a été d'obtenir :
i° la rapidité dans l'opération ; 20 une parfaite adaptation des deux bouts sectionnés. Les qualités du manuel opératoire, qu'il a recherchées et qu'il a trouvées, dépendent d'un appareil, dont la matière peut être laissée sans
danger dans l'intestin, qui abrège le temps employé, et
qui présente une grande simplicité pour
l'application.
Cet appareil consiste en : i° deux colliers
d'os décalcifié, avec six perforations, pour
passer des aiguilles à l'extrémité ouàl'épau-
lement de chaque collier (Fig. 4*33 et 464) ;
20 une pièce de tube de caoutchouc rouge,
long de 7/8 de pouce et 5/ 16 de pouce de diamètre, du type
usité pour les tubes à drainage (Fig. 465).
Fig. 465.— Tube d'assemblage des colliers osseux, en caoutchouc.
(1) Frank. (J.). A new contrivance for intestinal end to end anastomosis . — Médical Record, New-York, 1896, vol. I, n° 14, oct. 3, 469-473 (13 Fig.). — Medicine, Détroit, 1897, III, 1-22,
On prépare «ainsi cet appareil : un des colliers est glissé sur le tube de caoutchouc, jusqu'à ce que l'extrémité du
Fig. -166. — Un des colliers placé sur le tube, vu de profil.
Fig. 4G7. — Un des colliers placés sur le tube, vu par derrière.
Fig. 468. — Appareil de Frank monté, vu de profil.
collier arrive au niveau du bout du tube (Fig. 46*6 et 4^7)- Alors une aiguille courbe, avec du fil de soie n° 8 tressé,
_LJB
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Fig. 469. — Coupe schématique de l'appareil de Frank. Dimensions exactes des diverses parties. — A, collier antérieur ; B, tube de caoutchouc; C, collier postérieur.
Fig. 470. — Coupe schématique de l'appareil de Frank, en place dans l'intestin.
est introduite dans chaque ouverture et liée. Le deuxième collier est serré contre le précédent et est iixé de la même façon à l'autre bout du tube (Fig. 467 et 468). Les matières alimentaires doivent passer par le tube de caoutchouc, alors que les colliers seront placés.
Il faut remarquer que les bouts des colliers, qui sont formés d'une partie épaisse, sont tenus fortement en apposition sur toute leur circonférence. Les bouts de l'intestin sont placés sur chaque collier et refoulés entre les surfaces de jonction des deux colliers. Nécessairement,
Fig. 471. — Bouton de Frank , construit par Windler (de Berlin).
ces derniers sont percés chacun de leur côté et le tube de caoutchouc est étiré ; d'où une quantité de pression correspondante pour produire la nécrose de l'intestin interposé {Fig. 4% et 4"o). Les colliers se dissolvent et la petite pièce de caoutchouc reste seule à éliminer par l'intestin.
L'auteur n'oublie pas de mentionner que ces colliers sont préparés par MM. Schorse et Gie (de Milwaukee, Wisc); Windler (de Berlin) en construit également {Fig. fyji). En ce qui concerne la technique générale, il utilise la suture en bourse (fil plissant de Murphy ou Dv Murphy s puckering string), pour attacher l'intestin sur le tube de caoutchouc {Fig. 472)- On peut y ajouter une suture de Lembert continue, avec du fil de soie n° 2, pour rendre l'union plus sûre. L'auteur a fait des expériences sur les animaux ; elles sont au nombre de vingt ; mais il n'a encore rien tenté sur l'homme jusqu'à présent.
Au Congrès de Moscou, l'année dernière (i), J. Frank, qui est chirurgien de Saint-Elisabeth-Hospital et du German- Hospital, à Chicago, a fait connaître une modification à son procédé. Avant l'application de son coupler, il recommande désormais d'enlever la muqueuse avec une curette.
Enfin, dans un travail, plus récent
encore (2), le môme auteur a insisté sur
les phénomènes histologiques, qui se produisent dans la
paroi intestinale, lorsqu'on emploie son « coupler ». Après
avoir cité les faits de régénération de la muqueuse, for-
(1) Frank (J.). A new cîbsorbable intestinal coupler. [XIIe Congrès international de Médecine, Moscou, 1897, août 19-26 (Section de chirurgie]. — Abstract en Anglais et Traduction française. Broch., in-8°, 4 p.
(2) Frank (J.). Pathological histology of intestinal end to end approximation after the use of the Frank coupler. — Médical Record, N. Y., 1897, LU, n' 12, n° 1402, septemb. 18, 403-404 (2 Fig.)
Fig. 472. — Suture de Frank pour fixer son appareil (surjet de Murphy). — A, nœud sur le mésentère ; B, extrémités du fil.
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niant l'entropion (les paupières (Evan, Zapffë), il rappelle (jne Garbarini n'a pas constaté cette régénération dans l'emploi du boulon de de Boari (Italie), mais que Hektoen, avec le bouton de Murphy, a Aai celte régénération de la muqueuse. Quant à la sous-muqueuse, elle devient dense et vaseulaire ; la musculaire n'est pas régénérée, quoi qu'en dise Hektoen, dans les cas d'utilisation du bouton de Murphy. La séreuse est épaisse et vascularisée ; elle présente une disposition en réseau des fibres du tissu cicatriciel (i).
Pour rapprocher les extrémités intestinales, H. Martyn Jordan (2), chirurgien d'Australie, a recommandé l'emploi de cônes en os décalcifié, d'un aspect spécial; ces appareils constituent un appui pendant la suture.
Il a employé d'abord des disques plats, faits avec du navet, une carotte, ou de Vos décalcifié, etc.; ils étaient d'un diamètre légèrement plus grand que l'orifice de l'intestin, d'une épaisseur de six millimètres, avec un large trou central et quatre fils à sutures pour chaque disque. Un des disques était introduit par son bord dans chaque extrémité de l'intestin et tourné de façon à se trouver transversalement au travers de l'intestin, à 4 millimètres 1/2 de l'extrémité sectionnée. Les quatre sutures étaient alors passées au travers de toutes les couches des parois intestinales ; les deux extrémités de celui-ci étaient rapprochées et maintenues en position par un aide, jusqu'à ce que les paires de sutures opposées ou correspondantes fussent liées, la suture mésentérique correspondant à la suture mésentérique. L'intestin au-dessus de ces disques se trouvant légèrement surélevé, on pouvait facilement faire la suture.
Mais pendant que le deuxième disque était mis en place, les mouvements péristaltiques chassaient le premier ou modifiaient tellement sa position qu'il fallait le rajuster, de sorte qu'on perdait ainsi beaucoup de temps ; et, même
(1) Voir aussi : Frank (J.). — Intestinal anastomosis. — J. Am. med. Assoc., Chic, 1897, XXVIII, 1163-1166. — Ueber den resorbaren Darmknopf. — Berl. Min. Woch., 1897, n" 51, 1109-1111.
(2) Jordan (H. M.). Some intestinal experiments. A rapid rnctliod of enter rectomij. — Lancet, LoncL, 1897, 30 oct., n° 3870, 1098-1106 (4 Fig.).
après la ligature de quatre paires de sutures, ces mouvements étaient cause que les disques se plaçaient obliquement. Pour obvier à cet inconvénient, des clamps furent placés sur l'intestin, immédiatement au-dessus des disques ; et, grâce à un aide qui tint les quatre sutures, le déplacement put être maîtrisé dans une large mesure. Après la ligature des sutures, les clamps maintenaient bien les disques en place
pendant la suture séreuse ; mais les boucles de la suture continue, employée pour unir les extrémités sectionnées de l'intestin, saisissant constamment l'une ou l'autre des extrémités des clamps, causaient un retard considérable.
Fi g. 473. — Cônes en os décalcifié de H. Martyn Jordan pour suture intestinale. — Ils sont pourvus de fils à sutures armés d'aiguilles.
En raison de la rotation de ces disques en position, de la difficulté de les maintenir en place et de la perte de temps, due à ce que la suture était prise autour des :
clamps, ces disques "_^J furent remplacés par J||
deUX CYLINDRES CREUX,
de 18 millimètres de *
long, en fémur décalcifie d Oie OU de dm- Fig_ 474_ _ Manière d'après laquelle on doit don. mettre en place le cône de Jordan dans l'in-
testin.
Deux fils à sutures furent placés sur chacun de ces cylindres {Fig. 4^3) ; la première anse de fil est aisément maintenue en position, tandis que l'on passe la seconde. Quand elles ont traversé toutes les parois de l'intestin et que les deux paires de sutures opposées ont été liées, il ne peut plus y avoir de changement de position des cylindres.
D'après cet auteur, ce procédé de suture est très rapide; il demande moins de vingt minutes, à partir de l'incision cutanée
'Xf'JôibÀ-
jusqu'à La dernière suture pariétale. Deux sutures seulement pénètrenttoutes les couches de L'intestin; et elles sont parla suite enfoncées et séparées delà cavité péritonéale {Fig.Sfl^ et /Î7.5). Il n'y a donc qu'une plaie de l'intestin, et celle-ci esl supportée et protégée pendant son union par les cônes, jusqu'à leur absorption. Les cônes sont très aisément introduits en raison de leur forme; leur calibre est large, permettant un Libre passage immédiat aux excréments au delà de la ligne de la résection, sans tension exagérée de l'intestin ; ils sont dissous en trois ou quatre jours et peuvent aisément se faire partout.
Parmi les divers légumes essayés, les carottes fraîches conviennent le mieux, car elles sont plus résistantes et plus solides. S'ils sont faits de toute autre matière, les cônes doivent être conservés en stock de toutes les dimensions.
Ultérieurement, Jordan fabriqua ses cônes immédiatement avant l'opération, avec des navets ou des pommes de terre fraîches, taillés en forme de cône tronqué creux, à sommet inférieur, correspondant à l'orifice de l'intestin et à base égale à cet orifice.
Chaque cône est muni de deux sutures, passées au travers de sa paroi, du sommet à la base, une de chaque
côté ; un gros nœud à l'extrémité de la suture (obtenu en passant l'extrémité six ou sept fois au travers de la boucle, avant de serrer fortement) empêchait le fil d'être tiré au travers du cône {Fig\ 4^5).
Fig. 475. — Suture intestinale effectuée sur les cônes de Jordan. — À, A, artères du mésentère liées ; B, anses des artères mésentériques; 6', section du mésentère ; Z>, double nœud du chirurgien sur les fils à sutures de fixation des cônes; E, bords de' l'intestin sectionné, sur lequel, en bas, on a placé les sutures de fermeture ; S, G, intestin.
Pour les sutures, Jordan employa d'abord les sutures
interrompues de Lembert et de Halsted ; mais il y renonça pour utiliser une mélhode plus expéditive. La suture à boutonnière fut ensuite employée ; mais il l'a encore abandonnée pour faire la suture de Gély, qu'il a ainsi réinventée sans le savoir. Cette suture a été modifiée par lui en plaçant un nœud serré, chaque fois que les deux aiguilles sortent; ce point lui parut bon ; mais bientôt l'expérience lui prouva cependant qu'un double tour était aussi efficace qu'un nœud, et, comme il cherche à économiser du temps, il a toujours employé depuis ce procédé.
Jordan a eu recours à plusieurs espèces d'aiguilles pour suturer l'intestin: les aiguilles rondes, petites, droites, avec des chas assez gros, conviennent le mieux; elles se manient plus aisément que les courbes, car elles ne tournent, ni ne glissent entre les doigts, et s'enfoncent très aisément sur la surface convexe du cône.
CHAPITRE XIII
TREIZIEME PERIODE : LA CHIRURGIE ACTUELLE. PROCÉDÉS RÉCENTS DE SUTURE ET APPAREILS SPÉCIAUX.
§ I. — Nouveaux procédés d'invagination et de suture.
Emerich Ullmann, dans un premier travail (i), a étudié d'abord les conditions de toute entérorraphie rationnelle, qui doit réunir les qualités de solidité et de rapidité.
Après avoir insisté sur la longue durée de la méthode de Lembert-Gzerny, il fait remarquer que l'idée de la rapidité d'exécution date de peu de temps, et qu'elle n'avait pas été signalée jusqu'à Murphy, dont le procédé lui a donné un beau succès (2). Pour lui, il a adopté la méthode de Maunsell (d'Auckland, Nouvelle-Zélande), et l'a appliquée chez l'homme, après des expériences sur le cadavre et les animaux.
« Après avoir plissé sagittalement les bouts intestinaux, j'applique, dit-il, du côté de l'insertion mésentérique, une suture de fixation, passant à travers toute l'épaisseur de la
(1) Ullmann (E. ). Zur Technik der Darmnaht. — Centralb. f. Chirurgie, Leipzig, 1895, XXII, janvier 12, n° 2, 33-36 {Fi;/.). — Note sur la suture des intestins. — Ann. Soc. belge de Cliir., 1895, février 15. — Voir sur ce procédé : Bergstrœm (0.). [Emploi [du 'procédé d1 Ullmann dans la résection intestinale]. — Finska lah.-sallsk. hand., Helsingfors, 1896, XXXVIII, 1052-1056.
(2) Société médicale de Vienne, 1894.
Fig. 476. — Pv procédé par invagination d'Ullmann pour l'entérorraphie circulaire. — a, c, fil de fixation de la convexité ; b, d, fil de fixation mésentérique ; c, f, g, h, fils de fixation latéraux; m, n, incision longitudinale de l'intestin.
paroi intestinale et comprenant les deux bouts, le nœud de ces points étant fait en dedans. Du côté opposé de l'intestin, je place une autre suture de fixation comme la première. Plissant ensuite l'intestin horizontalement, j'applique deux autres sutures de fixation aux points correspondants {Fig. fyjQ).
« Ces points de fixation placés, je pratique une fente sur le bout afférent et du côté opposé à l'insertion du mésentère ; elle a cinq à six centimètres de longueur ; puis, avec une pince introduite par cette incision, saisissant les fils de fixation, je les attire au dehors de la plaie.
« Le bout afférent s'invagine en lui-même {Fig-. fyjj, c, d). Et
l'une des ligures de l'auteur {Fig. fyj'j, a, b) fait bien comprendre que dans le bout afférent, invaginé en lui-même, le bout efférent vient s'invaginer en même temps.
« Le bout efférent étant donc iiwaginé dans l'afférent, les deux bouts apparaissent ensemble dans l'incision longitudinale. La muqueuse du bout efférent regarde en dedans, celle du bout afférent en dehors {Fig. 478) ; entre ces deux muqueuses, le péritoine est en contact avec lui-même.
« En liant complètement les sutures de fixation, tout l'intestin est divisé en quatre segments circulaires, de sorte que l'application de la suture interrompue est très facile. En faisant traverser simultanément à l'aiguille les quatre parois intestinales, on applique d'un coup deux points de suture, l'aide coupant le fil dans le milieu du bout efférent. Les sutures comprennent ainsi toutes les couches des parois intestinales et les nœuds sont situés en dedans. Les fils sont coupés très courts. Alors, on laisse retomber les bouts intes-
Fig. 477. — Figure destinée à montrer comment se produit l'invagination d'Ullmann. — m, n, incision longitudinale faite sur l'intestin; c, d, invagination du bout correspondant à la partie m, n, de l'intestin; a, b, autre bout de l'intestin devant s'engager dans c, d.
Fii/. 478. — Invagination dTJllmann réalisée. — m, n, incision faite à l'intestin ; c a; b d, les deux bouts invaginés l'un dans l'autre.
tinaux à travers l'incision longitudinale; finalement on ferme l'incision longitudinale avec une suture continue à la soie ». Celle suture est très solide.
L'auteur a opéré une femme d'après celle méthode et l'a présentée le Ier décembre 1894 à la S o c i é i é Mé d i c a le de Vienne. Il était intervenu pour un carcinome du caecum avec torsion de cetin-
I est in. On pourrait être effrayé, parce qu'on n'applique ainsi qu'une seule suture ; mais l'auteur ajoute qu'on peut y ajouter une suture séroséreuse, une fois les parties remises en leur place normale.
II prend toutes les couches; mais, à la rigueur, on pourrait ne pas traverser les muqueuses. L'auteur n'attache du reste que peu d'importance à cette dernière manière de faire.
Le même chirurgien (1) a publié, l'année suivante, un perfectionnement de la suture de Maunsell. Il incise avec les ciseaux le bout supérieur sur le bord libre, cela sur une longueur de 5 à 6 centimètres et à 7 centimètres de la plaie
{Fig. 479) et sort par là l'extrémité du segment intestinal en Vinvaginant, de sorte que la séreuse est intérieure et la muqueuse extérieure {Fig. 480). Le bout inférieur est alors attiré et ressort par le bout supérieur, si bien que les séreuses se regardent. Dans la lumière du bout inférieur, il place un bouton de navet jaune {Fig. 481), c'esl-à-dire un cylindre de 20 à 20 millimètres de long et de i5 à 20 millimètres de diamètre, percé d'un canal dans
Fia. 479. — Second procédé d'Emerich Ullmann. — Incision sur le bout inférieur.
(1) Ullmann (E.). Zut Technik der cirkulâren Darmvereinigung. — Centralb. f. Chirurgie, Leipzig, 1896, XXIII, décemb. 19, n° 51, 1209-1211 (Fig.). — Neue méthode der Dcvrmnaht.— Wien. med. Bl., 1896, XIX, 728.
sa longueur, et creusé à son milieu d'une gouttière circulaire. Il lie en masse sur ce cylindre, à la soie ou au catgut, les deux bouts intestinaux, refoule le tout et ferme l'inci-
Fig. 480. — Second procédé d'Ullraann. — Invagination des deux bouts l'un dans l'autre et à travers l'incision longitudinale, réalisée.
Fig. 481. — Second procédé d'Uilmann. — Navet jaune en place, au moment de la ligature.
Fig. 482. — Second procédé d'Uilmann. —Résultat obtenu et navet en place.
sion primitive avec des points séparés ou un surjet {Fig. 482). Par cette méthode, Ullmann a obtenu deux succès sur l'homme. C'est en réalité une combinaison des procédés de Maunsell et de Landerer.
Avec Souligoux et avec Ghaput qui, en 1896, préconisent, l'un Y escharification, l'autre la ligature et la cautérisation
pour l'entérorraphie, on semble revenir quelque peu en arrière.
Cette année-là, en effet, Souligoux (1) a fait connaître un procédé de gastro-entérostomie et d'entéroanastomose, plus ou moins analogue à ceux de Bardenheuer et de Bastianelli, etc., et qui a pour caractéristique l'escharification des parois ixtestinales, dans les points que l'on
(1) Souligoux. Gastro-entéro-anastomose ; entéro-anastomose; cholécystentéro-anastomose sans ouverture préalable de la cavité des organes. — Presse médicale, Paris, 1896, 349. — Voir, aussi, sur ce procédé : Picqué. Gastroentéro-anastomose, entéro-anastomose, cholécystentéro-anastomose sans ouverture préalable de la cavité des organes à anastomoser ; par Souligoux (Rapport). — Bull, et Mém. de la Ùoc. de Chir., Paris, 1896, n. s., XXII, 596-604.
Fig. 483. — Entéro-anastomose par le procédé de Souligoux. — Escharification des deux anses.
veut anastomoser, par l'emploi d'un agent mécanique, agissant par pression, et d'un caustique chimique. Voici comment il opère.
Après avoir écrasé (Fig\ 483), avec une pince spécialement
construite (Fig\ 484), les parties destinées à disparaître, il fait un surjet à deux millimètres environ de leur bord interne et introduit un morceau de potasse caustique solide entre les deux surfaces broyées, qui deviennent noires. La cautérisation exécutée, on achève le surjet ; il est indispensable d'enfouir sous la suture tous les points atteints par la potasse {Fi g. 485).
Des expériences ont d'abord été faites sur le chien, et l'opération a été pratiquée chez l'homme à diverses reprises (Picqué, etc.).
Quant à Ghaput (1) qui, voulant mieux faire en 1896, parait aussi
Fig. 484. — Pince spéciale de Souligoux pour l'écrasement de l'intestin.
revenir en arrière, il lie ex masse l'extrémité des deux bouts réséqués, chacun d'eux pour son compte, excise aux ciseaux le champignon exubérant au delà de la ligature, et à l'aide d'une pince chauffée au rouge, saisit chaque bout perpendiculairement au grand axe de l'organe, en
(1) Chaput. Sur un procédé de gastro-entèrostomie et d'entéro-anastomose sans ouverture de la muqueuse — Bull, delà Soc. anat., Paris, 1896, mars, 255-2Ô7. — Suture par cautérisation. — Bull, et Mém. de la Soc. de Cliir. Paris, 1896, juillet, 618-619.
plaçant la pince à quelques millimètres de la ligature en masse. Il fait ensuite une couronne séro-sérease, au delà des limites des deux escharres.
C'est, en somme, le procédé de Souligoux pour la gastro-
.Fig. 485. — Entéro-anastomose par le procédé de Souligoux. — Adossement des surfaces. (Surjet).
entérostomie ou l'entéro-anastomose ; mais, au lieu d'un caustique chimique, il emploie un cautère.
On produit ainsi une obstruction intestinale aiguë, qui dure environ vingt-quatre heures.
On sait, et c'est ce que rappelle Kûttner(i) dans son important mémoire, que l'idée de remplacer l'entérorraphie circulaire par l'anastomose latérale est récente. Senn, le premier, en 1887, à Washington, au IXe Congrès international de Médecine, fit cette proposition. Elle ne fut alors acceptée qu'avec peu d'enthousiasme, et bientôt combattue par Reichel.
Von Winiwarter, dès 1891, au Congrès des Chirurgiens allemands, la conseilla au moins pour les enfants, et pour éviter la sténose consécutive à l'entérorraphie circulaire. Au dire de vonBraun, en 1892, dès que l'entérorraphie circulaire parait difficile, il faut faire l'entéro-anastomose latérale (2) ; mais on
(1) Kuttner (H.). Die seitliclie Darmvereinigung mit Verschluss der Darmenden nach von Frey aïs Ersatz der cirkulâren Darmnaht. — Beitrâge zûr klinischen Chirurgie, Tubingen, 1896, vol. XVII, 505-525 (1 PL).
(2) Braun (H. von). Uber die Entero-anastomose aïs Ersatz der cirkulâren Darmnaht. — Arch. f. klin. Chir., Berlin, 1892-3, XLV, 350-360 (lPl).— Ver. d. deut. Ges. f. Chir., Berlin, 1892, XXI, pt. 2,504-514(1 PL). Disc.,pt. 1,105-107.
doit apposer les bouts dans le sens de la péristaltique. Wœlfler, el son élève von Frey, ont fait remarquer que ce procédé donne la position latérale la plus parfaite de toutes, et la plus sure.
Quels sont donc les avantages de cette méthode sur l'entérorraphie circulaire ?
Le principal, c'est de mettre en contact des surfaces séreuses de grandeur voulue, sans porter préjudice à l'intestin; c'est d'obtenir une soudure rapide et large des bouts intestinaux, cela sans le moindre inconvénient. Dans l'entérorraphie circulaire, en effet, mieux les séreuses sont appliquées l'une à l'autre, moins la lumière de l'intestin est grande ; on arrive même à une fermeture absolue chez les enfants et en particulier dans les cas d'atrophie intestinale.
Le second avantage de l'apposition latérale, c'est que la largeur des bouts intestinaux à réunir importe peu ; et on sait qu'il n'en est pas de même pour l'entérorraphie circulaire, malgré l'excision, la suture lambdoïde sur le bout le plus large, ou même une résection oblique.
Le troisième avantage est que l'on a la possibilité, lors de réunion latérale, d'établir une communication, entre les deux bouts intestinaux, aussi large qu'on le désire.
Enlîn, les parties qu'on manipule sont dans d'excellentes conditions de nutrition favorable ; chaque extrémité est munie de son mésentère absolument intact, tandis qu'il n'en est pas ainsi dans l'entérorraphie circulaire, où chacun des bouts est exposé à se nécroser par ischémie. Dans les hernies gangrenées, en particulier, les troubles nutritifs antérieurs à l'opération préparent la gangrène dans le cas d'entérorra* phie circulaire ; ce qui n'a pas lieu dans l'apposition latérale, car les parties sont bien fournies de vaisseaux.
Par contre, l'apposition latérale a quelques inconvénients. Il peut survenir des troubles dans le passage des matières intestinales; d'autre part, l'opération est plus longue; enfin, on peut observer de la dilatation du cul-de-sac supérieur par le refoulement du contenu intestinal.
Mais ces objections sont toute théoriques ; en réalité le diverticule en cul-de-sac reste toujours vicie (d'après Senn et Reichel); il s'atrophie chez les animaux opérés depuis long-temps, conformément à la loi organique qui régit le développement des organes dits rudimentaires. D'après Reichel, le contenu intestinal n'est pas poussé par la péristaltique dans ce diverticule, à moins qu'il ne rencontre un obstacle; mais, dans ce cas, le cul-de-sac afférent devrait être dilaté et plein de matières : ce qui n'est pas, de l'aveu même de cet auteur. Donc la péristaltique s'accommode très bien de la nouvelle voie et les culs-de-sac s'atrophient.
Cependant des accidents d'étranglement, d'obstruction intestinale ont été observés par Senn et Reichel, dans leurs expériences chez les animaux. Ils sont dus d'ordinaire à des corps étrangers qui s'arrêtent à l'ouverture anormale ; mais ces faits n'ont jamais été cités pour l'homme, dont la diète doit être et est surveillée attentivement après l'opération. De plus, il faut insister sur la mauvaise pratique de Senn ; car, dans son procédé, les deux bouts d'intestin fermés en cul-de-sac se trouvent du même côté : ce qui rend évidemment la péristaltique difficile, c'est-à-dire amène des difficultés dans le déplacement des matières intestinales. La conclusion à tirer de ces remarques est qu'il faut opérer d'après la façon recommandée par H. von Braun et par von Hacker, c'est-à-dire apposer les bouts dans le sens de la péristaltique. Dans ces conditions, il n'y a plus de danger d'obstruction.
On doit signaler en outre les remarques de von Frey à cet égard. Lors d'une légère traction dans le sens opposé, sur les •deux bouts, la suture d'anastomose et l'orifice de communication, d'abord parallèles à l'axe longitudinal de l'intestin, deviennent plus obliques ; d'où la possibilité moindre d'une inflexion. Ceci doit se produire avec le temps, par suite de la péristaltique normale et du passage continuel des matières intestinales.
Von Frey, chez les lapins, a même vu l'ouverture anastomotique changer après six mois {Fi g. 486). Sur les bouts fermés, il n'y avait que quelques petites excavations, et le bout
afférent continuait en ligne droite le bout efférent. Gela ressemblait à une entéporraphie circulaire, quand une résection oblique par rapport à l'axe de l'intestin a élé faite au préalable {Fig. 487). En somme, on n'a ni stagnation, ni rétrécissement
mur
Fig. 486. — Résultat d'une suture intesti- Fig. 487. — Résultat à longue nale par anastomose latérale au bout échéance d'une suture intestinale
de quelque temps. (D'après von Frey). après entéro- anastomose. (Von
Frey).
de l'ouverture, et même plutôt un agrandissement. Donc, l'apposition dans le sens de la péristaltique, un grand orifice, et l'indication d'obtenir le plus petit cul-de-sac possible, permettent d'éviter avec certitude les troubles de circulation des matières.
La principale objection, qui reste, est la durée plus longue de l'opération, car on a à pratiquer une anastomose et une fermeture des deux bouts intestinaux. La longue durée d'une opération est toujours importante (d'après Reichel), à cause du collapsus mortel qui suit souvent ces interventions; et il y a une action manifeste sur le cœur, action qui est due aux manipulations intestinales (Gutsch et Reichel).
Le procédé de H. von Braun est excellent, comme procédé de sûreté; c'est une invagination avec deux sutures de Lembert sur les bouts intestinaux. Mais la méthode très ingénieuse de von Frey (1895) semble remplir de plus la condition de rapidité requise. Déjà Bardenheuer, en 1888, grâce à sa suture listulaire (Fistelbildung.snaht) et sa simplification de fermeture des bouts intestinaux, en raclant la muqueuse sur une étendue demi centimètre, et en liant extérieurement les bouts avaient diminué la durée de l'opération; mais il n'obtenait pas d'apposition séreuse et le nœud et les parties nécrosées ne tombaient pas, dit von Frey, dans l'intestin : ce qui est inexact, à notre avis.
Von Frey a évité fort simplement ces divers inconvénients ; il a lié les bouts intestinaux en dedans de l'intestin, en les imaginant à l'aide d'un fil, à une telle profondeur qu'on peut le voir par l'incision faite sur les deux bouts.
Après ligature, il replace ces deux bouts clans l'intestin; il a ainsi une apposition de séreuse à séreuse et les bouts nécrosés tombent bien dans l'intestin. Il a fait à ce sujet des expériences chez le chien et le lapin, mais pas chez l'homme.
A la clinique de von Braun, grâce à Hofmeister, au contraire,
on a six fois appliqué sa méthode pour une invagination iléocsecale ; un anus contre nature; quatre hernies gangrenées ; et Kûttner relate ces faits.
Voici quelle doit être, d'après cet auteur, la technique opératoire du procédé de von Frey.
Sur les deux extrémités du bout à réséquer, on applique deux pinces de Kocher, saisissant tout l'intestin, sans le mésentère ; on coupe, entre ces deux pinces, l'intestin avec des ciseaux. On éponge et applique sur le mésentère des ligatures en masse.
L'auteur se sert de l'aiguille émoussée de Braatz; mais H. von
Fig. 488. — Entéro- anastomose îatérale après résection d'après le procédé de von Frey (Kûttner).. — Suture des lèvres postérieures de la bouche anastomotique. — Fils d'invagination en place.
Braun a utilisé une aiguille en argent, c'est-à-dire en matière flexible. Après la ligature du mésentère, on le coupe et sépare tout le bout intestinal à réséquer. Il faut faire alors l'apposition des deux bouts dans le sens de la péristaltique . La légère toi^sion mésentérique , qui en résulte, n'a aucune importance, d'après H. von Braun. On obtient l&Jîxatioji desdeuxportionsintestinales apposées l'une sur l'autre, par une première série de sutures de Lembert; deux points de suture à la soie marquent les deux bouts
de la suture, distants rie sept à neuf centimètres l'un rie l'autre
Les deux bouts d'intestin, libres et termes par des pinecs rie Rocher, dépassent les deux points de suture rie un et demi à deux travers rie doigt ; et c'est entre ces deux points terminaux qu'on applique la première série de sutures de Lembert.
Les deux bouts étant fixés l'un à l'autre par cette suture, des deux côtés, on pratique une incision séro-musculeuse, à un demi-centimètre de la suture rie Lembert; cette incision ne doit pas être aussi longue que la ligne de suture ; elle aura un demi-centimètre en moins à chaque bout, la longueur de l'incision correspondant d'ailleurs à la communication voulue. {Fi g. 488). C'est facile à faire, d'après H. von Braun, et donne à peine
de sang-. On appose le bord de la plaie à l'aide d'une suture continue et, des deux côtés de cette deuxième série de sutures, aux extrémités initiale et terminale, on laisse de nouveau deux fils, sur lesquels on applique des pinces de Péan, et qui serviront plus tard pour faire des nœuds.
L'intestin étant fermé encore, on peut ainsi faire la suture surla face postérieure de la fistule, là où elle est le plus difficile, à faire.
Ces sutures traversent tout l'intestin, sauf la muqueuse.
Fie/. 489. — Entéro -anastomose d'après le procédé de von Frey (Kiïttner). — Invagination du bout intestinal, traction sur le bout invaginé et fil pour la ligature.
Fïq. 490. — Procédé d'anastomose latérale, après résection, de von Frey. — lor temps. — Invagination et ligature faite. (D'après von Frey).
Alors on incise la muqueuse avec des ciseaux. Après avoir vidé l'intestin, on essuie avec soin les bords avec des
Fig. 491. — Entéro-anastomose , après résection, de von Frey(Kùttner). — Les deux bouts invaginés sont liés et on les refoule dans l'intestin.
tampons d'ouate, et aussi la faee interne de l'intestin, et nettoie l'intérieur de la cavité. On fait faire la coprostase par les doigts d'un aide, il est possible d'ailleurs de boucher l'intestin avec des tampons. On fait alors passer, par le bout afférent (le premier), deux iils en soie forte se croisant ; ces iils passent près des pinces de Kocher, qui restent appliquées; un fil est parallèle à l'axe des pinces; l'autre fil est placé transversalement à cet axe. Ces fils ne doivent pas être trop longs.
Ceci posé, on enlève pinces et tampons, introduit une pince de Péan dans l'orifice du bout afférent, saisit les quatre fils un peu tordus et les tire jusqu'à ce que le bout intestinal ainsi invaginé sorte par l'orifice (Fig. 489). On enlève la pince et déroule les fils; le bout intestinal devient visible à travers la fente, avec sa muqueuse en dehors ; en tenant les fils adroitement, on évite tout contact avec la séro-muqueuse. Pour ne pas avoir d'infection, il faut nettoyer l'intestin avec des tampons de sublimé et entourer le bout invaginé par un tampon. L'invagination doit être faite assez loin, pour restreindre la dimension du cul-de-sac.
On ligature alors le bout intestinal avec \mfort fil de soie (un double fil est inutile), fait un nœud à peu près au niveau de l'orifice pratiqué dans l'intestin et coupe le bout avec les fils qui le traversent, à l'aide des ciseaux, pas trop ras cependant {Fig. 49»)- On refoule le bout, qui a un et demi centimètre de long, le replace dans l'ouverture intestinale et inspecte bien les parties. On ne fixe pas ce bout à la paroi intestinale apposée par des fils (Fig. z+gi).
La muqueuse du bout efférent est alors incisée et on pro-
Fig. 492. — Procédé d'anastomose latérale, après résection , de von Frey. — 2e temps.
— Refoulement de l'invagination (D'après von Frey).
cède de la même façon pour l'invagination, etc. {Fi g'. 492)- A ce moment, on fait la suture de la paroi anastomotique antérieure, d'abord séro-musculeuse (troisième série de sutures), sans loucher à la muqueuse; celle-ci ne doit pas s'introduire entre les points de suture. Les bouts initial et terminal de ce lil continu sont liés aux deux iils correspondants de la deuxième série de sutures, sur lesquels on avait place les pinces de Péan. Enfin, une deuxième sature de Lembert est exécutée et on lie les extrémités avec les deux fils correspondants de la première suture. L'opération terminée {FI g. 4f)3), on obtient ainsi une fermeture sûre, une suture anastomotique solide ; et il n'y a aucune ^~~*a
utilité à faire des points de sûreté isolés. if" w flf^^N*. Ce procédé est aussi excellent pour \t njn'f lli fermer l'estomac, après la résection du |\ / ' rï < ?l pylore. ! I }f |'|
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ditions de nutrition obtenues sont nerj. excellentes. On évite de plus les culsde-sac et des troubles dans la péristaltique. On abrège ainsi la durée de l'opération, car la technique est simple, la résection rapide et l'invagination facile. La non-suture de la muqueuse, combattue par Wœlfler, fait gagner du temps, mais n'est pas nécessaire.
La sûreté dans la fermeture des bouts a été confirmée par des faits chez l'homme et des expériences chez les animaux ; le fil, quelque serré qu'il soit, ne coupe pas l'intestin. On peut faire cette opération en 2.5 à 35 minutes. On ne met un peu plus de temps que si le cas est compliqué.
Il n'y a pas de corps étrangers, comme avec le bouton de Murphy, et enfin le bout nécrosé ne tombe pas dans l'abdomen, comme dans la méthode de Bardenheuer(?).
La méthode de H. von Braun (invagination et deux sutures de Lembert) est plus longue de beaucoup que cette invagination avec ligature; quant au procédé de Senn, il est insuffisant, d'après Salzer, Weir, Reichel et von Frey.
L'expérience de la clinique de H. von Braun montre que l'anastomose latérale, avec la fermeture des bouts intestinaux des deux côtés, est préférable à l'entérorraphie circulaire. Le procédé de von Frey, avec ligature interne des bouts intestinaux imaginés, par suite de sa simplicité et de sa sûreté, convient donc particulièrement pour remplacer l'entérorraphie circulaire. En tous cas, c'est un manuel opératoire digne, à notre avis, de la plus grande attention.
A signaler, à titre simplement documentaire, quelque temps après, la thèse d'Adrien Monod (i): « Remarques sur la méthode de l'invagination intestinale, à propos de quelques opérations nouvelles », qui renferme des données intéressantes.
(1) Monod (A.). Remarques sur la méthode de l'invagination intestinale, à propos de quelques opérations nouvelles. — Thèse de Doctorat, Paris, 1897, n° 447.
S II. — Appareils d'emploi temporaire au moment des sutures.
Dès i8()3, R. Morison (i) a employé un appareil permettant de l'aire la suture intestinale, en opérant rapidement,
et en drainant en même temps la cavité intestinale d'une façon très simple.
Fig. 494. — Pince entérotome de R. Morison pour anastomoser et drainer l'intestin.
Fig. 495. — La pince de Morison, démontée.
L'instrument utilisé consiste en une sorte de pince entérotome non coupante, à deux branches démontables {Fig. 494)» dont l'une est munie d'un conduit coudé, sur lequel on adapte un tube de caoutchouc, qui drainera l'intestin {Fig. 490)-
La technique opératoire consiste à pratiquer une incision de un demi-pouce de longueur sur chaque portion de l'intestin à suturer {Fig. t\çfi). Puis, dans chaque ouverture ainsi pratiquée, on introduit les branches de la pince, ainsi que le tube, et on fait ensuite une ligature avec un lil de soie, que l'on fixe dans une rainure située sur le tube à drainage; cette ligature est destinée à maintenir l'appareil
(1) Morison (R.). — A new and easy methôd ofperforming intestinal resecjton. — Brit. nied. Journal, Lond., 1893, ii, 1047 (4 Fig).
en place. Puis on pratique la suture des deux portions intestinales à l'aide de points continus ou de points séparés (Fig. 497); on recouvre avec de la gaze iodoformée, et le tout est maintenu par un bandage approprié.
L'opération est quelque peu modifiée, lorsqu'il s'agit d'une hernie inguinale gangrenée; dans ce cas, la pince est appliquée contre la paroi antérieure de l'abdomen.
En somme, Morison fait un anus contre nature, en
Fig. 496. — Intestin malade à réséquer par le procédé de Morison.— Légende: N, partie malade; M, mésentère; I, F, incisions faites à l'intestin ; A, plaie abdominale.
Fig. 497. — Suture intestinale avec l'appareil de R. Morison. — Légende: N, anse malade ; P, portion distendue de l'intestin ; -S', suture réunissant les deux parties de l'intestin ; L, ligature placée sur l'intestin pourvu de l'entérotome ; À, niveau de la plaie abdominale ; T, tube à drainage.
sus de Y entéro-anastomose , exactement comme nous verrons plus tard Bodine recourir à cette fistule de sûreté, mais sans recourir à un appareil spécial.
Un nouveau procédé d'entéro-anastomose après résection intestinale a été publié, en 1896, par Horace Grant (1). Ce chirurgien, imitant dans une certaine mesure la conduite de Chaput, en ce qui concerne son procédé d'entéro-anastomose dit Procédé de la Pince, et celle de Morison, incise
(1) Géant (IL). An improved clamp for facilitât in g latéral anastomosis of intestine. — Ann. of Sur g., Phïl., 1896, XXIII, 38-43. '
les parois à l'aide d'une pince -entkhotome coupante, tout en les fixant par des sutures.
Ot entérotome de Grant {Fig. 498) ne comprime les parois
Fui. 498. — Pince entérotome de Horace Grant pour l'entéroànastomose.
que par ses trois quarts extrêmes ; et, près de l'articulation, l'un des mors décrit un petit demi-cercle pour que, dans l'espace
Fia. 499.
Application de la pince d'Horace Grant. — Exécution du sur l'intestin. (D'après Jeannel).
correspondant, les parois de l'intestin ne soient pas sectionnées. Ce mors courbé présente une gouttière longitudinale ; l'autre porte une lame tranchante, qui peut courir dans cette coulisse, grâce à un mécanisme spécial.
Pour opérer après résection, on introduit chaque mors dans chacun des bouts de l'intestin et les applique l'un contre l'autre, de façon à ce que deux centimètres environ de paroi soient compris dans la partie de l'instrument qui correspond à l'écartement des mors. La pince entérotome étant confiée à un assistant, on place une rangée de sutures en arrière et en avant des parties saisies ; puis on fait fonctionner le couteau {Fi g. 499); on ouvre ainsi l'intestin.
Fig. 500. — Procédé d'Horace Grant.—
Résultat dé linitif.
Une seconde rangée de sutures séro-séreuses est appliquée ensuite, en avant et en arrière. On retire alors l'instrument
Fig. 301. — Bouton entérotome et pince porte-bouton de Derocque. — A, pince munie du bouton; a, guide servant à maintenir le parallélisme des mors; b, coulisse à l'extrémité de laquelle se trouve le crampon mobile; c, crampon fixe; cl, vis commandant la coulisse; B, pince mâle du bouton; f, ressort; g, bout du couteau, e, anneau en caoutchouc ; C, pièce femelle; B, bouton de 29 millimètres, vu de face ; e\ bouton de 22 millimètres, vu de face ; h, h, i, encoche des boutons.
et ferme les bouts intestinaux comme d'ordinaire {Fig\ ooo) ; de cette façon, on a un orifice anastomo tique assez large.
Pierre Derocque (de Rouen) a cherché à perfectionner la manière de faire de H. Grant, en utilisant le bouton de
Murphy; et on peut rapprocher son procédé, dans une certaine mesure, d'une entéro-anastomose latérale après résection, sans interversion des bouts, (pion exécuterait d'après le procédé de Jonnesco.
Dans sa thèse (i), travail assez complet, P. Derocque a présenté un essai de classification de l'en* térorraphie: i° méthodes de suture ; 2° méthodes de réunion par substances résorbables ; 3° méthodes de réunion par des boutons anastomotiques. — Mais un quatrième chapitre est original et contient la description d'un procédé de réunion à l'aide d'un boutonentérotome, dû à l'auteur (2).
Le bouton est analogue à celui de Murphy ; il se compose de pièces mâle et femelle.
La partie mâle est un emportepièce composé d'une tête et d'un cylindre, dont l'extrémité libre est taillée en biseau aux dépens de la face externe, et présente une série de dents analogues au trépan {Fi g.
Soi). Aux deux extrémités des deux diamètres perpendiculaires, il y a de petites fenêtres, où passent des
crochets à ressorts, analogues à ceux du bouton de Murphy, soudés et fixés par des pointes. Cette partie cylindrique en emporte-pièce est en acier épais de un demi-millimètre et très résistant. La tète du bouton est convexe et petite, par rapport au diamètre du cylindre ; à sa face convexe sont trois
(1) Derocque (P.). De l'entérectomie avec rétablissement immédiat de la continuité de l'intestin. — Thèse de Doctorat, Paris, 1897, Carré et Naud, n°486, 30 Fig.).
(2) Derocque (P.). De la réunion de l'intestin par la méthode des sutures après enter ectomie, — Presse méd., Paris, 1897, ii, 206-211 (Fig.),
Fig. 502. — Procédé de Derocque. — Le bouton est introduit dans l'intestin, mais non encore placé.
encoches, où s'engagent trois griffes d'une pince spéciale,, sur laquelle le bouton doit être monté {Fig. 5oa). Cette partie mâle est munie d'une rondelle de caoutchouc, pour obtenir une plus douce pression sur l'intestin.
La pièce femelle présente trois encoches à la face convexe, et une tète analogue à celle de la pièce mâle. Le canal a un pas de vis ; à son extrémité, du côté opposé à celui qui doit répondre à la pièce mâle, est une saillie circulaire, pour limiter la pression des deux pièces du bouton. Cette pièce est métallique.
Pour un gros bouton, on peut employer l'ébonite.
Ce bouton est monté sur une pince a anneaux à pression parallèle, à l'aide de deux guides lixés à l'un des mors et traversant le mors opposé {Fig. 5o3).
A chaque bout de mors, deux crampons fixes s'engagent dans les deux encoches du bouton; un troisième, mobile, situé à la face interne du mors, répond à la troisième encoche. Ce crampon peut être poussé ou tiré à l'aide d'une vis, au niveau de l'articulation de la pince. Poussée à fond, la pièce correspondant au bouton est très solidement maintenue; elle se dégage dès que la vis est tournée. La pince permet d'utiliser des boutons de 16 à 35 millimètres.
Fig. 503.— Procédé de Derocque.
— Le bouton est en place et dégagé des mors de la pince.
Les lèvres de la portion intestinale, après résection, sont prises par quatre pinces hémostatiques, pour obtenir une ouverture béante. Un mors de la pince porte-bouton, munie de son demi-bouton, est placé dans chaque bout; puis la pince est serrée à fond. Le crampon est alors tiré et la pince est
dégagée (Fig. 5oo). L'anastomose est pratiquée de préférence sur le bord convexe, et tout se fait mécaniquement.
On ferme les deux bouts à l'aide d'une suture de Gély {Fig. 5o4et5o5), dont chaque point est noué, et on utilise
Fiq. 506. — Le bout intestinal fermé, d'après le procédé de Derocque.— B, bord convexe.
Fia. 504. — Manière de fermer les bouts Fiq. 505. — Schéma du point de Gély, d'intestin.— Mise en place du premier utilisé par Derocque pour fermer "le point de Gély (Derocque). bout intestinal.
l'aiguille de Reverdin ou une aiguille à manche, à chas non mobile, de Hagedorn ou de Doyen. Pour cela, on aplatit l'intestin entravers par des tractions sur les bords convexe et mésentérique, de façon à ce que le calibre devienne une fente allongée dubord convexe au bord adhérent {Fig. 5o6).
La fermeture de l'extrémité terminale de l'intestin est complétée par une deuxième rangée de sutures ; mais les points de cette seconde suture sont plus espacés (4 à 5 points). Grâce à la suture de Gély, on aies avantages de la suture continue et à points isolés, chaque point étant séparé par deux nœuds doubles du voisin. Ce procédé a des inconvénients, et des objections peuvent lui être faites. i° On n'obtient que des anastomoses latérales, mais il est vrai qu'elles sont préférables; 2° on ne peut employer que des boutons de 22 millimètres pour l'intestin grêle ; sinon, il y aurait de l'occlusion. Il est vrai qu'on pourrait tenter des essais de doutons composés de plusieurs parties ou de boutons partiellement résorbables ; 3° la pince est difficile à construire et chère : ce qui est indiscutable; mais la
sécurité doit tout primer ; 4° l'intestin mollasse est refoulé par le cylindre mâle et non coupé à remporte-pièce ; mais on peut stériliser la pièce femelle dans un tube avec du beurre de cacao et de la cire, mélange qui fond à 38°, et qui empêche ce refoulement.
Les avantages sont les suivants : i° facilité d'application, grâce à la pose mécanique ; 2° lumière du bouton plus large que dans les autres boutons ou gouttières de Murphy ou de Ghaput, etc. Avec cet appareil, on évite l'écoulement du contenu intestinal et l'arrachement possible de l'intestin sur la ligature.
Fig. 507. — Pince pour suture intestinale, de Laplace, démontée.
Fig. 508 — Extrémités de différentes dimensions de la pince spéciale pour anastomose intestinale de Laplace. — 1 à 5, modèles divers.
Malgré ces divers avantages, le modus faciendi de Derocque ne sera guère employé, vu sa complexité indéniable.
La nécessité de faire une suture rapide et soignée dans l'anastomose intestinale, de même que la simplification de l'opération, a conduit tout dernièrement Ernest Laplace (i) (de Philadelphie) à faire usage d'un instrument spécial qui présente, dit-il, certains avantages, mais qui nous parait un peu inutile.
Cette pince a anastomose, désarticulable , à clef, consiste en deux anneaux, qui sont introduits dans les deux ouvertures de la plaie et les maintiennent pendant tout le temps
(1) Laplace (E.). New forceps for intestinal anastomosis. — The Philad. médical Journal, 1898, i, 11 juin, n° 24, 1120-1123 {Il Fig.).
que dure la suture. Dans chaque moitié de l'instrument, l'anneau est divisé en deux parties, qui peuvent se séparer l'une de
Fig. 509. — Pince de Laplace, pour suture intestinale, montée.
Fig. 510. — Incision longitudinale pour anastomose latérale à l'aide de la pince de Laplace. — c, d, c\ et, incisions ; a, b, a\ b\ parties latérales des incisions.
l'autre, et se retirer très doucement par une toute petite ouverture, qui n'est pas encore suturée {Fig. 007). L'anastomose est
complète, en faisant ensuite un ou deux points de suture de plus .
Les avantages de cet appareil sont la rapidité d'exécution de l'opération et la précision de la suture, car ce forceps s'adapte exactement à l'ouverture de l'anastomose. Il en existe cinq sortes {Fig. 5o8) pour les différents calibres de l'intestin, ainsi que pour les opérations très délicates à pratiquer sur la vésicule biliaire (cholécystentérostomie , par exemple).
L'instrument lui-même consiste en deux branches construites sur le plan de celles d'une pince hémostatique ordinaire à articulation mobile, lesquelles s'ouvrent latéralement, et sont maintenues ensemble, écartées, au moyen
Fig. 511. —Incision pour l'anastomose latérale.
— Deux fils de suture ont été passés latéralement.
Fig. 512. — Anastomose latérale par le procédé de Laplace. — Introduction d'un anneau de la pince dans l'orifice d'anastomose.
d'un crampon. L'extrémité de chaque branche est recourbée
Fig. 513. — Anastomose de Laplace. — Pince en place dans l'intestin.
Fia. 514. — Anastomose latérale à l'aide de la pince de Laplace . — Sutures terminées .
en demi-cercle, ou en demi-ellipse, suivant les dimensions
Fig. 515. — Anastomose latérale à l'aide de la pince de Laplace. — On retire la pince.
de l'appareil (Fig-. 509). Pour pratiquer, avec cet instru-
*f r^TFpff^' "
Fig. 516. — Extrémités intestinales à réunir bout à bout. — a, b, à, d, a', b', c\ d', points correspondants des parois intestinales où l'on place les fils à sutures.
ment, Y anastomose latérale, on fait l'incision sur les deux
anses intestinales à réunir (Fig. 5io et 5n). Le foreeps, mis en position, mais sans être ouvert, est introduit dans chaque
Fig. 517. — Suture intestinale bout à bout. — Points de suture pour fixer les deux bouts intestinaux.
portion d'intestin, de façon à encadrer chaque ouverture en losange (Fig. 5 12). Les sutures sont appliquées circulai-
Fig. 518. — Suture bout à bout de l'intestin à l'aide de la pince de Laplace. — Sutures faites.
renient tout autour de l'intestin (Fig. 5i3) ; les poignées du forceps sont dirigées sur la partie inférieure de l'ouverture
Fig. 519. — Suture bout à bout à l'aide de la pince spéciale de Laplace. — Pince en place.
(Fig. 014). En enlevant la clef du forceps, celui-ci se partage en deux moitiés, lesquelles sont alors ouvertes (Fig. 5i5).
Les sutures sont un peu relâchées, et, en élevant l'instrument, on peut sortir chaque moitié d'anneau par la petite
Fig. 520. — Pince spéciale pour l'invagination intestinale de Laplace.
ouverture qui est laissée sans suture. Puis l'anastomose est complétée.
Pour Y anastomose bout à bout, les deux extrémités intes-
Fig. 521. — Invagination à l'aide de la pince de Laplace. — 1er temps :
1" suture.
tinales sont rapprochées (Fig. 5i6) et fixées par quatre sutures (Fig. 517). Le forceps est introduit entre les sutures (Fig. 5i8); la suture est ^achevée ensuite entre les deux
Fia. 522. — Invagination à l'aide de la pince de Laplace. — 2e temps :
Sutures terminées.
anneaux du forceps ; puis, lorsqu'elles sont faites aussi loin que possible, le forceps est enlevé comme précédemment (Fig. 5i9).
Pour Y invagination, l'instrument a une autre forme et se compose de deux longues branches minces (Fig. 52o) ; l'extrémité de l'intestin à invàginer est saisie avec ce forceps (Fig. 5ai) et poussée vers le bas. Quand la suture est faite, le forceps est enlevé {Fi g. 522).
Les expériences faites sur le cadavre ont démontré à l'auteur l'intérêt de cet instrument nouveau.
LA SUTURE LXTESTLXALE
§ III. — Nouvelles sutures.
J. A. Bodine (de Xew-York) (i) a préconisé un procédé d'anastomose intestinale, qui s'exécute sans instrument spécial, mais qui se rapproche singulièrement, par le résultat auquel on arrive en l'utilisant, de ceux de H. Grant et surtout de Morïson.
Comme l'a déjà fait remarquer Jeannel, cette méthode est assurément mauvaise, comme procédé de suture et d'entérorraphie après résection, puisqu'elle ramène à I'anus artificiel, comme le procédé de Morison. En réalité, ce n'est qu'une entérostomie en deux temps, dans laquelle le
deuxième temps réalise Fentérectomie ; on peut ultérieurement, bien entendu, rétablir le cours des matières. D'ailleurs Bodine a eu soin, précisément, d'insister sur la possibilité d'adapter ce modus faciendi à la colostomie inguinale.
Le procédé de Bodine consiste à attirer au dehors, par la plaie abdominale^ l'anse, sur laquelle doit porter la résection; quinze centimètres d'intestin sain sont hernies à la suite des parties à enlever. On accole les deux parties de l'anse l'une contre l'autre {Fig. 523), et à un ou deux centimètres audessous du point où l'on doit faire la section, on commence
Fia. 523. — Procédé de Bodine. — 1" temps : Hernie de Fanse malade et d"une portion dïntestin saine. — La ligne pointillée indique le point où portera la section.
Cl) Bodine fJ. A.). New method ofperforming intestinal anastomosis icith référence ta Us adaptabUity to inguinal colostomy and subséquent restoration of tlœ feco.1 carrent. — New-York Policlinic, 1897, IX, 33-38.
un surjet, au voisinage du mésentère., et le poursuit sur
Fig. 521. — Procédé de Bodiiie. — 2" temps : Surjet en V exécuté. — La partie noire, au sommet de Panse, représente une gangrène au début.
Fig. 525. — Procédé de Bodine. — 3e temps : Réintroduction dans l'abdomen de la partie à anastomoser. — On voit la suture en Y, par transparence.
une longueur de douze centimètres ; on le continue perpendiculairement à l'axe des segments, sur une longueur de deux centimètres, et l'exécute ensuite en sens inverse, parallèlement à l'axe, sur une longueur égale à celle du premiersurjet. On a ainsi ime suture en U, dont les deux branches sont éloignées de deux centimètres (Fig-. 5t>4) •
Quand on ne veut obtenir qu'un anus temporaire, on éloigne les intestins mésentériques et ne les comprend pas dans les branches du surjet. Alors, la suture faite, on réintègre l'anse dans l'abdomen et fixe les deux segments à la paroi, au niveau où l'on doit faire la section. On résèque alors la partie malade, soit de suite, soit après vingt-quatre heures seulement et on opère alors en deux temps (Fig-. 5a5).
Plus tard, on aura à fermer l'anus : pour1 cela, sur un doigt, introduit comme guide le long de l'éperon, on sectionne ce dernier aux ciseaux, sur huit à dix centimètres de
long1, et la fistule fécale se ferme spontanément comme d'ordinaire.
Bodine a utilisé deux fois avec succès ce procédé trop complexe, qui n'est, en somme, qu'une entéro-anastomose latérale après résection, dans laquelle on ne tient pas compte de la péristaltique et où on a recours à une fistule de sûreté temporaire. C'est, on le voit, revenir, après Morison, jusqu'à la méthode de Pallin, ou tout au moins à son dérivé, au procédé deBouilly et de Michaux.
D'après Th. Kocher (de Berne) (i), la suture intestinale a une importance capitale ; cette opération sauve des vies perdues sans elle; mais pour la réussir, il faut une asepsie absolue, et une technique rigoureuse.
La première règle à suivre est, d'après ce chirurgien, de ne mettre en contact par la suture que des surfaces absolument bien nourries. Avant toute suture, on doit s'assurer que les parties à affronter sont bien irriguées par le sang du mésentère, et il ne faut pas hésiter à réséquer plus loin, si l'on n'a pas la certitude du fait. On ne doit jamais détacher le mésentère que le long de son insertion intestinale ; et on préférera un anus artificiel à une suture, si l'on n'est pas sûr de la vitalité des bouts ; on en sera quitte pour faire ultérieurement la suture.
Si l'on se croit en mesure d'opérer et d'exécuter une bonne suture, voici les règles à suivre :
i° Attirer au dehors la portion d'intestin à réséquer, pour être sûr de faire l'opération d'une façon extra-péritonéale, et l'entourer de compresses humides (on emploiera de l'eau stérilisée avec 7, 5 de chlorure de sodium). Rendre impossible l'entrée de n'importe quel liquide dans le ventre .
20 A l'endroit où l'on veut réséquer, placer deux pinces, très près l'une de l'autre. Ces pinces ne sont pas placées perpendiculairement au grand axe de l'intestin, mais un peu obliquement, afin qu'on puisse enlever plus d'intestin à la convexité que vers l'insertion mésentérique, de façon à épargner
(1) Kocher (Th.). [Darm-Resection, p. 213-218]. — Chirurgische Operations- Lehre. Iéna, 3" édition, 1897 (Fig. 81, 82, 83).
plus sûrement les vaisseaux qui suivent la concavité de l'intestin. Les pinces doivent être serrées graduellement, sans d'ailleurs être garnies à leurs extrémités (Fi g. 526).
3° L'intestin est sectionné entre les pinces et les surfaces de section soigneusement lavées avec une solution de sublimé à i/iooo. Le mésentère est également coupé le long de son insertion intestinale. La résection de l'intestin est faite.
4° En partant des pinces restées sur l'intestin vidé par compression, les deux segments d'intestin sont maintenus comprimés à distance, entre le pouce et l'index d'un assistant.
;^:ai^;;':
Fi g. 526. — Résection de l'intestin d'après le procédé de Th. Kocher.— Mise en place des pinces et ligature du mésentère. — A, D, ligne d'excision définitive ; B, ligature séparée placée sur le mésentère ; C, tumeur à enlever ; E, ligne d'incision sur le mésentère.
On enlève alors les pinces et nettoie les deux bouts avec de la gaze stérilisée.
5° On fait ensuite la suture intestinale (Fi g. 527). Pour bien s'orienter dans l'affrontement des deux bouts, on place une suture de fixation à leur insertion mésentérique, et une deuxième à la convexité de l'intestin, pour affronter les deux lumières et maintenir les sutures. La suture a points prolongés (forlaufender Surjet), que l'on pratique ensuite, comprend toutes les couches de la paroi, le plus possible de séreuse, le moins possible de muqueuse. Le fil du premier
point est arrêté (bleibstehen) ; puis, par la suture continue, on affronte solidement les deux surfaces, jusqu'à ce que l'on ait attaché le fil du dernier point au fil du premier. On lave la ligne de suture au sublimé, l'intestin avec du lysol à i/iooo, puis à la solution saline à 3j° cent. Les compresses empêchent le liquide d'entrer dans le ventre.
6° On change les compresses, et la véritable suture est
Fig. 527. — Entérorraphie circulaire de Kocher. — Surjet profond. — A, ligatures séparées placées sur le mésentère ; B, point de fixation mésentérique ; C, point de fixation du bord convexe ; D, fil du surjet armé de son aiguille.
faite. La suture précédente était une suture de fixation, celle-ci est suture d'union. On l'exécute avec les plus fines aiguilles possible et avec de la soie fine et forte. On ne prend que la séreuse et partie de la musculeuse, de façon à ce que la séreuse soit renversée et que les faces séreuses soient en large contact (c'est en somme la suture de Lembert). Cette double suture, nous le savons, a été d'abord décrite
par Czerny, puis par Th. Koclier, sans avoir connaissance des travaux du chirurgien d'Heidelberg.
La suture d'union circulaire contourne sans interruption l'intestin, de sorte cpie l'on peut attacher le dernier bout du fil avec le premier bout. On nettoie la ligne de suture au sublimé, l'intestin et le mésentère aulysol,puis à l'eau salée stérilisée7 à 3j°. Alors seulement, il faut enlever les compresses, réduire dans l'abdomen les bouts réunis de l'intestin, et suturer la plaie abdominale par une suture à double étage.
Si les intestins, pleins de matières et de gaz, gênent la réduction, on fait une petite incision et le contenu peut s'échapper par un tube de verre. Suture et nettoyage antiseptique. Th. Koclier n'admet pour l'entérorraphie crue la suture à points prolongés, à la soie fine.
Cette méthode est excellente, et on ne peut guère en exclure que l'usage du lysol, bien peu utile ; on doit lui préférer les solutions de sublimé faibles et les solutions de sérum artificiel à j o/oo de chlorure de sodium.
Le procédé, que Romolo ÎMaproni (de Milan) a proposé en juillet 1897 (1) réunit, à son avis, les avantages de la suture, comme dans le procédé de YVœlfler, et ceux de l'emploi du bouton de Murphy. Il comprend trois temps opératoires, se succédant de la façon suivante : Ier temps : suture des deux bouts de l'intestin ; 2e temps : invagination de la section inférieure dans la supérieure ; 3e temps : suture des parties mises en contact par I'invaglnation de la portiox intérieure de l'intestin. — Voici, d'ailleurs, quel est le mode opératoire.
Les deux sections de l'intestin étant maintenues en contact, on suture ensemble les extrémités sectionnées avec des points séparés, intéressant les tuniques séreuse et musculaire, suivant le mode employé par Czerny pour former le premier plan de suture dans la suture de Czerny-Lembert.
Puis, on procède à l'invagination du segment inférieur dans le supérieur, sur un trajet de cinq à dix millimètres, par le procédé de Palasciano, de façon que la muqueuse du frag-
(1) Maproni ÇR.), Xkoïo processo d'enter.ostomia e d'enierorrafia. — Gasetti
degli Ospedalî, Milano, 1897, XVIII, 18 juillet, n* 85. 891-892 (Pas de Fig.).
ment supérieur se trouve en contact avec la muqueuse du fragment inférieur, et la séreuse du fragment inférieur avec la séreuse supérieure correspondante. On a ainsi un triple plan, qu'il s'agit de fixer.
Dans ce but, on applique des points de suture transversaux à l'intestin, longs de 2 à 4 millimètres, en deux séries. L'une doit fixer les couches supérieures entre elles, par adhérence muco-muqueuse et séro-séreuse, traversant complètement les deux couches supérieures, et incomplètement la troisième couche. L'autre série, parallèle à la première, perfore les deux premières couches de la portion inférieure de l'intestin. On lie les fils deux à deux, les chefs de la série supérieure avec ceux de la série inférieure. Il faut avoir soin, en établissant la série inférieure des points de suture, qu'ils se trouvent très rapprochés du repli de la partie intestinale invaginée, pour empêcher la rupture des parois dans les endroits traversés par les fils.
On obtient ainsi une invagination des deux sections de l'intestin, comme cela a lieu avec le bouton de Murphy, et la fixation est obtenue à l'aide d'une série de points, qui peuvent être suffisamment serrés, grâce à l'appui que les trois parois intestinales se prêtent l'une à l'autre. La diminution du calibre intestinal est, pour ainsi dire, insignifiante ; et la surface interne, continue à la fin du premier jour, est complètement lisse le huitième jour.
Il semble à l'auteur que ce procédé, en réalité tout à fait analogue à V invagination de Doyen, est très rapide et très sûr, et qu'il doit être appliqué toutes les fois qu'après une résection transversale complète de l'intestin, on procède à l'entérorraphie circulaire. Il fait aussi observer que la résection du mésentère peut être faite dans ce procédé, soit par la méthode de Madelung, soit par celle de Ghaput.
Assen M. PetrofT(de Sofia), dans son mémoire présenté au Congrès de Moscou (1), cite deux cas de guérison et une
(1) Petroff (A. M.). Contribution de l'iléo-colorrhaphie (sic) en bourse, appliquée à deux cas de cancer du gros intestin et àun troisième cas de cancer de l'intestin grêle et du caecum à la fois. [Communication faite au Congrès int. deMéd. de Moscou, 1897 (3 Fig.)]. — Broch., 1897.
mort le cinquième jour. Après avoir donné le résumé de ses observations, il passe à la description de son procédé opératoire, et quand le calibre des deux bouts (iléon, côlon) n'est pas le même, il le rétablit de la façon suivante.
Un aide tient les moignons rapprochés, et il traverse avec une petite aiguille
<uat.
courbe la partie interne des muqueuses, serre le lil sans le couper, et le noue. C'est le nœud de fixalion. A 3 millimètres en dedans, il pique avec l'aiguille la muqueuse
JVûa<ci à./ïxa£crt
Fig. 528. — Schéma de la suture de Petroff.
de l'intestin grêle et la fait sortir entre la muqueuse et la musculeuse du même intestin, et, sans serrer l'anse du fil, il pique, en un point symétrique, deux fois la muqueuse du
côlon, comme dans la suture contir.ue, faisant passer cette fois l'aiguille de dehors en dedans, entre la musculeuse et la muqueuse. Cela fait, il passe l'aiguille dans la première anse du fil, en serrant, mettant ainsi en contact les muqueuses l'une avec l'autre, en renversant les lèvres en dedans {Fig. 528).
Par cette manière de procéder, l'étendue de la muqueuse du côlon, prise entre les deux piqûres, qui était d'abord double de celle de l'iléon, se plisse en dedans et devient égale à ce dernier (Fig. 529). En continuant ainsi, la suture circulaire des deux muqueuses diminue, au fur et à mesure, le calibre du bout du côlon, en le faisant égal à celui de l'intestin grêle, jusqu'au point de départ. Pour arrêter, il
Fig. 529. — Manière d'appliquer la suture de Petroff dans l'iléo-colostomie.
suffit de nouer le chef double de droite avec le chef simple
de gauche.
Par-dessus, on applique encore deux sutures en surjet, séro-
musculeuse et séro-séreuse ; mais ce doit être des sutures
de Lembert. On a soin de faire passer chaque fois le lil dans
l'anse et de les bien adapter l'une à l'autre {Fi g. 53o). Voici les remarques opératoires qui ont été faites, à propos
de cette suture, par Peiroff : i° Ce surjet, à points arrêtés
(comme celui de Duchamp), et à anse dédoublée, est plus simple , plus rapide que les autres et affronte mieux les parties.
2° On n'a pas à pratiquer d'autres excisions à l'intestin, grâce à ce serrement de la muqueuse du
r- -on -r.. „ , , , , côlon; il se fait dans l'intestin
Fig. oSO. — Résultat obtenu par le
procédé de suture de Petroff. une sorte de valvule ileo-cœcale ,
et on obtient exactement la coaptation des deux bouts. L'hémostase est mieux garantie. 3° Les intestins, ainsi unis, gardent leur forme, leur direction primitive, sans angles ni proéminences. 4° On évite le rétrécissement ultérieur. 5° Le mésentère s'adapte bien aux parties cousues.
E. Doyen (i), dès 1892, a Pai'lé d'un nouveau procédé d'entérorraphie, qu'il n'a pas décrit suffisamment d'ailleurs, mais sur lequel il a insisté encore dernièrement, en 1898 (2). Cette manière de faire, en dehors des instruments employés, est assez comparable aux méthodes de Chaput et de Souligoux {Écrasement avec cautérisation, caustique ou ignée).
Il utilise pour cela une pince a écrasement spéciale {Fig. 53i) (3), qui écrase, en amont et en aval de la tumeur,
(1) Doyen. Nouveau procédé d' enter orraphie. — XIe Congrès de Chirurgie f Paris, 1897. [Discussion de la communication de Faure, p. 429-431].
(2) Doyen. [Une nouvelle méthode de résection du pylore et de l'intestin. (Pince à écrasement)].— XXvTP Congr,. Soc. ail. deChir., Berlin, 1898, avril 13-16.
(3) Voir la théorie de cette pince in : Doyen. Technique chirurgicale. Paris, 1897, Masson, in4J°, p. 199.
les tuniques moyenne et interne de l'intestin, et les réduit à une milice paroi; il étreint avec de la soie la partie écrasée et y place deux ligatures solides. A 2 centimètres de ces ligatures, du côté de la tumeur, il ferme le calibre intestinal avec deux pinces longues {Fi g. 532). Il fait la section de l'intestin, à 8 ou 10 millimètres des deux ligatures, entre elles et les pinces, isolant le tronçon à réséquer. Les petites portions muqueuses pouvant rester sont
DÉTRUITES AU THERMO-CAUTERE et le
Fig. 531. — Pince à écrasement de Doyen.
Fig. 532. — Pince longuette courbe, à mors élastiques, pour fermer l'intestin.
segment malade est isolé, après ligature des vaisseaux mésentériques ; cette hémostase terminée, le champ opératoire est absolument aseptique.
Alors on peut, soit fermer les bouts intestinaux par un double lil en cordon de bourse, rejetant plus profondément
le cordon de soie primitif, coupé ras, et faire une entéroanastomose latérale (avec les pinces à pression élastique) ; soit fermer le bout inférieur seul, et faire une implantation terminale du bout supérieur; soit réunir bout à bout.
Dans ce cas, on détache le mésentère de, l'intestin, sur une petite étendue, réunit les deux bouts, qui devront communiquer en plein canal par deux plans de suture superposés, correspondant à la demi-circonférence mésentérique et termine alors, sur la moitié de la demi-circonférence antérieure, restée libre, le surjet profond. On attire au dehors les deux ligatures, fermant les deux segments intestinaux, et les coupe. Les deux pinces élastiques, placées en amont et en aval, empêchent l'issue des matières. Le surjet profond est terminé en quelques secondes, les pinces élastiques enlevées, et on complète par un plan séro-musculeux superficiel l'anastomose terminale, qui a ainsi deux rangs de sutures.
Fin 1897, J. Shelton Horsley (de New-York) (1) a recommandé d'opérer de la façon suivante.
On prépare tous les accessoires nécessaires pour faire une opération rigoureusement aseptique. Après incision de la paroi abdominale, on attire au dehors la portion d'intestin malade ; on passe des rubans stérilisés à travers le mésentère, à plusieurs pouces du point où l'on fera la résection, et on les lie autour de l'intestin, juste assez fortement pour retenir les matières fécales; mais, avant de les lier, on a eu soin de dépouiller de matières fécales la portion intestinale comprise entre eux. On pratique la résection, fait l'hémostase des vaisseaux par la ligature à la soie, et passe des éponges mouillées sur les extrémités intestinales. On incise le mésentère sur une longueur de plusieurs pouces, perpendiculairement à l'intestin, ou bien on en fait une résection, en forme de V, pour faciliter la suite de l'opération.
Les extrémités intestinales sont alors disposées côte à côte, leurs ouvertures étant dirigées dans le même sens, et le
(1) Horsley (J. Sh.). A new metJwd of intestinal anastomosis. — New York Polyclinic, 1897, X, 163-166. — American Journal of Surgery and Gynœcology, Saint-Louis, 1897-98, X, n° 7, janvier, 110 (Pas de Fig.).
contact étant établi sur le côté opposé à celui où s'insère le mésentère. Une paire de pinces à forcipressure maintient les extrémités dans cette position. On introduit alors un doigt (Unis l'une de ces extrémités, le pouce dans l'autre, et c'est au-dessus de ces doigts, constituant une sorte d'appareil de soutien, plus ou moins comparable aux instruments de H. Grant et de Laplace, que l'on l'ait une Suture de Cushing, à la soie tinc, avec une aiguille servant ordinairement à coudre la batiste.
Les premiers points de suture comprennent les portions des bords intestinaux, qui sont tout près de l'insertion mésentérique. On étend la suture obliquement, sur une longueur d'environ 2 pouces, quand on a affaire à l'intestin grêle, en se dirigeant A*ers le bord opposé à l'insertion mésentérique; on continue la suture sur l'autre côté, en s'arrètant au point de départ. On laisse l'aiguille en place avec le fil, que l'on saisit avec une pince à forcipressure, munie de gaze stérilisée, pour ne pas abîmer le fil. C'est là un moyen pour protéger les points de suture.
On retourne alors l'intestin en partie, et on a ainsi un septum, en forme (VU, septum que l'on saisit avec une pince.
On coupe ce septum avec des ciseaux, en laissant un espace de i/3 de pouce. A l'aide d'une aiguille courbe et d'un fil de soie, on fait, au-dessus de la précédente, une suture qui part d'un des bords de l'espace laissé libre par l'excision du septum, et qui comprend toutes les tuniques de l'intestin. Quand cette suture a atteint l'extrémité de cet espace, on la prolonge, en invaginant légèrement le reste des extrémités réséquées ; on revient ainsi à son point de départ. La première ligne de suture est alors achevée, en la continuant à 1/4 de pouce de la suture surnuméraire. On referme l'incision située vers le bord mésentérique; on lave l'intestin avec une solution stérilisée et on le repose dans la cavité abdominale.
Ce procédé se rapproche assez de V entérorraphie longitudinale de Chaput et est encore plus comparable à l'opération de H. Grant; mais dans celle-ci on emploie un entérotome, au lieu de ciseaux.
Le procédé, publié tout récemment avec détail par G. Parlavecchio, mais connu depuis 1897 (1), comprend trois temps : Préparation et mise en place des fils de fermeture temporaire; résection; et suture (2).
Le premier temps consiste à saisir entre deux ligatures chacune des deux extrémités de la partie d'intestin à réséquer, et à se servir des fils qui maintiennent les deux bouts d'intestin, pour les tenir étroitement adossés pendant la suture. De ces quatre ligatures, les deux qui s'appliquent aux extrémités de l'anse à réséquer n'ont rien de particulier, sauf que, devant passer à travers le mésentère, elles sont montées sur aiguilles.
Les deux fils, qui servent à maintenir les deux parties à anastomoser, présentent une forme spéciale, de sorte qu'une fois serrés et noués, ils ont deux extrémités aux deux points opposés (Fig. 533).
On prend un fil plié en deux (Fig-. 533, a) ; on le noue sur lui-même à une certaine hauteur b, de sorte que les deux chefs c, c, qui restent audessus du nœud, forment une anse cbc. Supposons qu'avec l'anse cbc, on entoure un corps quelconque x, et que l'on noue c et c (Fig. 534) en un point cl, opposé à b, on a une anse de fil à deux
Fig. 533. — Procédé de Parlavecchio. — Manière de faire le nœud de la ligature de fermeture. — a, b, anse à fil double; c, c, chefs du fil.
Fig. 534. — Procédé de Parlavecchio. — Mise en place de la ligature de fermeture sur une partie d'intestin à réséquer. — ■ a, b, chef à fil double inférieur ; c, c\ chefs supérieurs.
chefs à fil double, ab et ce.
On prépare donc deux fils comme ceux de la Fig. 533, dont
(1) Parlavecchio (G.). Di un nuovo processo di resezione intestinale. — Ri forma medica, Napoli, 1897, XIII, pt 2, 186. — Voir aussi : [Société Lancis. des Hop. de Rome], 1897, mars 20.
(2) Parlavecchio (G.). Nuovo metodo per le enteroanastomosi nell' asse e laterali eper le gastro de le colecisto-enterostomie. — Il Policlinico, Roma, 1898, V, nM 8 et 16, 15 avril et 15 août, 180-198 ; 376-393 (Fig:).
un des doux chefs, c ou c', est monté sur une aiguille.
Voici maintenant comment on procède, s'il s'agit de réséquer la portion d'intestin comprise entre e et f {Fig. 535). Avec une anse commune de fil {Fig. 535), placée à travers le mésentère, on entoure l'extrémité supérieure de l'intestin à réséquer; puis, à un centimètre au-dessus, on passe, à travers le mésentère, l'anse de fil à deux bouts h, autour de l'extrémité de l'intestin qui doit persister. Après avoir noué et serré fortement l'anse g, on repousse le contenu intestinal au-dessus; puis on noue et on serre l'anse h.
Dans ce premier temps, il faut prendre garde que le
nœud b reste adossé à l'insertion mésentérique et que le nœud cl (FI g. 536)., qui résulte de la ligature des deux fils c et c , reste placé en un point diamétralement opposé. De même,
on place les anses i et l autour du point f, où doit tomber la section inférieure; on serre et l'on noue, après avoir chassé en bas le contenu intestinal du trajet, i, l(Fig. 535).
Fig. 535. — Procédé de Parlavecchio. — Mise en place des fils de ligat ure sur l'intestin. — a, b, fils de fermeture temporaire de l'intestin; c, c, chefs des fils; e, f, points où l'on fait la résection ; l, g, ligatures de résection.
Fig. 536. — Procédé de Parlavecchio. — Section de l'intestin. — Ligature serrée. — b, d, ligatures temporaires des deux bouts intestinaux ; a, b, c, c\ anses de fils de fermeture.
On procède alors à la suture hémostatique en chaîne, du mésentère correspondant au trajet de l'anse intestinale qu'il s'agit d'enlever. Puis on isole l'intestin, qu'il faut réséquer, de son mésentère ; et, dans cette incision, on introduit une compresse déployée.
Avec les ciseaux, on coupe en e et en f (Fig. 535) et on
enlève l'intestin. La portion réséquée est enveloppée dans la compresse, tandis que les bouts sont imbibés avec un tampon trempé dans une solution de sublimé à i/ooo. On rapproche alors les deux sections intestinales, que l'on fixe bout à bout, en tirant sur les fils (Fig. 536), et en nouant d'abord leurs extrémités supérieures ce, ce, puis les inférieures a a. Les quatre chefs des fils a a, c c , c c\ sont mis en faisceau; et on les tire vers le bord convexe de l'intestin.
Dès que les deux chefs intestinaux sont ainsi rapprochés, on détache de l'insertion mésentérique les points de la circonférence intestinale qui correspondent aux ligatures temporaires, de façon à pouvoir les suturer à découvert, et non à travers le mésentère. Puis on procède à la suture en surjet, séro-séreuse , comprenant quelquefois la musculeuse, en plaçant les points de suture sur les côtés de la zone comprimée (Fig. 537).
La suture est faite de la façon suivante : on commence par l'insertion mésentérique et on coud la demi-circonférence supérieure jusqu'au bord convexe, où l'on interrompt la suture; on noue et on laisse le fil long-. On recommence à coudre à partir de l'insertion mésentérique, et l'on suture la demi-circonférence inférieure, en fermant à moins d'un centimètre du dernier point de la demi-suture précédente ; on noue et on laisse le fil long.
Ainsi toute la continuité de l'intestin se trouve suturée, sauf environ 1/2 centimètre sur le bord convexe ; alors, près des quatre chefs du fil aa, ce ce' {Fig. 53^) on introduit, le plat de la lame étant perpendiculaire à la ligne de suture, la pointe des ciseaux; d'un seul coup, il est facile de sectionner les deux anses du fil qui renferment les
Fig. bol. — Procédé de Parlavecchio. — Mise en place des sutures de fermeture. (Elles sont représentées, par erreur, interrompues. Dans le texte, l'auteur
Earle de surjet). — aa, c c,c'c', chefs des ls de fermeture temporaire.
bouts de l'intestin. Ces anses s'enlèvent en tirant les quatre chefs des fils qui, durant la suture, ont servi de soutien. Cela fait, avec deux autres points, on complète la réunion; ces deux autres points peuvent cire places, avant de sectionner les anses. Quelquefois, on peut faire un second plan de sutures, avant ou après l'enlèvement des anses.
La suture terminée, il est facile de s'assurer du rétablissement de la canalisation de l'intestin, en poussant son contenu du bout afférent vers le bout efférent. Pour plus de sûreté, il est bon d'invaginer l'intestin en doigt de gant, à travers le cercle de suture, pour bien le distendre, précaution que nous verrons bientôt John L. Kelly prendre à son tour, mais d'une autre manière.
Ce premier procédé de Parlavecchio a quelque analogie avec ceux de Souligoux et de Doyen, et surtout celui de Chaput (Ligature en masse).
Une modification a été apportée ces temps-ci par Parlavecchio (i), à la méthode que nous venons de décrire. Il utilise désormais pour la suture un enter ostome. Cet instrument, très simple, se compose de deux pinces droites, qui peuvent être rapprochées et tenues étroitement adossées, au moyen d'un fermoir d'un
maniement facile. Fiq. 538. — Application de Tentérostome
.- . , , de Parlavecchio. — Légende : i, s, lignes
Un comprime les extre- de résection; n, o, pince pour l'anasto-
mités de l'anse k réséquer mose;c, d, pince pour la resection.
au moyen de deux pinces
communes (Fig\ 538, c, d), appliquées du bord convexe au bord concave de l'intestin et serrées fortement. Sur la pince supérieure, on applique une des pinces de l'appareil {n), de façon que les extrémités de ses branches correspondent exactement à la limite d'insertion du mésentère à l'intestin (o). De môme on applique l'autre pince de l'entéro-
(1) Parlavecchio. Loc, cit., 1S98, n" 18, 15 septembre, p. 429 {2 Fig.).
Fig. 539. — Sutures par le procédé de l'entérostome de Parlavecchio. — Légende:
o, o, suture; n, n', branches des pinces ; /', fermoir de la pince à anastomoser.
stome (n'), à 1-2 mm. en bas de la pince inférieure. De cette façon les deux pinces de l'appareil se trouvent au dehors et
ferment les extrémités intestinales à anastomoser, tandis que les deux pinces communes se trouvent audessus et ferment les extrémités de l'intestin à enlever.
A l'aide d'un bistouri, on sectionne l'intestin tant entre les deux pinces supérieures qu'entre les deux inférieures {iz, iz), le tranchant se trouvant tout à fait le long des pinces de l'appareil. On adosse les pinces de l'appareil {Fig. 53<), n, n ,) ; on ferme, et on procède à la suture séro-séreuse en surjet, en plaçant les points aux côtés des zones comprimées.
La suture se fait de la même façon que dans le premier procédé. Pendant que l'aide tient les fils cle chaque suture, l'opérateur sépare les pinces, les ouvre et les enlève l'une après l'autre.
John I. Kelly (cle Pékin, Illinois) (1) a publié récemment un nouveau procédé d'iN-
VAGINATION, aVCC ABRASION DE LA MUQUEUSE, qui SC
rapproche de ceux de Moreau et de Ghaput, et surtout de celui de Harris.
Une fois la résection faite, l'extrémité distale de l'intestin est complètement retournée sur une longueur de 1/2 pouce {Fig. 54o, A) et la muqueuse est complètement enlevée sur
(1) Kelly (J. L). Enter or raphy without buttons, plates or rings. — Ann. of Surgery, Phil., 1898, XXVIII, n" 3, sept-, 354-357 (3 Fig.).
Fig. 540. — Invagination avec abrasion de J. I. Kelly. — A, bout distal de l'intestin retourné; B, bout proximal avec la partie dépourvue de séreuse ; C, fils de réunion.
cette longueur. Du côté de l'extrémité proximale, on enlève la /unique séreuse sur une Longueur de 1/2 pouce {Fig. 540, B). Cette manœuvre est considérablement facilitée par l'introduction d'un corps solide dans l'extrémité intestinale (un spéculum vaginal ou un dilatateur quelconque, par exemple). On fait alors passer un (il de catgut fin, muni à chacun de ses bouts d'une aiguille droite, à travers la tunique musculaire de l'extrémité
?ISTAL
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distale. Les deux aiguilles pénètrent à l'extrémité de la surface abrasée (extrémité libre), et à 1/4 de pouce l'une de l'autre. Puis elles sont passées à travers la musculéuse de l'extrémité distale, à la limite de la surface abrasée, mais sans toucher la séreuse attenante. Ces sutures sont continuées sur tout le pourtour de l'intestin {Fig. 541, C).
Ceci fait, la partie retournée est remise du bon côté, et
Fig. 541. — Invagination de J. I. Kelly terminée. — A, bout proximal; B, bout distal ; C, incision de vérification, faite à l'intestin.
y ^à^JL-SÊfc*
Fig. 542. — Manière de placer les bandes pour faire la coprostase, en faisant un orifice artificiel dans le mésentère.
s'applique ainsi sur la partie dénudée de l'extrémité proximale, et les sutures sont liées {Fig. 541, B). Les bords séreux de l'extrémité proximale et distale sont également réunis par une suture interrompue ou continue {Fig. 541, A). Quelques points de suture, si c'est nécessaire, au niveau de l'insertion mésentérique.
On pratique une ouverture sur l'intestin, au bord opposé à l'insertion mésentérique, pour pouvoir se rendre bien compte de la parfaite coaptation, par Yintroduction d'un doigt ; puis on referme cette incision.
Juvara (de Bucarest) a publié, il y a peu de temps (i), une
Fig. 543. — Une des branches de l'appareil pour ïaire la coprostase intestinale (Juvara).
revue intéressante sur la suture intestinale. Il y décrit sa
Fig. 544. — L'autre branche de l'appareil pour faire la coprostase intestinale. pratique et celle de Jonnesco (de Bucarest), indique les
Fig. 545. — Appareil pour faire^la coprostase de l'intestin, monté (Juvara).
différentes façons dont ils font la coprostase à l'aide de ban-
Fig. 546. — Aiguille à suture intestinale (Grandeur nature).
delettes {Fig. 542) ou d'un compresseur spécial {Fig. 543,
(1) Juvara. Despre suturïle intestinale. — Revista de Chirurgie, Bucarest, 1898, II, juin, n" 4, 166-188 (26 Fig.).
544 et 545), et figure l'aiguille spéciale dont ils se servent Fig. 546 et 047).
*myu£
Fit). 547. — Aiguille à suture intestinale à double chas, avec chas terminal
tendu, grossie.
Fig. 548. — Suture en surjet, analogue à celle de B. Bell.
Fig. 549. — Suture double à point de Lembert renversé et en croix.
Fig. 550.— Suture de Halsted. — Points Fig. 551. — Suture intestinale à points
séparés en capitons ou en U. — en 8 de chiffre.
Suture préparée et nœud terminé.
Fig. 552. — Coupe verticale d'une suture en 8 de chiffre et à double étage. —
Fil en place.
L'examen des principaux procédés de suture est fait très succinctement et d'une façon très incomplète. Nous y avons
relevé un surjet qui, à première vue, semble assez analogue à celui de Bell (Fi g. 548), clans lequel le fil passe, à chaque point, entre les lèvres de la plaie, mais qui n'est pas per-
Vig. 553. — Coupe verticale d'une suture en 8 de chiffre. — Sature sur le point
d'être nouée.
forant (ce qui le distingue du procédé de Bell) ; une suture de Lembert renversée, non décrite jusqu'ici (Cushing- n'a parlé que du point de Lembert renversé simple), à point
Fig. 554. — Suture à nœuds extérieurs de Czerny. Suture à deux étages séparés.
double avec fils croisés (Fig. 549); un point à capiton, qui est exactement celui de Halsted (Fig. 55o) ; enfin des détails circonstanciés sur la suture de Gussenbauer en huit de chiffre (Ing> 55i, 552 et 553), et la suture de Czerny (Fig. 554).
DES APPAREILS D'APPROXIMATION
§ I. — Appareils d'Approximation.
Tout récemment enfin, un certain nombre de procédés de suture ou d'anastomose intestinale sur Supports ont encore été inventés. Parmi ces derniers, qui nous ramènent à de longues années en arrière, nous décrirons les plus importants, c'est-à-dire ceux de P. Kuzmik, W. Halsted, Wackerhagen , Downes, et Metcalft.
Paul Kuzmik (i), qui, dans une étude d'ensemble assez étendue sur la suture intestinale, a décrit un procédé nouveau, introduit, dans chaque bout, un anneau, pourvu de tils en catgut.
Après avoir passé les fils à travers la séreuse de chaque bout, il lie les fils opposés et, tirant sur l'intestin, met en contact parfait les séreuses invaginées. Pour les maintenir en rapport intime, il emploie la suture du pelletier circulaire, à la soie, ne comprenant que la séreuse et la musculeuse.
Gomme anneaux, il a recours, tantôt à des carottes, tantôt
à des TUBES EN CORNE.
Quand on se sert d'une carotte, il faut y faire un trou central, avant de découper l'anneau, qui aura une longueur de 12 à i5 millimètres ; les anneaux plus courts se déplacent et sont
(1) P. Kuzmik. Zut Kritïk der Darmnaht. — Peut. Zeitsch. f. Chirurgie, Leipzig, 1897, Bd XLV, IL 3 et 4, 301-385 [Procédé d'entérorraphie de l'auteur, p. 350-352 {Fig., p. 352)].
à rejeter. La partie de l'anneau tournée vers l'intestin est émoussée et d'un diamètre un peu plus petit. Chaque anneau a trois ou six fils en catgut, armés d'aiguilles ordinaires. Yoici comment on place ces fils.
Dans des aiguilles droites, on enfile des fils en catgut d'épaisseur moyenne ; chaque bout a une longueur de 3 à 5 décimètres ; au milieu du fil, on fait un nœud. On fait passer les fils à travers le corps de l'anneau, en enfonçant l'aiguille parallèlement à l'orifice central. On répartit les fils de telle façon que l'anneau soit régulièrement partagé en six parties ; le nœud du milieu du fil l'empêche de glisser à travers l'anneau.
On fait la réunion en plaçant un anneau dans chaque
bout intestinal. Il faut faire attention à ce qu'un des fils se trouve du côté de l'insertion mésentérique. On fait passer chaque fil, en commençant par celui du mésentère, à travers la séreuse intestinale, en enfonçant l'ai guille dans le bord de laplaie,etenlafaisant ressortir à i millimètres plus loin. Ces fils passés, ce qui est rapide, on lie les fils opposés, en commençant de nouveau par la partie mésentérique.
Grâce aux nœuds des 6 paires de fils, les bords des parois intestinales s'enfoncent entre les anneaux, et les séreuses sont en contact sur 3 millimètres d'étendue au moins. On assure le contact intime par une suture du pelletier circulaire à la soie, comprenant les deux couches externes de l'intestin.
Fig. 555. — Procédé d'entérorraphie de Kuzmik, à l'aide d'un anneau en corne. — Les deux moitiés de l'anneau en corne sont à la partie supérieure de la figure.
Dans nombre de cas, P. Kuzmik a appliqué un anneau en corne, dont l'orifice est plus grand {Fig\ 555). On peut leur faire faire six orifices latéraux pour assurer encore mieux l'écoulement intestinal. De plus, les anneaux peuvent être stérilisés à la manière de Schimmelbusch et avoir diverses grandeurs.
Voici le résumé des conclusions, assez étranges, de cette revue critique sur la suture de l'intestin : i° Dans les cas de solution de continuité du tractus intestinal, Kuzmik vante les sutures de Czerny-Lembert et de Kummer, et aussi l'invagination de Maunsell-Ullmann, qui épargne du temps. 2° Dans les cas où il faut tenir compte de la durée opératoire, il conseille le bouton de Murphy, et son propre procédé de suture, combinée à une suture de Lembert. 3° Pour la gastro-entérostomie et l'anastomose intestinale, il recommande d'utiliser les plaques de Senn et de von Baracz, en faisant les ouvertures aussi grandes que possible! 4° L'exclusion totale de l'intestin ne peut être faite qu'en laissant une ouverture pour l'écoulement des sécrétions. 5° Lors de tumeurs inopérables (cancers), l'exclusion des parties malades, étant donnée l'appréciation de la valeur de l'opération, doit être partielle, avec conservation des mouvements de l'intestin en bonne direction. 6° Dans chaque opération, pour réaliser l'intégrité de la circulation, on doit s'efforcer de ne pas séparer le mésentère de l'intestin.
§ II. — Supports d'un emploi temporaire pour la Suture. Sacs en Caoutchouc.
Au début même de cette année, W. S. Halsted (i), dont nous avons plus haut fait connaître les modes de suture (2), a décrit une méthode nouvelle, qui se rapproche singulièrement de celle de Trêves par son principe et par l'instru-
Fig. 556. — Mise en place des sutures de Halsted, après la section de l'intestin.
mentation. Après avoir fait de nombreuses recherches sur le chien, l'auteur est arrivé au manuel opératoire suivant :
Pour placer les sutures, après résection intestinale, il choisit des parties dépourvues de vaisseaux, de façon à bien assurer la circulation sanguine dans les deux bouts, et met tout d'abord un point de chaque côté du mésentère. Chacun de ces points de suture est exécuté d'après sa méthode, et est constitué par un point en V ou en U, c'est-à-dire par un point à capiton. Tous les fils sont mis en place; mais ils ne sont serrés qu'ultérieurement (Fig\ 556).
(1) Halsted (W. S.). ïnflated rubber cylinders for circular suture of the intestine. — Philadephia médical Journal, 1898, i, n° 2, 63-68 (Fie/.). — John Hopkins Hosp. Bull., Balt., 1898, IX, 25-27 (5 PL).
(2) Voir pages 88 et 153.
A ce moment, après avoir fixé les deux points d'attente aux extrémités d'un diamètre transversal {Fig. 507), il introduit dans l'intestin un ballon de caoutchouc dégonflé {Fig. 558) qu'il gonfle ensuite d'air au moyen d'une pompe foulante {Fig. 559). Ceci l'ait, l'intestin est bien tendu et la suture circulaire effectuée {Fig. 56o). Avant de serrer les deux derniers tils, on laisse échapper l'air du ballon et le retire sans effort, en tirant sur le tube qui le relie à la pompe {Fig. 56i)
Fig. 557. — La section de l'intestin est faite et on voit les fils des points d'attente de Halsted en place.
Fig. 55S. — Sac en caoutchouc de Halsted dégonflé, introduit (sens de la flèche) clans l'intestin à l'aide d'une pince, et armé d'une seringue.
On n'a plus, pour terminer l'opération, qu'à suturer les bords du triangle mésentérique réséqué {Fig. 56a et 563).
C'est exactement, on ne peut le nier, la méthode de Trêves
perfectionnée, mais déjà rajeunie, en 1896, par Downes.
Fig. 559. — Sac en caoutchouc de Halsted, mis en place dans l'intestin, et gonflé à l'aide d'une pompe foulante.
Fig. 560. — Le cylindre est encore distendu. — Les points de suture du matelassier de Halsted sont mis en place.
Ce ballon, introduit dans l'intestin, empêche l'enroulement
des lèvres de seelion et permet môme le rapprochement de
Fig. 561. — Les points de suture sont chargés sur un crochet et le ballon * en caoutchouc de Ilalsted est extrait par traction (sens de la flèche).
Fig. 562. — Suture circulaire de l'intestin terminée, d'après le procédé de Ilalsted. — Suture du mésentère en surjet, à l'aide d'une aiguille courbe.
calibres inégaux. Voici les avantages de cette méthode,
d'après Halsted : r fixé sur le ballon
Arrêt des mouvements de l'intestin ce qui facilite l'exécution des sutures; 2° possibilité d'unir deux calibres inégaux; 3° suppression de deux aides; 4° contention assurée des matières et préservation des doigts : d'où chances d'infection moindre ; 5° très courte durée de l'opération (5 à 6 minutes chez le chien) ; 6° inutilité de manipuler l'intestin, le tube conducteur de la pompe servant à le mouvoir ; y inutilité d'un assistant ; 8° excellents résultats expérimentaux obtenus à l'aide de cette méthode.
Nous avons vu qu'elle n'est cependant pas nouvelle, et nous ne pensons pas qu'elle arrive de sitôt à détruire les procédés d'anastomose latérale, plus ou moins analogues à celui devonFrey.
Fig. 563. — Détail d'un point du matelassier de Halstecl, placé au niveau du mésentère.
George Wackerhagen (i) a décrit récemment de son côté un appareil devant servir de support pour les parois intestinales, au cours de l'application des sutures de l'entérorraphie; cet appareil est semblable, ou à peu près, à celui de Halsted.
C'est en somme
U11 BALLON EN
caoutchouc, cylindrique, présentant en son milieu une partie rétrécie et à paroi plus épaisse {Fig. 564).
(1) Wackerhagen (G.). An improved accessory apparatus for enterorrhaphy. — The New- York médical Journal, 1898, LXVII, n° 5, 29 janvier, 167 (4 Fig'.)'.
Fig. 564.— Ballon de G . Wackerhagen pour l'entéro-anastomose. — A, extrémités à introduire dans l'intestin; B, tube de caoutchouc avec sa bandelette
Fig. 565. — Ballon cylindrique de G. Wackerhagen pour l'abouchement intestinal bout à bout, gonflé.
Le ballon étant en place pour l'entéro-anastomose, les portions latérales dilatées maintiennent en bonne situation les parois intestinales, pendant que le chirurgien pratique la suture.
Pour l'abouchement intestinal bout à bout, le ballon est plus épais et on lui donne une forme cylindrique par l'insufflation (Fig. 565). On établit une suture temporaire sur le bord libre de l'un des bouts de l'intestin, suture qui traverse toutes les tuniques ; puis on y introduit le ballon jusqu'à sa partie médiane, le gonfle à l'aide d'une petite pompe à air en caoutchouc (Fig\ o6j), et suture l'ouverture qui conduit l'air dans le ballon, après avoir coupé le tube qui y mène (G dans les Fig. 564, 565 et 566). On en fait autant pour l'autre côté ; puis on réunit alors les deux portions intestinales bout à bout, et, lorsqu'on a appliqué presque tous les points
de suture, on perce, par une aiguille passée à travers l'intestin, le ballon, qui se dégonfle et qu'on
Ma. .566. — Ballon en T de G.
Wackerhagen pour l'anastomose intestinale d'après la méthode « bout-à-côté »
ou implantation latérale.
Fig. 567.— Poire en caoutchouc, à tube avec canule, servant de pompe à air pour insuffler le ballon. — D, poire à air.
extrait par l'ouverture qu'on a laissée entre les extrémités de la suture. — Le môme procédé est employé, à peu de chose près, pour les autres variétés d'entérorraphie et en particulier l'implantation latérale (Fig. 566).
Andrew J. Downes emploie désormais (i), pour faire
(1) Downes (A. J.). Intestinal anastomosis by means of removable rubber bulbs; a continents stitch-knotted suture for intestinal work. — The PJiiladelphia med. Journal, 1898, i, n° 14, 2 avril, 595-600 (11 Fig.). — Voir aussi pour ces procédés: Inflated rubber cylinder for intestinal suture. — Intern. J. Surg., N. Y., 1898, XI, 114 [Résumé des art. de Downes et Wackerhagen, 1898]. — Indépendant discoverers of intestinal rubber cylinders for intestinal suture. — Phil. med. Journ., 1898, i, 346 [Critique de ces procédés].
Fig. 568. — Ballon en caoutchouc sans bande centrale, pour anastomose intestinale bout à bout (forme abandonnée).
l'anastomose intestinale, des appareils en caoutchouc, de diverses formes, qui sont une modification des bobines qu'il a décrites dès 1896.
Ce sont aussi des ballons en caoutchouc {Fig. 56g et 5^0),
entourés au niveau du col d'une bande étroite : ce qui, au moment de la distension, contribue à leur conserver la forme d'un sac. Sans cette bande {Fig. 568), les parois du ballon, de concaves deviennent convexes ; d'où la nécessité de cette bande constrictrice dans toutes les variétés {Fig. 5yi) d'appareils de cette nature, si l'on désire faire les sutures avec les ballons in situ, comme l'a d'ailleurs bien compris Wackerhagen.
Les ballons sont d'abord remplis d'air ou de liquide, et introduits dans la cavité intestinale ; on place ensuite quelques sutures de fixation, et on complète l'union tout autour de l'intestin. Après quoi, par une fente, faite sur l'intestin au delà de la ligne de réunion, on amène au dehors le tube {Fig. 572), et, après avoir vidé le ballon, l'enlève ; enfin on suture cette fente.
Downes a employé ce procédé dans des opérations faites sur l'animal vivant. lia formulé Fi9- 5&9- ~ Ballon. en caoutchouc
. , t avec col et tube a insufflation pour
lui-même trois objections contre suture bout à bout.
la forme donnée à ces ballons :
i° Il est nécessaire de les remplir tout d'abord; 20 on ne peut
faire varier leur degré de distension pendant que l'on s'en
sert ; 3° leur extraction exig-e une incision spéciale.
Mais, si l'on reconnaît la simplicité d'une telle incision
longitudinale de 1/4 de pouce, que l'on ferme aisément
par deux points de suture, cette forme de ballon est la
meilleure possible. Grâce au tube qu'on fait émerger par cette petite fente, on peut amener le ballon à une distension convenable.
On fixe alors en inversion chaque extrémité intestinale à l'aide d'une suture, modérant ainsi la tendance naturelle de ces extrémités à réversion, tendance qui constitue toujours un gros inconvénient.
On peut faire des ballons ayant des cols de dimensions variables et en rapport avec le volume à leur donner par l'insufflation. Le grand avantage de cette forme d'appareils est qu'on
peut faire la réunion des bouts intestinaux avant de les extraire ; pendant l'opération, la petite fente est tamponnée par le tube du ballon qui est distendu et gonflé; on évite ainsi l'issue du contenu intestinal au dehors.
Une des figures {FI g. 56g) représente le ballon avec son col et son tube, gonflé;
Fig. 570. — Ballon avec col pour anastomose latérale.
Fig. 571. — Autre forme de ballon en caoutchouc avec col, pour suture bout à bout.
Fig. 572. — Ballon mis en place pour la suture bout à bout. — Le tube de gonflement sort ici au point de réunion des bouts intestinaux.
on l'introduit dans l'intestin, on le remplit, et on procède ensuite à la suture bout à bout, comme il a été indiqué plus haut.
^ Une autre figure {Fig. 570) représente le ballon utilisé lors d'anastomose latérale; ici, le col est relativement étroit.
Fig. 573. — Ballon mis en place lors d'une èntérorraphie circulaire pratiquée sur un intestin de chien. — Le tube à insufflation fait issue dans une incision spéciale.— A droite, clamp pour lacoprostase.
Pour s'en servir, les deux bouts intestinaux sont accolés l'un contre l'autre, puis fendus sur une longueur convenable, et sont réunis par trois points de suture. Le ballon est alors
introduit, moitié dans l'un des bouts, moitié dans l'autre; quant au tube, il émerge ici d'entre les surfaces intestinales (Fig. 573). On distend alors le ballon, qui se maintient ainsi tout seul dans l'intestin. Les bouts intestinaux sont alors réunis par une suture, excepté à l'endroit qui sert au passage du tube.
Une des figures de Downes représente un ballon construit en vue de l'iléo-colostomie et de la pylorectomie (Fig. 5^3); mais ce ballon n'a jamais été employé.
Pour les expériences faites sur le chien, il n'est besoin que de deux ballons, l'un pour l'anastomose latérale (Fig. 570), l'autre pour l'anastomose bout à bout (Fig. 56o/).
Une seule dimension est nécessaire pour chacune d'elles, car le ballon rempli
peut varier de diamètre selon sa distension, et il est même possible qu'une dimension moyenne puisse être employée pour opérer à la fois sur le gros intestin ou sur l'intestin grêle de l'homme.
Le grand avantage de ce procédé, d'aj>rès Downes, consiste en ce qu'il permet, contrairement aux autres procédés
Fig. 574. — Ballon mis en place pour l'anastomose latérale. — Suture.
employés jusqu'ici, de faire directement la suture pour l'abouchement intestinal.
Pour dilater le ballon, le mieux est de se servir d'une seringue avec bout détachable ; la distension est maintenue par l'application d'une pi née à foreipressure fixée sur le tube (Voir Fig. 074)-
* Fig. 575. — Ballon en caoutchouc avec
* * col pour iléo-colostomie.
Pour les sutures, l'auteur emploie la suture de Lembert, en ce sens qu'il respecte la muqueuse; mais il a recours désormais à une suture continue, avec nœud après chaque point, c'est-à-dire à un surjet
analogue à celui de Duchamp.
Il fait le premier point comme d'ordinaire et le fixe par un nœud; puis il passe le fil à 1/12 ou 1/8 de pouce plus loin, et refait un nœud à ce second point, et ainsi de suite.
La Fig. 076 représente ce mode de suture. L'avantage de sa suture, qu'il a appelée « Suture continue nouée », mais qui, en fait, est loin d'être réellement nouvelle, consiste dans ce fait que chaque point de suture est perpendiculaire aux bouts intestinaux, que l'on peut ainsi réunir, sans les froncer.
Fig. 576. — Suture continue à nœuds simples (mode de Lembert), de Downes.
§ III. — Supports pour la Suture en substances résorbables.
Souligmix, en 1897 (1), a présenté, à la Société anatomique de Paris, des tubes qu'il a fait fabriquer, pour servir de tuteurs dans les entérorrapliies circulaires. Ces tubes sont formés de sucre et de gomme adragante, et peuvent être portés à i5o°, sans être altérés.
Ce n'est là, évidemment, qu'un rajeunissement de très vieilles méthodes, déjà décrites (Watson, etc.), et que nous allons retrouver encore en Amérique.
Récemment, G. Wackerhag-en (2), qui avait antérieurement expérimenté les sacs en caoutchouc, a essayé
Fiq. 577. — Cylindre en pâte de •farine, de Waekerhagen, pour gastro-entérostomie seulement. — E, E, partie intestinale; D, partie stomacale.
(Le cylindre est encore sur son moule).
Fi g. 578. — Cylindre pour opération sur le gros et le petit intestin (Implantation latérale).
— C, C, parties correspondant au petit intestin. — D,bout pour le gros intestin (Sur le moule).
sur des animaux un procédé qui, d'après lui, facilite beaucoup les sutures dans les opérations intestinales, et qui lui a parfaitement réussi ; il consiste dans l'emploi de cylindres en pâte de farine, ayant six pouces de long.
(1) Souligoux. Tubes pour enter or rapide circulaire. — Bull, de la Soc. anat. de Paris, 1897, 5e s., XI, février, 181.
(2) Wackerhagen (G.). Digestible wafer cylinders for support in intestinal operations. — The New-York médical Journal, 1898, LXVII, n° 14, 2 août, 484 (4 Fig.).
Fig. 579. — Cylindre type pour l'entérorraphie circulaire, sur son moule.
Fig. 580. — Cylindre de Wackerhagen, avec arêtes B, B, pour mieux fixer l'intestin sur le cylindre (Sur le moule).
Ces cylindres réunissent les avantages suivants : i° Ils sont digestibles, et il n'est pas besoin de les retirer de
l'intestin, quand les sutures sont faites, comme les sacs de
caoutchouc ; 2° on les
introduit facilement. Ils
constituent un très ferme
appui pour faire les sutures
et servent à protéger la
surface interne de l'intestin sectionné, pendant plusieurs
heures après l'opération ; 3° ils ne sont pas coûteux et sont
facilement préparés.
Voici comment Wackerhagen recommande de préparer la substance pâteuse. On fait une pâte très dure, avec de la farine,, de Veau, et un peu
de sel; et on la roule par couches d'une épaisseur de 1/12 de
pouce. Cette pâte est placée sur des moules de différentes
dimensions, et on la laisse cuire pendant 8 à 10 minutes
à une température très douce {Fig. z'j'j, 5^8, 679 et 58o) (1). C'est, on le voit, revenir, ou à peu près, aux procédés de
Hohenhausen, de Ferraresi, d'Alessandri, etc.
Enfin, William F. Metcalf a, tout dernièrement (2), proposé d'employer un procédé
qui permet, dit-il, de fortifier, par une suture, la réunion intestinale obtenue par un moyen particulier. Ce moyen, très analogue à celui préconisé par Souligoux
Fig. 581. — Cylindre de sucre candi de Metcalf. — Dessin schématique (Épure descriptive).
en 1877, consiste dans l'utilisation de cylindres de sucre candi. Les dimensions des cylindres varient; il y a 1/8 de pouce
(1) Le fabricant est Georges Tiemann et C°, de New-York.
(2) Metcalf (W. F.). Intestinal anastomosis by a new method. — The Journal of the Amer. med. Assoc., Chicago, 1898, XXXI, n° 7, aug. 13, 326-328 (5 Fig.).
Fig.. 582. — L'un des bouts du clindre de sucre candi a été introduit dans l'intestin préparé.
de différence entre les divers types, le plus petit ayant un
diamètre de 1/2 pouce. A
l'aide d'une lime, on les partage en fragments de 1 pouce et de 1/2 pouce de long; puis, autour de l'axe longitudinal, on taille une gorge de 1/8 de pouce de large ; enfin, les deux extrémités sont rendues coniques et sont réunies par les doigts mouillés {Fig. 582).
L'auteur a employé ce dispositif avec beaucoup de succès pour la réunion bout à bout de l'intestin et pour l'anastomose latérale.
Voici la façon dont il applique cet approximateur en sucre, comme il l'appelle {Fig. 58i).
Dans l'anastomose bout à bout, une suture au catgut en spirale est passée, comme le montre la Fig. 583, de façon à amener les bords de l'un des bouts de l'intestin avec toutes leurs tuniques, dans le fond
de la gorge. (Fig. 582).
Les dimensions de
Fig. 585. — Schéma de la pince de Metcalf, vue par son extré^ mité terminale.
Fig. 583. — Suture en spirale au catgut pratiquée sur l'un des bouts de l'intestin.
Fig. 584.— Pince spéciale de Metcalf pour la suture intestinale.
l'approximateur doivent être telles que son introduction ne nécessite qu'une légère tension sur l'intestin; pour l'obtenir, sans trop distendre les tissus, l'auteur emploie une pince spéciale {Fig. 584 et 585). L'autre extrémité de l'intestin est insérée de la môme façon que la première. On noue la
Fig. 586. — Entérorraphie circulaire sur le cylindre de Metcalf. — Application de la première suture en surjet.
suture en spirale, lorsque l'apposition des deux bouts est faite, comme l'indique la Fig. 583.
La gorge de l'approximateur doit être assez peu profonde pour permettre de placer la première ligne de sutures aussi près que possible du bord de la tunique séreuse. Pour faire cette ligne de sutures, l'auteur emploie de la soie tine {Fig. 586).
La seconde ligne de sutures est placée de la même manière que la première et à environ 1/16 de pouce de celle-ci.
La Fig. 587 représente
une section longitudinale
avec les sutures nouées et
l'approximateur en place.
Naturellement, plus on
réunit de surface séreuse,
plus on rétrécit la lumière
de l'intestin.
On achève l'opération, en enroulant un repli péritonéal
autour de la ligne de réunion, et en le fixant, par des points
de suture, au niveau du bord mésentérique.
L'anastomose latérale se pratique de la même façon.
Fig. 587. — Coupe schématique de la suture et du cylindre en place.
CONCLUSIONS
Tableau synoptique de la Classification idéologique adoptée pour les différents procédés d'Entèrorraphie.
Cet essai de Classification, absolument théorique, nous le reconnaissons sans peine, est le résultat de longues recherches, exécutées surtout à l'aide des Figures, représentant les différents procédés décrits.
Pour arriver à la mettre sur pied, à l'aide de ces documents bibliographiques d'un ordre un peu nouveau, nous nous sommes aussi servis des Fiches a Table des Matières et des Fiches a Clichés typographiques de V Institut de Bibliographie : ce qui nous a permis d'embrasser, assez facilement, dans une vue d'ensemble, les innombrables méthodes d'entérorraphie ; la mémoire seule se perdait, en effet, dans ce vaste capharnaûm.
On remarquera, comme nous l'avons déjà signalé dans la Préface, que tous ces procédés, en apparence si disparates, se tiennent les uns les autres, comme les différentes parties d'une chaîne non interrompue. Les chaînons représentent
les méthodes venues successivement au jour, et il est facile, à la moindre réflexion, de retrouver l'idée qui les réunit.
Le champ des recherches allant toujours s'élargissant, on comprend que ce chapitre d'histoire de médecine opératoire soit loin d'être achevé...
Quoi qu'il en soit, en résumant sous cette forme succincte (bien entendu relativement succincte, puisque cet exposé n'a pas pu se faire en moins d'une vingtaine de pages), nous croyons avoir rendu service aux lecteurs, qui trouveront ainsi, à la lin de ce volume, un aperçu général, une sorte de sommaire des chapitres qui précèdent.
Dans ce dédale de méthodes opératoires, — véritable forêt vierge il y a quelques mois encore — , en ayant pour guide le fil d'Ariane indiqué, ce grand principe de biologie : Natura non facit saltus, ils parviendront certainement, sans trop de peine, à nous suivre et à se reconnaître sur le chemin aride où nous les avons entraînés.
I. — SUTURE PROPREMENT DITE
I. — FIXATION DE L'INTESTIN A LA PAROI ABDOMINALE ET ENTÉROPROCTOPEXIE : FISTULE DE SURETE (Plaie restant ouverte) ET SUSPENSION A LA PAROI.
A. — Anus artificiel véritable.
1° Aîuis contre nature, créé à dessein [Canule d'argent (?) ] Paracelse (xvie s.).
2° Anus artificiel sur le bout supérieur et ligature du bout inférieur Verdug (1710).
3° Fixation simple à l'aide d'un lil des deux lèvres de la plaie à la paroi (Fig. 6 et 7). . . . Palfin (1753).
4° Fixation séparée des deux lèvres de la plaie (Fig. 31) B. Bell (1787).
5° Suspension à l'aide d'un fil et fixation du mésentère à la paroi par un ou deux fils (Fig. 8 et 9). La Peyronie (1723).
R. — Anus artificiel aussi restreint que possible.
1° Appareil spécial de fixation et fermeture relative de la plaie (Fig. 56 et 57) Reybard (1827).
2° Suture intestinale sur une certaine étendue de la plaie (fermeture incomplète : fistule de sûreté Bouilly (1881). au niveau de la plaie) Michaux (1887).
3° Appareil de fixation, drainant la cavité intestinale. Soupape de sûreté en dehors (au-dessus : idée deKocher) du point de réunion (Fig. 494 à 497). Morison(1890).
4° Fixation à la peau, temporaire, après entéroanastomose sous-jacente. Soupape de sûreté, en dehors du point suturé (Fig. 523, 524 et 525) . . . Bodine (1897).
II. — FIXATION DE L'INTESTIN A LA PAROI ET FERMETURE COMPLÈTE DE LA PLAIE. SUTURES TEMPORAIRES.
A. — Sutures simples.
I. Période ancienne : Renseignements très vagues Celse. — Galien.
II. Période arabe : Suture au Catgut . . . . Abulkasen(IOOO).
III. Période italienne et française : Suture ordinaire, sans précautions particulières.
I. — Suture continue
1° Surjet simple : Sature du Pelletier ou du Gantier. G-lover's suture, Kùrschnernaht, etc.
a) Simple.
1° Fil passant par-dessus la solution de continuité
a) Fil ordinaire ciré (Fig. S). .... G. deSalicet(1280).
b) Points très rapprochés A. Paré (xvie s.).
c) Points très étirés (Fig. 17) R. C. de Garengeot.
d) Points presque parallèles (Fig. 21). Heister (1763). 2° Fil passant à chaque spire entre les lèvres de la plaie (Fig. 32) R. Bell (1787).
b) Double, superposé : suture à points par-
dessus (Fig. 35) Larrey (1820).
c) Suture en Bourse (Suture commune des
Sacs) G. Fallope.
2° Surjet à capitons ou en échelle : Suture à points passés.
a)Filsimple: Suture transg-ressive(Fig.%8). Bertrandi (1767). b) Fil double (Fig. 73 et 74) Apolito (1841).
II. — Suture a points séparés. Suture entrecoupée
1° Point ordinaire : premières traces. . . Gilbert. 2° Point à suture nouée : Sutura nodosa
(Fig. 22) ... . Heister (1763).
3° Suture en Anses: Sutura ansata.
a) Type : fils noués (Fig. 14). ..... Le Dran(1742).
b) Fils non noués (Fig. 15) Lœffler.
c) Fils tordus seulement (Fig. 16). . . Richter. 4° Sutures à Capitons : sutures à points
dédoublés (Fig. 86) ........ . Emmert (1850).
IV. Période française : Suture avec Renversement en dedans des bords de la solution de continuité : Adossement des Séreuses.
a) Suture à points séparés, type : séreuses
en contact ; niais point ordinaire en anses de Le Dran (Fig. 44, 45 (inexacte), et 46) Jobert (1826).
b) Suture à l'aide d'appareils spéciaux: Épingles (Fig. 85) Bouisson (1851).
B. — Sutures sur Supports spéciaux.
1° Sans Invagination de l'intestin ; Approximation simple.
1° Support non fixé à l'intestin (?) École de Salerne.
N „ , i , . i, i Roger et Roland
a) Canule de sureau ou en bois d aune\ ,..»„,.
(Surjet?) T (1264)-
K ■> ' f Theodoric.
b) Trachée-artère. Surjet (?) (Fig. 4). . . . Quatre-Maîtres
(xme siècle).
2° Support fixé à l'intestin.
a) Trachée-artère (Fig. 18) Duverger (1744).
b) Carte roulée (Fig. 23) Sabatier (1760).
c) Ichthyocolle Watson (1750).
2° Avec Invagination (Voir ce Chapitre spécial).
III. Suture par Greffe animale
a) Fermeture de la Plaie. Greffe intestinale et épiploïque.
!1° Greffe avec des intestins d'animaux. I École de Salerne a) Paroi intestinale entier e\ (1264).
fraîche ) Arculanus.
( (xve siècle).
b) Péritoine de bœuf, mouton, porc (Fig. 236) W. Briggs (1852).
2° Avec d'autres anses intestinales du même sujet. . . . Privât (1846).
(Jorert (1826).
2° Avec de YEpiploon. Greffe épiploïque } gENN ^ggm
(Fig. 50 et 52). . . . , ( RoBINSON (1896).
b) Sans fermeture de la plaie : Entéro- anastomose.
. ^ . ,7 /-n. (,n, ( Baudens (1836).
1° Occasionnelle (Fig. 83) j gély ^gM^
2° De parti pris [Opération spéciale).
1° Sans Résection.
a) Simple (Fig. 150) Maisonneuve(1852).
b) Renversement des anses
(Fig. 151) Von Hacker (1888).
2° Après Résection.
a) Boutàbout, sans renversement
(Fig. 148) Senn (1887).
b) Bouts placés en sens inverse et invaginés
( Von Winiwarter
1° Sutures (Fig. 278) (1891).
' Von Braun (1892).
^ x. /T1. ,OÛ, ,n.„ v Von Fret (1895).
2o Ligatures (Fig. 488 a 493). .| KuTTNER (lgl96).
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IV. — SUTURES PERDUES NOUVELLES
1° Suture exécutée avec des nœuds presque tous situés à l'intérieur de l'intestin. [Sutures interrompues et accolement des séreuses].
A. — Toute la suture est ainsi exécutée.
Idée originale (Fig. 66 et (37) Breidenbach).
Suture à l'aide d'une pince Nussbaum (1882).
Nœud spécial . Instruments particuliers .
(Fig. 100 à 107) Vézien (1871).
B. — Une partie seulement de la suture.
a) 2/3 postérieurs. Points comprenant toute la
paroi.
1° 2e rang de suture exécuté à points
séparés. (Fig. 285) Frank (1892).
2° Plan de suture en surjet (Fig. 286 et 287). M. Vance (1893).
b) 1/2 postérieure (Fig. llo et 116) Wœlfler (1881).
2° Suture après préparation spéciale de la Paroi. [Voir Invagination et Dédoublement].
1° Portant sur la Muqueuse.
Résumé ne tenant pas compte des modes de Suture.
A. — Avec Invagination.
Scarification Moreau (1837).
!Buchanan (1878).
Bardenheuer (1888).
Davis (1890).
Harris(1892).
Chaput (1894).
B. — Avec Dédoublement.
Décollement simple sans ablation Chaput (1890).
( Chaput (1890).
Ablation ] Morisani (1889).
' Kummer (1891).
C. — Avec Dédoublement et Invagination
Sans résection W. Briggs (1892).
Résection Von Frey (189o).
2° Portant sur la Séreuse.
i. Scarification des Séreuses. . , 1 ?E™ <188'>99q,
( Brokaw (1889).
2° Décollement et repliement Rogers (1896) .
3° Ablation de la séreuse (Bout invaginé) . . . Kelly (1898).
3° Portant sur toute la Paroi intestinale.
a) Bords de la plaie (Fig. 232 et 233) .
1° Section Vella (1888).
2° Plis légers . Gr. Smith (1894).
b) Extrémités de l'Intestin.
1° Section oblique
Wegner (1877).
Madelung (18811.
Chaput (1891).
I. — Suture a Points séparés
A . — Adossement des Séreuses.
1" Suture simple : Suture de Lembert à fils perdus.
Point spécial : lil pénétrant deux fois dans la paroi de chaque côté (Sorte de Capiton en ligne directe) (Fig. 53, 54 et 55).
A. — Type.
a) D'abord perforantes Lembert (1826).
b) Puis non perforantes (Type de la suture mo-
derne) Kocher (1880), etc.
B. — Modifications.
Renversée simple (Fig. 159) Cushing (1889).
Renversée double et en croix (Fig. 549) . . . . Juvara (1898).
2° Sutures a capitons et a points sépares.
a) Suture à capitons, avec un même fil.
1° Plain quilt suture, avant résection
(Fig. 152 et 153) Mudd (1888).
2° Plain quilt suture, après résection
(Fig. 277) Greig Smith (1894).
b) Suture à capitons avec deux fils (Suture
matelassée (complète et incomplète), à nœud enfoncé : Half quilt sutures (Fig. 550), puis Plain quilt sutures (Fig. 140 et 141). Halsted (1887).
B. — Affrontement combiné de diverses Couches.
Transition : Combinaison de Points Séparés et du Surjet.
A. — Sutures à un seul étage.
Suture séro-musculaire : Fil passant entre la muqueuse et la musculaire.
a) Ne pénétrant pas dans la muqueuse.
1° Fil sortant à 3 lignes du bord (Fig. 87). Wysler (1862). 2° Fil sortant à 1/8 de pouce du bord.
Nœuds tous du même côté (Fig. 30). . Downes (1893).
b) Pénétrant dans la sous-muqueuse (Fig. 108)
( Ier Procédé) Gussenbauer(1876)
B. — Sutures à deux Étages.
a) Suture séro-musculaire et séro-séreuse.
a) Points séparés.
1° Un seul fil : suture en huit de chiffre
(2e Procédé) (Fig. 109,551 à 553). Gussenbauer(1876).
2° Deux étages séparés : 2 fils (Point de Wysler-Lembert) (Fig. 113 et 554) Czerny (1880).
3° Deux plans : un séro-musciileux et un séreux (Double Lembert) (Fig. 111 et 112) Kocher(1880).
b) Un plan en surjet Rydygier (1881).
c) Plan en suture ci lamelles (Suture en-
chevillée) (Fig. 124 et 125) Madelung (1881).
b) Suture muqueuse et séreuse.
1° Point muco-muqueux et point séreux
(Fig. 115 et 116) Wœlfler (1881).
2° Point séro-muqueux et point séreux
(Fig. 117) Albert (1881).
c) Suture à points muqueux et musculo-séreux. Colonna (1893).
d) Suture à points exécutés par l'intérieur de
l'intestin. 2e plan de suture :
Points séparés (Fig. 285) Frank (1892).
Surjet (Fig. 286 et 287) M. Vance (1893).
■ -. .'. 7 ■ ./ .. , { Chaput (1890).
e) Enterorraphie longitudinale I „ i\9,Q'i\
II. — Suture continue
A. — Surjet simple.
1° Surjet typique, sans points de fixation.
a) Affrontement des muqueuses Rydygier (1881).
b) Affrontement des séreuses. Mode de
Lembert.
1° Anses égales (Fig. 68) Dupuytren.
2° Anses inégales : suture en matelas (Fig. 126) Sipione (1882).
3° Avec ligatures temporaires des ) Parlavecchio bouts intestinaux (Fig.533 à 539). ) (1897).
c) Toute la paroi', suture en lacet ou ruban. Ball (1897).
2° Surjet à pointa arrêtés: suture des Boutonnières (Knopfhaht). Début [douteux (?)] . Heister (1763).
a) Arrêté à tous les points.
(Fig. 212 à 218) Duchamp (1891).
,rv ron . rmu { DOWNES (1896).
(F^. 430 a 473) , ) jORDan (1897).
(Fig. 218) Reverdin (1898).
b) Tous les deux ou trois points (Fig. 216
et 217) Doyen (1892 à 1895).
c) A anse dédoublée (Fig. 528 et 529) . . Petkoff (1897). 3° Surjet, à fil passant à chaque spire, entre les
lèvres de la plaie (Fig. 548) Juvara (1898).
B. — Surjet à Capitons.
A ) Portant sur toute la paroi.
1° Suture transgressive (Fig. 69) Dieffenbach(1834).
2° Suture à doubles capitons.
a) A un seul fil.
lù Sansnœud(Type)(Fig.1oh&2). Gély (1843).
2° Avec un nœud vrai à chaque fois que les aiguilles sortent (Fig. 473) j> Jordan (1897).
3° Avec un demi-nœud (Double tour)
b) A double fil. \
a) A un seul étage (Fig. 84). . . ( Blatin (1844).
b) A deux étages \
3° Suture à points bouclés (Fig. 279 à 284). Connell (1893). B) Adossement des séreuses: Suture du matelassier continue (Fig. 154 à 158) Cushing (1889).
C. — Suture continue transformée en Suture à points
séparés.
Suture discontinue sans lacunes.
Capitons à points séparés (Suture du matelassier) (Fig. 135 à 139) Bishop (1889).
Modification de cette suture Thompson (1893).
D. — Sutures continues à plusieurs Etages.
( Rocher (1890) Deux étages continus (Fig. 388 à 393 et 527) . . ' Jaboulay et Briau
Trois plans continus Doyen (1892).
II. — SUTURE APRÈS DÉDOUBLEMENT DES PAROIS
Procèdes intermédiaires entée la Suture ordinaire et l'Invagination typique].
I. — DÉDOUBLEMENT PORTANT SUR LES DEUX BOUTS D'INTESTIN. PAS D'INVAGINATION.
1° Pas de résection de la manchette muqueuse .
Repliement interne de la manchette mu- 1 ,ffl n ,,,.', , ^ x , , , J , } 2e Procède de la
queuse et externe de la manchette sero- <„ \ t1 . ,
musculaire (Fis- 220) iSutweparAbrasion)
iiltloUllvCllf O ^X Xg . Amxjj f / i Qf\n\
2° Résection de la manchette muqueuse.
a) Repliement externe de la manchette séro-
musculaire ou éversion des bords.
1" (Fig. 231) Morisani (1889).
l Ghaput
2o (Fig. 219 à 222) (1- Procédé, aban-
K ° ' Jdonne, de la Suture
[par Abrasion) (1890).
b) Double repliement externe séreux de la
manchette séro-musculaire.
(Fig. 242 à 244) Kummer (1891).
IL — DEDOUBLEMENT PORTANT SUR UN SEUL BOUT D'INTES- TIN, AVEC INVAGINATION, dans ce bout préparé, de l'autre bout intact [Invagination incomplète].
A. — Dédoublement médian ou Décollement intermusculo-
muqueux [Bout invaginant].
1° Pas de résection de la manchette muqueuse et
repliement interne de cette manchette.
(Fig. 274 et 275) W. Briggs (1892).
2° Résection de la manchette muqueuse.
(Fig. 374 et 375) Von Frey (1895).
B. — Dédoublement superficiel ou Décollement intermusculo-
séreux.
Repliement interne de la manchette musculomuqueuse (Fig. 381 à 384) . Rogers (1896).
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III. — INVAGINATION
I.— INVAGINATION AVEC SUSPENSION DE L'INTESTIN A LA PAROI. SUTURES TEMPORAIRES.
A. — Pas de support in Ira -intestinal.
A) Invagination simple.
1° Invagination, sans distinction des bouts
d'intestin (Fig. 10 et 11) Ramdhor (1730).
2° Distinction du bout à imaginer (bout supérieur) du bout invaginant (bout inférieur) (Fig. 12) Louis (1757).
3° Invagination partielle avec fil en anse. ^CHOPARTetDESAULT (Fig. 26 et 27) j (1779).
B) Invagination avec repliement du Bout invaginant.
1er procédé : (Fig. 47 à 50) \
2e procédé : Accolement des séreuses ( Jobert (1826).
(Lembert) . .- \
3e Repliement obtenu un peu différemment. Bérard (1865).
B. — Un support intestinal.
A) Fixé à l'intestin : Carte roulée.
1° Fil de fixation traversant la lumière de
l'intestin (Fig. 19 et 20) Ritsch (1768).
2° Fil de fixation serpentant autour de la ( Chopart
carte et contournant la lumière de ) et -
l'intestin (Fig. 28, 29 et 30) ( Desault (1779).
B) Noji fixé à Vintestin (?}.
3° Carton, ou papier, ou cylindre de suif.
(Fig. 33 et 34) B. Bell (1787).
II. — INVAGINATION SANS SUSPENSION DE L'INTESTIN A LA PAROI. SUTURES PERDUES.
A.— Invagination avec Sutures des bouts, exécutées au niveau même de la résection.
A) Invagination sans Support.
1° Simple (typique).
1° Ligature circulaire sur l'invagination, sans suture des bouts.
(Fig. 37 et 38) Béclard (1830[?j).
2° Suture des bouts avant l'invagina- \
tion et fixation de l'invagina- ( Doyen (1895). tionpar des sutures. ( Maproni (1897).
(Fig. 368 à 373) )
2° Après scarification, abrasion ou résection de la muqueuse. [Procédés de transition entre l'invagination typique et la suture avec dédoublement.] 1" S calcification de la muqueuse.
Sutures perforantes.
(Fig. 70, 71 et 72) Moreau (1837).
2° Curettage de la muqueuse.
a) Sutures non perforantes .
(Épingles) (Fig. 269 à 273). Harris (1892).
b) Sutures non perforantes et fentes latérales sur le bout invaginant, avec excision de la séreuse. (Fig. 359 à 367)
Ghaput (1894).
Kelly (1898).
B) Invagination sur Support.
1° Support non fixé à l'intestin.
a) Pas de repliement des bouts intestinaux. Ligature circulaire.
1° Bouchon de liège. Pas de suture de fixation. (Fig. 39
à 41) Amussat (1830[?]).
2° Trachée -artère. Suture de fixation des bouts. (Fig. 42 et 43) Ghoisy (1834).
b) Repliement de l'intestin. [Cylindre de jarine de froment .
1" Repliement du bout invagi- \ nant Procédé de Jobert y Fig. 127; Ier Procédé . I IIohexhausex Repliement des deux bouts t (1883,.
d'intestin (Fig. 128 :2e- Pro- \ cédé) y
2° Support fixé à l'intestin.
1° Sur le bout à imaginer.
a) Pas de repliement du bout ima-
ginant. (Fig. 174) Roblxsox '1890).
b) Repliement du bout invaginant.
1° Anneau de caoutchouc.
Fig. 149) Sexx 1889;.
2° Tube d'os décalcilîé.
(Fig. 177 à 181) Pal-l 1891. .
2° Entre les deux bouts : Appareils d'Approximatiox divers (Voir Chapitre spécial).
B. — Invagination avec Sutures de fixation des bouts, exécutées au niveau d'une incision située sur un bout.
i° Avant la résection intestinale. — Avant la résection, sutures de fixation faites au niveau de la partie à enlever. [Intermédiaire entre les procédés précédents et les suivants] (Fig. 234 et 23o) Casati (1890 .
2" Après la résection. — Sutures de lixation faites au niveau de l'incision supplémentaire
a) Invagination sans Support.
r Suture de fixation simple (Fig.249 à 263) Mauxsell 1892 .
t Suture séro-séreuse supplémentaire.
(ier Procédé). (Fig. 476 à 478 .... Ullmaxx 1895.
b) Invagination sur Support Fig. 479 à482).
(2e Procédé) Ullmaxx (1896 .
IV. — APPAREILS D'APPROXIMATION
. — APPAREILS D'UN EMPLOI TEMPORAIRE EMPLOYÉS AU COURS DE LA SUTURE POUR LA FACILITER.
A. — Appareils pour établir l'Anastomose.
1° Anses de caoutchouc élastique ou de sole: Opération en deux
Temps.
, _. , ' - i i .(Bardenheuer(1888).
1° Ligature en chaîne de toute la paron ,T _ ,.'.,
■"-•„,, , < Me Graw (1891).
avec hl de caoutchouc ) TT „ ,.'.,
( H. Cordier (1891).
2° Ligature des muqueuses à la sole , après excision de la séro -musculaire
(Fig. 247 et 248) Postnikow (1892) .
2° Plnce-entêrotome (Fig. 205) Chaput (1896).
( Bastianelli(1894).
3° Thermocautère ....... j Maproni (1897)>
4° Pince chauffée au rouge Chaput (1896).
^ n. * . r/ri.'.'»o; * koh ( SOULIGOUX (1896).
5° Pinces a écrasement (Fig. 484 et Ô31). . . . j _ i\mn\
6° Ptnce-entérotome, avec partie coupante faisant les incisions d'anastomose (Fig. 498
à 500) H. Graat (1896).
7° Entérotome spécial (Fig. 538 et 539). . . . Parlavecchio (1898).
R. — Appareils pour maintenir temporairement la Suture ou l'Anastomose.
1° Anneau en étaln ou en caoutchouc, pour
maintenir l'anse intestinale hors du ventre. W. Briggs (1892). 2° Pince-for ceps, servant de soutien temporaire, maintenant béantes les incisions faites.
. a) Instrument laissé quelque temps à demeure, servant de drain [Fistule de
sûreté] ) (Fig. 494 à 497) Morison (1893).
b) Instrument employé pendant la suture
seulement (Fig. 507 à 522) E. Laplace (1898).
C, — Appareils de Soutien temporaire pour la Suture.
Sacs de Caoutchouc.
1° Ballon de caoutchouc sans col, enlevé par la plaie. Distension avec de l'air. (Idée originale) (Fig. 133 et 134) Trêves (1883).
2" Bobines en caoutchouc de différents modèles, sans col, enlevées par une incision spéciale. Distension ordinairement avec des liquides Downes (1893).
3° Ballons de caoutchouc, qu'on crève pour les
retirer (proposition non mise à exécution) . ïhiénot (1896).
4° Ballons de caoutchouc, sans col, remplis d'air
à l'aide d'une seringue. (Fig. 558 à 561). . Halsted (1898).
5" Ballons de caoutchouc avec col, remplis avec \ Wackeiihagen une pompe à air (Fig. 564 à 568) / (4898).
6" Ballons de caoutchouc avec col, retirés par
une incision spéciale (Fig. 569 à 575). . . . Dow nés (1898).
M. bÀUbOON Et F. TERËlEtt.
II. — APPAREILS D'APPROXIMATION PROPREMENT DITS. I. — Appareils non résorbables.
A. — Spéciaux pour l'Entérorraphte latérale.
1° Utilisation de Mandibules d'Animaux: ^Chirurgie Indienne
Fourmis et Scarites (Fig. 1 à 3) ... \ et Arabe.
2° Gouttière métallique (Fig. 88) Bobrick (1850).
3° Serre-fines intra-intestinales (Fig. 89
à 92) Péan (1869).
4° Appareil en Liège et épingles (Fig . 93 £ Bérenger-Féraud
„„ „. - ,™- , ._ , ,„„, ( Suarez et Faure
0° Pinces serre-fines (rig. 417 a 420). . . \ ,iQft*M
( ^loyo).
Roger de Parme
et Roland.
a) Moelle de Sureau ou d'Aune < ■■_, , ,,„„,,
Theodoric (1264).
B. — Entérorraphie circulaire et Entéro-anastomose 1° Substances végétales.
' Ecole de Salerne.
b) Bouchons de Liège plein (Fig. 39 à 41) . . Amussat (1830 [?])• 2° Appareils métalliques.
a) Appareils sans articulation véritable.
1° Anneau métallique avec pointes (Fig, 63
à 65) Henroz (1826).
2° Triples viroles métalliques (avec ou
sans ressorts) (Fig. 58 à 60) . . . . Denans (1826).
3° Virole métallique et anneau de caoutchouc (Fig. 61 et 62) Baudex\s (1836).
4° Double virole métallique avec liège et
pointes à la base (Fig. 98 à 99) . . . Bonnier (1869). 5° Tube d'argent Thiénot (1896).
b) Appareils à pièces articulées.
1° Entéroplexe (Anneaux d'aluminium).
(Fig. 304 à 309) Ram auge (1892).
2 ° Bouton métallique type (Fig. 289 à 299 ;
323 et 324) Murphy (1892).
3° Dérivés du Bouton de Murphy :
1° Suppression de la bague et du
pas de vis (Fig. 310 à 313). . . Destot (1894).
2° Pointes à la pièce mâle Cates (1894).
3° Pièce iémelle portant la bague
(Fig. 318 et 319) Mathieu (1895).
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4" Tube pour le dévissage (Fig. 320
à 322) Windler (1893).
5° Suppression de la bague; maintien
du pas devis (Fig. 314 à 316) . Villard (1895j. 6° Suppression de la bague. Pas de
vis interrompu ( zei 'modèle) (Fig. >
351 et 332) /,, /lum.
, . ,,,„ SGauhakixl i1890:.
Avec anneau de gomme i^c f
modèle) (Fig. 353 et 354) . . . . )
7 Suppression de la bague, l'as de
vis spécial (Fig. 335 à 359). . . Juvara (1896).
8 Appareil porte -bouton et bouton
màlc 'emporte-pièce (Fig. 501 à 503 ) 1 )erocque 1897 . 4° Gouttière métallique malléable (Fig.
327 à 339) Ciiaput (1893).
5° Cylindre métallique à double paroi \ Duplay et Ca/in
(Fig. 325 et 326) j (1805).
6" Double bague métallique (Fig. 340 el -.341). Hagopoff 1801! . 7" Mode d'emploi spécial du Bouton de
Murphy (Fig. 342 à 350) Jonnesco (1896).
II. — Appareils il' Approximation en substances diverses, niais dissociables.
1° Substances végétales.
1 Papier ou carton mince [Carte roulée).
a) Invagination intestinale par dessus.
[Voir Invagination], le Fil traversant la carte (Fig. 19 et20 }. Rrrscu (1768). 2° Fil serj>entant autour de la carte (CnopARTelDESAui»T
(Fig. 28, 29 et 30) / (1779).
3" Carte non lixée B. Bell (1787).
b) Simple approximation des bouts d'in-
testin.
,", , , .■■,-,. ao ■ ci/ ( SàBATIER (1768).
lui sur la carte l<ig. 23 et 24 . . ,
( Thienot (1896).
2" Caoutchouc.
a.) Anneaux, se dissociant par fonte du
catgut.
■ „ r. , i ,1 u l Brokaw 1889 .
1 Bouts de caoutchouc et catgut )„ ■
(Fig. 162. 166, 421 et 422). . . ) ™ATAS ™-
' Beaveu (1890 .
2 Drains suturés au catgut (Fig.
168, 169, 173) Vax Lexxep (1889 .
3° Cordes de caoutchouc suturées ( Asiitox et Baldy au catgut Fig. 184 et 186). . I (1891).
b) Feuilles.
1" Feuille enroulée (Fig. 149). ...... Senn (1889).
2° Disques Penrose (1889).
, ., ._,. .Q_, i Ashton et Baldy
3° Bande enroulée (rig. 187) : /laoai
c) Plaques : Segments de caoutchouc (Fig.
415 et 416) B. Robinson (1895).
d) Tube de caoutchouc à épaulement
(Fig. 423 et 425) Dubourg (1896).
2° Substances animales.
1° Cylindres-supports, à) Trachée-artère.
„ , ,„. ._. ,. (Les Quatre M aîtbes
Non fixée (?) Fig. 4 , „ •• i n
K ' K & ; I (xme siècle).
Fixée à l'intestin (Fig. 18) Du verger (1744).
Ligature circulaire sur le support
(Fig. 42 et 43) '. Choisy (1834).
,,,„'. ( P. d'Argelata
b) Intestins dessèches d animaux \ . - \. . .
; / (xive siècle).
c) Artères de gros calibre ........ Gallet (1891).
2° Appareils d'Approximation.
a) Cartilages (Fig. 189 et 190) Stamm (1890).
b) Cuir et peau de bœuf.
Cuir IL Matas (1890).
Rawhide (Peau de bœui' non tannée)
(Fig. 174) Robinson (1890).
c) Ivoire ou Os décalcifié.
1" Bobine, avec partie centrale non décalcifiée, dissociable, en deux parties (Fig. 398) Allingham (189o).
2° Bobine, décômpo sable en plusieurs parties, non résorbables (os naturel) (Fig. 403, 405 et 408) . . . Hayes (1895).
3° Bobine, à anneaux en caoutchouc
(Fig. 426 et 427) Clarke (1896).
4° Collier d' os décalcifié , avec tube central en caoutchouc (Fig. 463 ù 471). Frank (1896).
5° Bouton à partie centrale métallique, et à chapeaux en os décalcifié (Ie' modèle) (Fig. 441 à 445) ... de Boari (1897).
6° Disques d'ivoire décalcifié, à tige centrale d'ivoire, réunis par des
bandes élastiques (Fig. 457 à 462). Martin Gill(1897). 3° Substances métalliques.
Aluminium. 4 segments dissociables (Fig. 434 à
440) Garampazzi (1897).
III. — Appareils d'Approximation en substances résorbables
A. — Substances végétales.
1° Substances préparées: Cylindres, tubes, supports pour Suture.
1° Pâte de farine de froment.
Cylindre de pain (Fig. 128) Hohenhausen (1883) .
Pâte de farine durcie (Fig-. 360 et 301). Ferraresi (1890).
Farine cuite : moules spéciaux pour
les fabriquer (Fig. 377 à 580). . . . Wackerhagen (1898).
2° Beurre de cacao Jennings (1884).
3° Gomme seule Spallitta (1892).
4° Gomme adragante et sucre ordinaire Soulïgoux (1897).
5° Sucre candi (Fig. 581 et 582) .... Metcalf (1898).
2° Substances naturelles: Lamelles, tubes et Boutons d'Approximation, !• Lamelles découpées (Disques plats).
a) Pommes de terre (Fig. 191) j ^^Xsky^ISBS) .
b) Chou-navet jaune R. von Baracz(1892).
(Essais avec raves, pommes, radis, carottes, betteraves, etc.).
c) Carotte ou Navet Jordan (1897).
2° Cylindres pleins, Tubes creux et Cônes.
Alessandri.
Bonomo et Riio.
Jordan
b) Navet ordinaire, sans invagination vraie
{Cônes) Jordan (1897).
/-r,. v/t,. ,r... ,-„ (Jordan (1897).
c)£arotte(Cones)(Fig.metm) JKuzmik (1897).
3° Boutons.
1° Carotte ou Pomme de terre, sans invagination (Fig. 431) Landerer(1895).
2° Navet, avec invagination préalable
(Fig. 481 et 482). ',,,,,.,.,, Ullmann (1896).
B. — Substances animales.
i. T , ., ,, irt ,. , ,,, ( Watson (1790 .
1° Ichthyocolle Cylindre d ? _ ,;„_,
- l ' y | Cooper (1824).
2° Gélatine (ïnbes de) Thiénoï (1896).
3° Suif (Cylindre de) (Fig. 33) Bell (1787).
4° Catgut.
1° Anneau tout en catgut (Fig. 1(50) ... R. Abbe (1887).
2" Nattes et plaques de catgut Davis (890).
5° Os décalcifié.
a Lamelles d'os.
1° Plaques types (Fig. 143 à 146). . Senn (4887). 2" Modifications dans le placement
des fils (Fig. 383) : Von Frey (1895).
b Tiges d'os {Fig. 167) Brokaw (1879).
c) Cylindres, bobines, bagues, tubes et boutons en os.
1° Cylindre à gorge ". . Neuber (1884).
2" Bobine à pièces séparées (Fig. 192) . Littlewood (1887). Bobine d'une seule pièce (Fig. 198 à
204) M. Rgbson (1892).
3° Bague à gouttière (Fig. 175) .... Sachs (1890). 4° Anneau en ivoire ou os décalcifié
(Fig. 451 à 455) Ball (1897).
5° Tube simple, avec invagination
Fig. 177 à 182) Paul (1891).
Tube simple : fixation à l'aide de
2 fils (Fig. 193 et 194) Spallitta (1892).
Tube simple : fixation à l'aide de
4 fils (Fig. 409 à 411) Lebesgue (1893).
Tube simple, ayec gorge C. Bailey (1894).
Tube formé de trois pièces (Fig. 195
à 197) Jessett (1892\
G" Os non décalcifié.
1" Cône en os décalcifié (fémur d'oie
ou de dindon) (Fig. 473) Jordan (1897).
2" Bouton entièrement en ivoire, non décalcifié ( deuxième modèle ) • (Fig. 446 à 449) De Boari (1897) (i).
i Pour chaque Suture ou Appareil, voir, en outre, à la Table alphabétique des Matières, si Ton désire des détails plus circonstanciés.
I. — CLASSEMENT CHRONOLOGIQUE
A. — Pour les indications bibliographiques des travaux relatifs aux procédés originaux décrits, voir les notes du texte même de V ouvrage.
B. — On ne trouvera ici que :
i(> Une liste de travaux divers sur les sutures intestinales, publications qui, à ce que nous pensons, ne contiennent pas de description de procédés nouveaux.
2° Une liste de mémoires ayant trait à des méthodes originales, mémoires que nous n'avons pas pu consulter, et que, par suite, nous n'avons pas analysés dans cet ouvrage.
I. — Travaux divers ou d'ensemble sur l'Entérorraphie
[Revues critiques, Appréciations, etc.].
G-ladbach (C. F.). De gastro et enteroraphe. Altorfi Noric. 1713, in-4". — Leiner (A. J. F.). ' Enteroraphice historia. Berolini, 1830. — Fbankenh.-euser (A. F.). De enterorhaphia. Dorpat, 1836, in-8". — Buck (G.). Wound of the small intestine, successfully treated by sutures. New-York Q. J. M. and S., 1841, IV, 358. — Me Bbayek (J. D.). Wound of the intestine, treated by suture; reeurery. M'est. J. M. and .S'., LouisviUe, 1844, n. s., I, 465. — Faust (J. G.). Nonnulla enteroraphiam spectantia. Lipsiœ, 1845, in-8°. — Van Buren (W. H.). Wound of the abdomen implieating small intestine; application of suture to intestine; recovery. New-York med. J., 1847, Vin, 170. — Braun. Heilung einer Darmwunde durch die Natlt. Med, Cor. Bl. d, icurttemb. tirztl. Ver., Stuttgart, 1850. XX, 318,
II. - 1850 A
Bousquet (J. J.). Essai sur les lésions traumatiques de l'intestin grêle et sur leur traitement par la suture. Strasbourg, 1852, in-4°. — Coronel y Diaz (L.). Sobre una sutura intestinal practicada con buen resultado. Gac. med., Madrid, 1853, IX. 204. — Ann. clin, de Montpellier, 1853, i, 223. —Me Gee(J. C). Wourtd of the small intestine successfully treatedby the interrupted suture. New. -Orléans M. and S. J., 1854-5, XI, 23. — Graves (R. H.). Amputation of bowel. Rep. Med. Miss. Soc. in China (1868), Hongkong, 1869, 23. — ScHmeltz. Plaies de l'intestin ; sutures intestinales. Mêm. Soc. de mêd. de Strasbourg, 1879, XV, 11S-122.
III. - 1880 A
Maurer. Beitrag sur Frage der Indication der circulâren Darmnaht und circulâren Darmresection. Deutsch. Zeitsch. f. Chir., Leipzig, 1882-3, XVIII. 397-404.
Fitzau (II.). Ueber circulaire Darmresection; unter Mittheilung eines bezuchlichen Feules. Halle a. S., 1883, in-8". — Jaffé (M. E.). Ueber Darmnaht. Berlin, 1883, in-8°. — Reichel (F.). Casuistische Beitrâge sur circulâren Darmresection und Darmnaht. Dent. Ztschr. f. Chir., Leipzig, 1883, XIX, 230-287.
Billroth. Darmresectionen und Enteroraphieen. Ztschr. f. Heilk., Prague, 1884, V, 83-108. — Gerke (C. A.). Iets over enterectomie. Amsterdam, 1884. in-8°. — Roberts (W. 0.). A knife-ioound of the intestines ; abdominal eut enlarged ; the gut sutured ; recovery. Am. Pract., Louisville, 1884, XXIX, 13-17. — Rosenberger (J. A.). Ueber Darmserreissung und Darmnaht. Tagebl. d. Versamml. dent. Naturf. u. Aerzte., Magdebourg, 1884, LVII, 105.
IV. - 1885 A
Ravara (A.). Feridas multiplas dos intestinos ; ferida pénétrante a cavi dade do ventre ; hernia de grande parte dos colons transverso o descendente e de dois métros de intestine delgado, coberta pelo grande epiploon; feridas do intestins >'; enter -or •raphia e reduccao das partes herniadas ; sutura ventral ; penso de Lister ; cura. Med. contemp., Lisboa, 1885, III, 35-37.
Midowicz (K.). [Circular excision of intestine}. Prsegl. lek., Krakow, 1886, A'XV, 311.
Benninghoven (W.). Die Darmnaht. Bonn, C. Georgi, 1887, in-8°, 35 p. — Haslam(W. F.). Resection and suture of intestine. Birmingham M. Rev., 1887, XXI, 49-60. — Packard (J. H.). Intestinal sutures. Med. Reg., Philadelphie, 1887, I, 97. — Warren (J. Collins). The process of repair after resection of the intestine and intestinal suture. Philadelphie, W. J. Dornan, 1887, in-8°, 16 p. — Tr. Am. Surg.Ass., Philadelphie, 1887, V. 144-154.— Warren (J. C). A stucly of the process of repair after resection of the intestines and some of the complications lohich occur. Boston M. and S. J., 1887, CXVI, 506.
Hahn (E.). Eine Opérations méthode, die Gefahren der Darmresection su verringern. Berlin, klin. Woch., 1888, XXV, 517-519. — Horteloup. Note sur la suture de l'intestin à l'occasion d'un vaste anus contre nature accidentel siégeant sur le cœcum. Congr. franc, de Chir., 3e sess., Paris, 1888, 548-552. — Me Ardle (J. S.). Enterectomy and enter orrhapliy. Dublin J. M. Se, 1888, 3 s., LXXXV, 1, 123. — Tr. roy. Àcad. M. Ireland, Dublin, 1888, VI, 188-218.
Von der Goltz (E.). Beitrag sur opération der frischen Cervix und Darmnaht. Med. Monatschr.. New-York, 1890, ii, 370-372. — Lewis (C. L.). The confiions side stich method for xvounds of.the intestine- /, Am, M. Ass., Chicago,
1890, XIV, 927-929. — Krumm (F.). Zur Frage der primâren Darmresection wegen Barmgangràn. Beitràge zur klin, Chir., Tubingen, 1890-1, VII, 1-42. Gillette (\Y. J.). Intestinal anastomosis. Toledo M. and S. Reporter, 1891,
IV, 22-27. — REEVES (II. A.). Intestinal implantation and latéral apposition. Lancetj London, 1891, i, 396. — Gordon ("S. C). Enterectomy ; anastorriosis without plates or rings. Tr. Maine M. Ass., Portland, 1891,X, 489.— Rosenthal (B.). [Contribution to resection of intestine and intestinal suture], Gyogyaszal, Budapest. 1891, XXXI, 593 ; G04 ; 617. — Transi. Abstr. Pest med. chir. Presse, Budapest, 1S92, XXXIII, 148.
Ashton (\V. E.). A successful case of latéral anastomosis of the ileutn for malignant stricture with a discussion of the operative technique. Times et Reg., New-York et Philadelphie, 1892, XXIV, 312-317. — Czerny (V.) et Rindfléisch (AV. ). Darmnàhte und Darmresëktionen. lieitr. z. kl. Chir. Festschr. Theodor Bill rot h. Stuttgart, 1892, 451-478. — Drugescu. Studiu expérimental usupra enterorafici. Inst. de Chir., Bucuresei, 1892, II, 394 ; 412. — Hacker (V. von). Zur Opération der Darmanastomose. Wien. klin. Woch., 1892,
V, 8-11. — Jewell (P. M.). Résection of the intestine with repair by circular enterrorrhaphy. Tr.' lova M. Soc, Cedar Rapids, 1892, XI, 55-161.
Foillard (M.). Des adhérences dans l'extirpation des tumeurs abdominales ; résection et entèrorrhaphie dans les adhérences intestinales. Lyon, 1893, 41 p., in-4°, n°828. — Robin son (F. B.). The surgery of intestinal anastomosis. Am. J. of Obst., New-York, 1893, XXVII, 108-111. — Tappey (E. T.). Report of a case of successful end-to-end suturing of intestine. J. Am. M. Ass., Chicago, 1893, XXI, 151-156. — Thiriar. Du traitement des bouts de l'intestin réséqué au cours d'une opération. Gaz. hebd. de Méd., Paris, 1893, 2 s., XL, 329-333. — Van- Os (L). Studie over enterectomie en. enter o-anastomose. Amsterdam, Gebr. Binger, 1893, in-8°, 105 p.
Jeannin. De l 'entèrorrhaphie circulaire appliquée au traitement des anus contre nature d'origine herniaire. Lyon, A. Rey, 1894, in-8°, 72 p. — Lockwood (C. B.). Resection and immédiate suture of intestine. Lancet, London, 1894, i, 672. — Rooers (W. B.). Enterectomy; end-to-end anastomosis. Kansas City M. Index, 1894, XV, 43.— Med. Rec, New-York, 1894, XLV, 103.— Tardif. Les anastomoses viscérales sans sutures. Paris, Thèse de doct., n° 228, 1894, 63 p.
— Zuccarelli (P.). Résections et sutures intestinales pratiquées sur le chien. Marseille Méd., 1894, XXXI, 239-252.
VI. - 1895 A
Abbe(R.). Carcinoma of colon; latéral button anastomosis; recovery later; resection with end-to-end button anastomosis; death. Ann. Surg., Philadelphie, 1895, XXI, 71. — Chassel. Ueber einige Methoden der Darmnaht. Wien. med. Bl., 1895, XVIII, 266-269. — Davis (W. E. B.). Restoration of intestinal confia uitu without mechanical devices. Tr. Am. Ass. Obst., and Gynec. (1894), Philadelphie, 1895, VII, 393-399. — Am. J. Obst., New-York, 1895, XXXI, 43-48.
— Diet. De Ventéro-anastomose (Opération de Maisonneuve) dans les rétrécissements intestinaux. Paris, Thèse de doct., 1895. — Grant (IL IL). Comparative value of mechanical devices in maki nq intestinal anastomosis. Tr. Kentucky M. Soc, Louisville, 1895, n. s., IV, 192-198. —Grant (H.). Intestinal resection und anastomosis. Med. Rec, New-York, 1895, XLVIII, 779.
— Parham. End-to-end and latéral approximation of the abdominal holloio viscera. Proc Orléans Parish M. Soc, Nouvelle-Orléans. 1894, II, 79-94.
— Romm (G.). Kasuistische Beitràge zur Darmchirurgie. Deutsch. Zeitsch. fur Chir., Leipzig, 1895, XLI, 249-254. — Schachner (A.). Modem methods of intestinal anastomosis. Tr. Kentucky M. Soc, Louisville, 1895, n. s., IV, 171- 191. —Mathew's M. Quart., Louisville, 1895, II, 253; 325. — Wooten (T. D.). Some remarks on Maydl's opération in intestinal anasto\nosis. Texas M- J,t Austin, 1895-6, XI, 347-350,
Bidwell (L. A.). Some methods of performing intestinal anastomosis. Clin. J., Lonclon, 1896-7, VIII, 337-339. — Bidwell (L. A.). A post-graduate lecture on some methods of performing intestinal anastomosis. Indian Lancet, Calcutta, 1896, VIII, 467-469. — Géant (H. H.). Intestinal resection and anastomosis. Tr. South Surg. and Gyn. Ass. (1895), Philadelphie, 1896, VIII, 76-90. Nacciarome. 1 bottini anastomotici in chirurgia. Terap. Clin., Napoli, 1896, V. 505-507. — Me Gkaw (T. A.). The utility of omental splints in intestinal surgery. Physiciàn and Stirg., Détroit and Ann Arbor, 1895, XVIII, 441-445. — Monday (H. A.). Intestinal anastomosis without sutures. Univ. Med., Galveston, 1896-7, ii. 204-207. — Ollier. Contribution à l'étude du traitement de l'anus contre nature par l'en ter orraphie circulaire. Montpellier, Thèse de doct., 1896. — Robson (M.). A séries of cases of enterectomy, with remarks on the varions methods employed in securing union of the divided edges of the hollow viscera. Tr. Clin.' Soc, London, ' 1896, XXIX, 142-154. — Renssen (AV.). Barmafsluiting. Med. Weekbl, Amsterdam, 1896-7, iii, 353 ; 481.
Bergmann (V.). Pat. bei dem Darmresektion und Naht unter ungewôhnlicJien Verhâltnissen vorgenommen worden toar. [Discussion]. Freie Verein. der Chir., Berlin, 1897, nov. 8. — Kœnig. Pat. bei denen Darmresektion und Naht unter ungeioôhnlichen Verhâltnissen vorgenommen worden war. Freie Verein. der Chir., Berlin, 1897, nov. 8. — Lauwers (E.). Entérectomie et suture intestinale. [Rap. de Debaissieux]. Bull. Acad. Roy. dernèd. de Belg., Bruxelles, 1897, 4. s., XI, 506-508 ; 539-568. — Ann. Inst. St-Anioine, 1897, Oct. 1, n. 4, 35. — Nancrede (C. B.). What is the best method of uniting the intestines after total résection ?. Physiciàn et Surg., Détroit and Ann Arbor, 1897, XIX, 353- 357. — Thomas (W. H.). An improvement of the technique of end-to-end intestinal anastomosis. Ann. Surg., Philadelphie. 1897, XXV, 230-232.
Longo (N.). Tre casi di resezione intestinale per ernia strozzata gangrenata; sutura di Apolito-Lembert ; guariqione. Riforma med., Napoli, 1898, XIV, pt. 1, 830-836.
Jeannel (MX Chirurgie de l'Intestin. Paris. Inst. de Bibliog. scient,, 1898, in-8», XI-410 p. (363 Fig.).
Il, — Procédés originaux de Suture intestinale.
I. - SUTURE PROPREMENT DITE
Geille de St-Lèger. An in plagis abdominis vulnero intestino pellionum sutura ? Paris, 1750.
Martinencq. Num in plagis abdominis vidnerato intestino pellionum sutura. Paris, 1750 (1).
Goddier. [Emploi de la suture du 'pelletier avec succès], — Journal de Méd., Par., 1788, LXXVII, 454-458.
Glandorp. [Sutura pellionum]. Cit. in Haller. Bibl: Chir., Bernas et Basile», 1774-75, t. I, p. 304. — Muralt. [Sutura pellionum]. Cit. in Haller. Bibl. med., Bernœ et Basile», 1776-8, p. III, p. 239.
Heyligers. Reunio intestinorum separatorum per invaginationem [Invagination]. — Mém. de la Soc. méd. d'Ëmidat., 1797, I, 120-138.
Schmalkalden (Christianus Ernesten). Nova methodus intestina continui solutione facta uniendi et anum artificialem per sanandi obserratione superstructa. — Witterbergœ, lit. Izschiedrichii, [1798].
(1) Ces travaux ne se trouvent pas à la Bibliothèque de la Faculté de Médecine de Paris, comme un grand nombre de ceux qui suivent,
Vieira da Rosa (J.-J.). Novo procèsso pa/ra o tratamento dus feridas transversaes dus intestinos. J. Soc. d. sci. med. de Lisb., 1843, XVIII, 321-327.
Armenguè (J), Sutura intestinal del doctor Call o sea sutura en dardo. Rev. de med. ycirurg. pract., Madrid, L881, IX, 53.
Martino (B.). Nuovo procèsso di enterorafia e gastrorafia. — l'roqressu med., Napoli, 1890, IV, 508; 511 ; 567.
Ricketts (B. M.). Remarks ou a neio metlwd of intestinal anastomosis. Tr. New-York M. Ass., 1892, IX, 187.
Burci (E.). Sul saldamento délia mucosa intestinale ravvicinata mediante la sutura. Nota preventiva. Settim. med. d. Sper., Firenze. 1897. LI, w 18, 209-2 lu.
II. - APPAREILS DIVERS
Reder (F- ). The rubbèr bulb.as au nid in intestinal resection. Internat. J. Suri/., New-York, 1892, V, 231-234.
Grant (II. II.). Intestinal anastomosis by a new device. Tr. South Surq. and Gynec. Ass. (1892), Philadelphie, 1893, V, 157-163. — Am. Pract. and News, Louisvîlle, 1893, XVI, 289-292.
Larkin (J. J.)- New and rapid method of repairing intestinal injuries, and exhibition of Carter's clamp. Chicago M. Rec, 1894, VI, 337.
III. - MODIFICATIONS DU BOUTON DE MURPHY
Ledo Dunipe ( A.). Modification del boton de Murphy ; su impovtancia como interrencion en ta cirugia intestinal. Rec. de med. y ciruq. pract., Madrid, 1895, XXXVII, 447-455.
Miller (J. S.). A contribution to the study of anastomosis of the hoïlow viscera; a modified Mufphy button. Med. and Surq. Reporter, Philadelphie, 1897, LXXVI,-645-651.
Picqué. Anus contre nature, consécutif à une hernie crurale gauche; gangrène; entérectomie et entérorraphie avec le bouton anastomotique de Murphy modifié; quèrison ; par le Dr Grinda [Rapport]. [Bouton de GrindaJ, Bull, et utcm.'Soc. de Chir., Paris, 1897. n. s., XXIII. 786.
III. — CLASSEMENT IDÉOLOGIQUE DES PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
Pour les indications bibliographiques relatives aux divers procédés originaux, voir les notes du texte même de V ouvrage. — II n'est fait exception ici que pour les Méthodes de Senn et de Murphy.
Pour ces procédés, voici la liste des travaux qui y ont trait, et qui sont postérieurs aux descriptions originales des deux chirurgiens américains,
I. — MÉTHODE DE SENN
Russell (T. H.). Complète and permanent recovery by jejuno-ileostomy witlt. Senn's bone plates in intestinal obstruction due to intussusception and sloughing of tlie intussusceptum. New- York M. J.,1890, LU, 673.
Hômans (J.). A case of intestinal anastomosis by means of Senn's plates for the relief of complète chronic obstruction caitsed by invagination and sloughing of the itpper part of the ileum; recovery. Boston M. and S. J., 1891, CXXV. 488-490. — Lane (W. A.). Resection of intestine by Senn's method. Lancet, London, 1891, i, 1101. — Tr. clin. Soc, London, 1891, XXIV, 182-186.
Elliot (J. W.). Intestinal anastomosis (with Senn's plates) for canceroas obstruction. Boston M. and S. J., 1894, CXXX, 285. — Magill (W. S.). View of the residts thus far obtained by the use of absorbable plates in effecting viscéral approximation. Ann. Surg., Philadelphie, 1894, XX, 297-318. — Magill (W. S.). Approximation viscérale rpar plaques absorbables [Méthode de Senn]. Paris, 1896, in-8", 134 p.
II. — MÉTHODE DE MURPHY
A. — Suture intestinale en général.
Murphy (J. B.). Analijsis of the cases operated with Murphy button up to date. Chicago clinical Rev., 1894-95, IV, 248-265, 1 tab. — Med. News, Philadelphie, 1895, LXVI, 141-152. — Lancet, London, 1895, i, 1040-1047. — Report of 111 additional cases operated upon with the anastomosis button. Med. News, Philadelphie, 1895, LXVII, 533; 569.
1894. — Chaput. Reclierches expérimentales sur le bouton de Murphy. Bull, et mém. Soc. de Chir., Paris, 1894, n. s., XX, 738-744. — Dennis (F. G.). Intestinal anastomosis by the Murphy button. New- York M. J., 1894, IX, 246. Hartmann (IL). Emploi du bouton de Murphy dans la chirurgie intestinale. Bull, de la Soc. anat., Paris 1894, 5 s., VIII, 479-481. — Meyer(\V.). Murpfiy's Knopf in der Chirurgie des Magendarmkanales und der Gallenblase. Çentralb. f. Chir., Leipzig, 1891, XXI, 860-872. — Zu Dr. Zielewicz Mittheilung ;
Der Murphy's anastomosis Button.Centralbl.f . Çhir., Leipzig,189é, XXI, 1265-1274.
— Zielewicz. Der Murphy'sche « Anastomosis Button ». Centralb. f. Chirurgie, Leipzig, 1894, XXI,' 1025-1027.
1895. — Bobelius (J.). Om Murphy's « Knapp v.Hygiea, Stockholm, 1895, LVII, 270-276. — Brenner (A.). Zùr Anwendung des Murphy'schen Knopfes bei Darmresektionen. Wiener klin. Woch., 1895, "VIII, 769; 791. — Chaput. Voleur du bouton de Murphy. Bull, et mém. Soc.de Chir., Paris, 1895, XXI, 55:5-566.
— Avantages et inconvénients du bouton de Murphy. Belg. méd., Gand, Haarlem, 1895, II, 385-398. — Forgue. Inconvénients du bouton, de Murphy. Bull, et mém. Soc. de Chir., Paris, 1895, ri. s., XXI, 566. — Potarca (I.). Studiu expérimental asupra entero-anastomoselor prin butonul lui, Murphy. Spitalul, Bucuresci, 1895, XV, 2-10, 1 pi. — Reclus (P.). A propos du bouton de Murphy. Acad. de Méd., 1895, juil., 24. — Trêves. Abdominal section for intestinal stricture; resection, of pièce ôf intestine affected with cylindrical epitJielioma; Murphy's button. Mal. Press and Cire. London, 1895, n. s., IX, 393. — Trêves (F.) Murphy's button. Practit., London, 1895, LIV, 481-486. — Van der Horn van DER Bos. De Knoop van Murphy. Nederl. Tijdschr. v. Geneesh., Amsterdam, 1895, 2 R., XXXI, pt. 2, 575-587. — Vander Veer (A.). Report of seven cases of abdominal surgery in which the Murphy button tous applied. Med. News, Philadelphie, 1895, LXVII, 655. — Med. Bec., New-York, 1894, XLVIII, 778. — Murphy et son bouton. Chron. méd., Paris, 1895, 16; 488.
1896. — Banks (W. M.). Sonic expériences with Murphy button. Brit. M. J., London, 1896, ii, 1196-1200. — Brentano (A.). Die bisherigen Erfahrungen mit don Murphy-Knopf. Berlin. Min. Woch., 1896, XXXIII, 443!— Dan dois. Lebouton de Murphy. Rev. méd., Louvain, 1896-97, XV, 350-357. — Gorde. Du bouton de Murphy dans la gangrène herniaire. Montpellier, 1896, Thèse de Doct. — Graff (IL). Der Murphy'sche Knopf und seine Anioendung. Arch. /'. klin. Chir., Berlin, 1896, LU, 251-305. — Heydenreich (A.). De l'emploi du bouton de Murphy. Ass. franc, de Chir., Proc.-verb. [etc.], Paris, 1896, X, 52-66. — [Trqfimoff (M. M.)]. [Contribution to the application of the Murphy button]. [Laitop. russk. Chir., Saint-Pétersbourg], 1896, I, 806-823. — Vander Veer (A.). Report of seven cases of abdominal surgery in which the Murphy button was applied. Mattheio's M. Quart., Louisville, 1896, III, 24-35. — The localisation of Murphy's button in the intestine. Brit. M. J., London, 1896, april 18, 998.
1897. — Ciuti (G.). Storia die duc casi nei quali venue adoperato il bottone di Murphy. Settimanamed.d. Sperimentale, Firenze, 1897.LI, 89-96. — Dietei. (F.). L'eber Erfahrungen mit dem Murphy-Knopf. Centralbl. f. Gyncih., Leipzig, 1897, XXI, 361-367. [Discussion]. :!75-377. — Frank (R.). Einige Erfahrungen, ûber die Anwendung des Muiphy-Knopfes un Stellè der Darmmdit. Wïen. klin. Wochenschr., 1897, X, 858-861. — Frater (J.). [The Murphy button in gangrenons organs], Orvosi hetil., Budapest, 1897, XLI, 613. -- IIeidenhain (L. ). De la valeur du bouton de Murphy. [Discussion]. 26' Congres ail. de Chir.. Berlin, 1897, Avril 21-21. — Kcehl. Casuislischer Beitrag sur Anioendung des Murphy-Knopfes. Cor. Bl. f. schweis. Aerste, Basel, 1897, XXVII, 619. — Marwedel (G.). Klinische Erfahrungen ùber den Wertli des Murphy'schen Darmknopfes. Arch. /'. klin. Chir.. Berlin, 1897, LV, 396-398. — Verhandl. d. deutseh. Gesellsch. /'. Chir., Berlin, 1897, XXVI, pt. 2, 166-178.
189S. — Jordan. Sur l'emploi du bouton, de Murphy. [Discussion]. 27' Cong. Soc. ail. d. Chir., Berlin, 1898, Avril 13-16. — Kummejl., [Sur l'emploi du bouton de Murphy]. [Discussion]. 27" Cong. Soc. ail. de Chir., Berlin, 189S, avril 15-16. — Maresio. Ascesso epatico; gastro-enterostomia ed enteroeotomia, enterorrafia Murphy. Riv. ven. dise, med., Venezia, 1898, XXVIII. 136-139. — Storp. [Sur l'emploi du bouton de Murphy]. [Discussion]. 27' Cong. Soc. alL de Chir., Berlin, 1898, avril 13-16.
B. — Entèrorraphie circulaire (End-to-End),
1893.— Ruth (C. E.). Excision ofthe ccecum; approximation of the end ofthe ileum to end of colon with the Murphy button. State M. J., Keokuk, 1893-94, 1, 18-23.
1894. — Bell (J.). End-to-end anastomosis of intestines by means of the Murphy button. Montréal M. J.. 1894-95, XXIII. 481-489.— Canada M.Rec, Montréal, 1894-95, XXIII, 128-131. — Forgue et Cantin. Note sur les résultats à distance d'une réunion circulaire de l'intestin par le bouton de Murphy. N. Montpel. mécl., 1894, III, 880-885, 1 pi. — Mac Laren (A.). Enterorraphy ; report of one successful case of end-to-end anastomosis of the large intestine with the Murphy button. Northioest Lancet, Saint-Paul, 1894, XIV, 417-420. — Manges (M.) and Lilienthal (H.). A stenosing carcinoma of the transverse colon; excision; Murphy-button anastomosis (end-to-end). New-York M. J., 1894, LX, 263-265. — Plettner. Barmresektion und Verwendunq des Murphy-Knopfes. Centr. f. Chir., Leipzig, 1894, Dec. 29. n" 52, 1285-1287. — Rogers (W. B.). Enterectomy; end-to-end anastomosis ; cholecystenterostomy with Murphy button. Raiiway Surg., Chicago, 1894, I, 82. — Stewart (AV. \V). End-to-end intestinal anastomosis by the use of Murphy's button, with report of case. Met!. Rec, New-York, 1894, XLVI, 326. — Swain (P.). A successful case of enterectomy with the use of Murphy's button. Lancet, London, 1894, ii, 909. — Walker (H. A.). Kraske's opération, with report of cases and the utilisation of an enlarged Murphy button for the approximation of the divided end of the rectum. Mathew's M. quart., Louisville, 1894, i, 76-79.
1895. — Brenner (A.). Zur Anioendung des Murphy'sehen Knopfes bei JDarmresectionen. Wien.klin. Wochensch., 1895, VIII, 769; 791. — Bush (J. P.). Case of resection of intestine, with approximation of the divided ends by means of Murphy's button. Lancet, London, 1895, i, 869. — Day (D.). Case of enterectomy in lohich Murphy's button was used. Brit. med. J., Lond., 1895, april 20, 860. — Kœnig. Zur modernen Technik der Darmresektion und anastomosenbildung (Murphy's Knopf, etc.). Cent. f. Chir., Leip/ig, 1895. XXII, 85-86. — : Meyer(W.). End-to-end anastomosis ofthe ileum by Murphy's button. Ann. Surg., Philadelphie, 1895, XXI, 73-75. — [Trofimoff.] [Bu remplacement de la suture intestinale circulaire par le bouton de Murphy.]. [Chirourg. Liétopiss, Saint-Pétersbourg], 1895, n" 6, 864-885.
1896. — Boari (A. de). Resezione di 70 centimetri di iutestino tenue, per ernia cancrenosa; riunione dei due capi conil bottone di Murphy ; guarigione. Atti Acad. d. se. med. e. naf. in Ferrara, 1895-96, LXX, 63-69. — Raccoqlitore med., Forli, 1896, 5. s., XXII, 129-136. — Cooper (H. P.). Removal of six' incites of small intestine : union ofthe divided ends by means of the Murphy button. Atlanta M. and S. J., 1896-97, XIII, 729-732. — Hinïerstoisser (H.). Ein Fall von Barmvereinigung mittelst Murphy's Knopf. Wien med. Woch., 1896, IX, 434. — - Vélo (G-.). Enterectomia enter oanastomosi coi bottoni del Murphy; guarigione diretta. Riv. veneta di se. med., Venezia, 1896, XXV, 373-377.
1897. — BernacchkL.). Enterectomia per ernia crurale gangrenata; applicazione del bottone di Murphy ; guarigione. Atti d. Ass. med. lomb., Milano, 1897, 143-146. — Doderlein. Ucber Resektion von 1 m. 21. Ileum wegen Iléus. Enteroanastomose mittels Murphy-Knopfes. Heilung. [Discussion]. Gesellsch.f. Geburt., Leipzig, 1897, janvier 19. — Frank (R.). Einige Erfahrttngen uber die Anweudung des Murphy-Knopfes an Stelle der Barmnaht. Wien klin. Wochensch., 1897, X, 858-861. — Gelpke. Gangrânôse Hernien, Behandluug dcrselbe» durcit Résection -mittelst. Mtirphyknopf ode r Einstvl pung und Barmnaht. Cor. Bl. f. schuieis. Aertze, Basel, 1897, XXVII, 265-267. — Jones (F. A.). Gangrenons
intestine: résection; anastomosis with the Murphy button; recovery. Buffhlo M. J., 1897-98, XXXVII, 514. — Kœnig. Uéber Resektion von 1 m. 21. lleum wegen liens. Enteroanastomose mittels Murphy Knopfes; Heilung. [Discussion]. Gesellsch. f. Geburt., Leipzig, 1897, janvier 19. — Morton (C. A.). Strangulated umbilical hernia; gangrené ofnearly a footo f transverse colon; resection of gangrenons bowel and immédiate union with Murphy's button; recovery. Bristol M. Chir. J., L897, XV, 321-323. — Postempsky (P.). Resezione intestin (lie per ernia crurale cangrenata; riunione col bottone di Murphy; guarigione. Bull. d. r. Accad. med. di Roma, L897-98, XXIII, 149. — Vitner (C). Boue cazuri de enterectomie eu enteroanastomosa prin buionul Murphy, combinata eu enterorafia Lembert, pentru néoplasme aie intestihului. Vindecare. Rev. de Chir., Bucarest, 1897, aug., n° 5, 217-225 (4 Fig.). — Werder (X. C).). Tvoo interesting cases of intestinal résection with end-to-end anastomosis by means of the Murphy's button with recovery. Peu n. M. J., Pittsburg, 1897, i, 101-165. — Zweifel. Ueber Resektion von 1 m. 21. Il eu m wegen Iléus. Enteroanastomose 'mittels Murphy- Knopfes ; Heilung. [Discussion]. Gesellsch. f. Geburt., Leipzig, 1897, janvier 19.
1898. — Gelpke. Gangranôse Hernien. Behandlung derselbcn durch Resection mittelst Murphyhnopf oder Einstûlpung und Darmnaht. Cor. Bl. f. schweiz. Aerzte, Basel, 1898, XXVIII, 9-14. — Glaser (E.). Ueber die Anwendung des Murphyhnopf es an Stelle der Barmnaht. Centr. Bl. /'. Gijnâkol., Leipzig, 1898, XXII, '215-219.
C. — Enteroanastomose latérale
189.'5. — Foster (W. D.). Opérations on the intestines. Cholecysto-enterustom y , gall-bladder and intestinal anastomosis; Murphy's button. KansasCity, 1893, in-8° 7 p. — Ruth (C. E.). Bemonstration of intestinal anastomosis with the Murphy's but ton. Omaha C.linic, 1893-94, VI, 243-249.— Tr. Iowa M. Soc., Omaha, 1893, XI, 55-61. — Smith (A. L.). Bemonstration ôf intestinal anastomosis loith. the Murphy's button. CanadaM. Rcc, Montréal, 1893-94, XXII, 217.— Keen(W. AV.). Case of cancer of the hepatic flexure'of the colon producing intestinal obstruction; temporary relief by an artifieial anus; later reestablishment of the continuity of the bowel by îleo-colotomy by means of Murphy's button. Aiïn. suri/., Philadelphie, 1893, XXVII, 652-666.(2 Pi.)
1894. — Cordier (A. H.). Acute intestinal obstruction; anastomosis with Murphy's button; recovery. J. Am. M. Ass., Chicago, 1894, XXII, 188. — Med. Mirror, Saint-Louis, 1894, V, 497-501. — Memphis M. Monfh., 1894, XIV, 163-169. -Med. Herald, Saint-Joseph, 1894, n. s., XIII, 76-80. — Fish (E. IL). Résume of intestinal anastomosis by the Murphy's method. Colorado Climat. Denver, 1894-95, I, 114-118. — Lejars [Entérotomie avec le bouton de Murphy pour anus contre nature]; in : Leçons de Clin. chir.. 1894. — O'Connor (J. AV.). Method of intestinal anastomosis by Murphy's button. Tr. Colorado M. Soc., Denver, 1894, 465-468. — Zielewicz. Ber Murphy'sche Anastomosis Button. Centralbl. f. Chir., Leipzig, 1894, XXI, 1025-1027.
1895. — Abbe (R.). Résection of caput coll. and ascending colon for cancer; ileo-eolic anastomosis by Murphy's button; death. Ann. Surg., Philadelphie, 1895, XXI, 72. — Dibrell (J. A.). Two cases illustrating the importance ofearly operative interférence in certain acute abdominal diseuses; one of anastomosis with Murphy's button. J. Arkansas, M. Soc., Little Rock, 1895-96, VI, 97-107. — Gallo (R.). Anastomosi intestinale con bottone di Murphy per ano contro natura. Pugliamed., Bari, 1895, III, 365-369. — Guillemain. Anastomose viscérale sans suture au moyen du bouton de Murphy. [Revue critique]. Gaz. hebd. de med. et chir., Paris, 1895, avril 13, 171. — Meyer (AV.). llco colostomy for fœcal ftstula by Murphy's oblçng button. Ann. Surg., Philadelphie, 1895,
XX, 69. — Moeton (C. A.). Intestinal obstruction due to malignant growth treated by anastomosis by means of Murphy's button. Brit. M. J., London, 1895, i, 859. — Spalding (A. E.). Report of a case of fœcal fistula ; operation with the Murphy's button. Mecl. News., Philadelphie, 1895, LXVII, 627.
— [Thomson (G. I.).] [Suture intestinale et anastomose à l'aide des boutons deMurphy]. [Meditsinskaïa Gazeta. Odessa], 1895. n° 1, 6-8. — Thomson (IL). Zur Fraye des Anastomosis Button von Dr. Murplty. Saint-Pétersbourg med. Wchns., 1895. n. 1'.. XII. 239. — Ward fN. B.). Intestinal anastomosis by the Murphy's button. Med. Rec, New-York, 1895, XLVIII, 859. — Wegrad (ï>). Gastroenterostomie und Enterostomie mit Hilfe des Mu.rph,y'schen Knopfes. Wurzbourg, P. Scheiner, 1895, 41 p., in-8. — Wiener. Murphy's anastomose )i- Knopf und seine Leistungen. Centralbl. f. Chir., Leipzig, 1895, XXII. 81-85.
1896. — Cordier (A. IL). Gastro-jejunostomy with the Murphy's button. Langsdale's Lancet, Kansas City, 1896, I, 129. — Garbarini (E.). Belle anustomosi intestinali col bottone di Murphy. Clin. Chir., Milano, 1896, IV, 49-78.
— Richardson (M. IL). Titrée cases of latéral anastomosis by tneans of the Murphy's button. Boston M. and S. J., 1896, CXXXIV, 34-36. [Discussion], 43.
— Walkee (J. AV.). EnterorrapJiy voith Murphy's button for gimshot perforation of the intestine; recovery. Ann. of. Surg., Philadelphie, 1896, XXXVII, 54-55.
1S97. — Dunn (J. IL). Intestinal anastomosis by the Murphy's button. Internat. J. Surg., New-York, 1897, X, 78. — Glass(J. H.). Double intestinal anastomosis irifft Murphy's buttons, with report of a successful case. Neir-Yorh M. J., 1897, LXV, 584.— Tr. M. Soc. New-York, Philadelphie,, 1897, 383-386.
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TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Abdomen (Fermeture temporaire de 1'). Madelung. 1881 78
Abrasion et application (Entérorraphie circulaire par. Chaput. 1890.
187, 138, 139 Abrasion 'Invagination avec — de la muqueuse). Moreau, Chaput. Harris,
Kelly 314
Abrasion 'Suture circulaire par . Chaput. 1890 444
Achternaht Suture en 8 de chiffre . Gussenbauer, 1876 73
Adhérences intestinales (Entéro-anastomose pour,. Braun, 1892. r . . . . 174 Adhérences de l'intestin Utilisation des . Paracelse: Verduc, 17i0; Ram-
dhor, 1730 : Sabatier. 1760; Palfin, 1743: Bichat . . . 10, 13, 14. 17. 23
Adossement des séreuses . 33
Adossement (Suture circulaire par . Wœlfler. 1881 76
Affrontement sans invagination. Sabatier •. • • 28
Affrontement de surfaces bien nourries. Kocher, 1897 300
Aiguille à suture intestinale. Cushing, 1889 : Doyen. 1892 103. 169
Aiguilles anglaises. Madelung, 1881; Newell. 1887 71», 87
Aiguille en argent. Von Braun: Kiittner. 1896 280
Aiguilles aseptiques. Czerny. 1880; Madelung. 1881: Newell. 1887 : Halsted,
1887; Senn. 1887 ..." ' 79, 87, 89, 94
Aiguille à batiste. Ilorsley. 1897 309
Aiguilles courbes. Frank. 1892: J. Frank. 1896: Petroff, 1897; Horsley,
1897: Ilalsted, 1898 177. 265, 305, 309, 325
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DS
Aiguille émoussée de Braatz. Von Frey, 1895; Kiittner, 1896 280
Aiguilles très fines. Kocher, 1897 302
Aiguille à manche à chas non mobile. Hagedorn: Bier. 1892: Doyen: De-
rocque. 1897 224, 291
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Aiguilles de modistes. Halsted. 1887; Matas. 1889; F. B. Robinson, 1890:
B. Robinson. 1895 89. 108. 110. 240
Aiguilles à ravauder. Ashton et Baldy, 1891 120
Aiguille de Reverdin. Duplay et Cazin, 1895: Derocque, 1897. . . . 196. 291
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Aiguilles (Placement desy. Harris. 1892 169
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Aiguilles de fermeture du bouton de Destot 190
Ailerons latéraux ("Bouton de Murphy à) 198
Air (Insufflation d') pour éprouver la suture. Schmidt, 1890 105
Allemande 'Cinquième période : Chirurgie moderne — : La suture perfectionnée^ . . . , , , ,.. , ..... . , ... 71
3S0 la SUTURE INTESTINALE
Aluminium 'Anneaux en). Ramaugé. 1893 ...,., , , , , , 189
Aluminium (Bouton en, Garampazzi. 1897. ,,,..<,,.,. 257
Américaine 'Sixième période. Les débuts de la chirurgie — : Apparition
des appareils d'approximation' , . . , , . , 93
Anastomose bout à bout (Gouttière de Chaput pour , 1895 , ,,...,. 199
Anastomose bout à bout avec la pince à anastomose, Laplace, 1898 , . . 298 Anastomose bout à bout Suture au catgut en spirale dans 1' . Metcalf,
Anastomose en deux temps, Bastianelli, 1894: Mazzoni 221
Anastomose latérale. Chaput, 1889 , . , , 145
Anastomose latérale 'Avantages de 1'} > , , 277
Anastomose latérale 'Ballon avec col pour' . Downes. 1898 829
Anastomose latérale avec la bobine de Robson. 1893 184
Anastomose latérale 'Gouttière de Chaput pour . 1895 198
Anastomose latérale à l'aide du bouton entérotome. Derocque. 1897 ... 291
Anastomose latérale Cylindre en sucre pour. Metcalf. 1898 335
Anastomose latérale avec les disques de Martin Gil 264
Anastomose latérale Durée plus longue de Y . Reichel, Gutsch 279
Anastomose latérale Tube de caoutchouc pour 1' . Dubourg, lSi'6 .... 245
Anastomose latérale Inconvénients de 1' 277
Anastomose latérale Insuffisance du procédé de Senn pour 1" . Salzer. Weir.
Reichel. von Frey 284
Anastomose latérale remplaçant l'entérorraphie circulaire. Senn. 1887:
von Winiwarter. 1891 ; von Braun. 1892 276. 281
Anastomose latérale après résection. Von Frey. 1895 281
Anneaux en aluminium. Ramaugé. 1893 189
Anneaux en carottes. Kuzmik. 1897 •' 319
Anneau d'approximation en caoutchouc. Ashton et Baldy, 1891 120
Anneau de caoutchouc fait avec des drains. VanLennep, 1889 113
Anneau flexible de caoutchouc. Senn, 1889 : van Lennep, 1889 . . . 97, 113
Anneaux en catgut. Abbe. Matas, 1889 100. 108
Anneau de catgut avec tube de caoutchouc. Beaver. 1896 243
Anneaux en cuir. Matas, 1889 108
Anneau en étain ou en caoutchouc. Briggs, 1891 153
Anneaux de gomme. Garbarini, 1897 210
Anneau en gomme élastique. Baudens. 1836 46
Anneau en ivoire ou en os décalcifié. Bail. 1897 260
Anneaux métalliques • 44
Anneau métallique avec pointes. Henroz, 1826 47
Anneau en peau de chamois. Robinson. 1895 241
Anneaux Accouplement des;. Ramaugé, 1893 190
Anneaux ''Cathéters en gomme transformés en . Matas. 1S89 108
Anneaux pour faire la gastro-duodénostomie. Weir, Schimwell. 1S90. . . 116
Anneaux stérilisés. Schimmelbusch. Kuzmik, 1SH7 321
Anneaux de caoutchouc Bobine à . Clarke, 1896 246
Anse intestinale Réintégration de 1'— dans l'abdomen . Bodine. 1897. . . 299 Anses Entrecroisement des, intestinales dans l'entéro-anostomosc latérale. Von Hacker. 1888. .' 100
Antisepsie Ere de 1'; 71
Antiseptique Chambre à) de la bobine de Clarke, 1896 246
Anus contre nature. Paracelse : Verduc, 171(1: Littre. 1706; de Garengcot. 1720: Plâtrier: Heuermann: Schmalkalden, 1798: Reisinger, 1817: Du-
puytren ; Boyer, 1821 : Cheston : Reybard. 1827. 10, 13, 19, 30, 31 . 32, 43, 339. 362
Anus contre nature moderne. Chaput. 1892; Philippe, 1892 139
Anus contre nature après entéro-anastomose. Morison.1893: Bodine 1897: 897
Kocher, 1897 286, 298, 300. 339
Anus contre nature Bouton de Garampazzi pourl') 258
Appareils d'anastomose non résorbables 189, -j-_» J
Appareils (Apparition des — d'approximation) 93
Appareils Perfectionnements des — d'approximation) 127
Appareils d'approximation résorbables et appareils non décomposables. 253, 357
Appareils en caoutchouc 240, '■'>')■'>
Appareil puni' la coprostase. Juvara, 1898 316
Appareils divers pour suture 61, 352
Appareils d'emploi temporaire au moment de la suture .... 219, 285, 352
Appareils mécaniques In]
Appareils métalliques pour sutures intestinales 11. 351
Appareil (Les dérivés de 1' — de Senn 106
Appareil de soutien constitué par les doigts. Ilorsley. 1897 :!(>'.i
Appareils en substances végétales 253, 'ùôô. 357
Application Entérorraphie circulaire par abrasion et; 138
Apposition des bouts intestinaux dans le sens de la péristaltiqûe. Von
Braun: v. Hacker; v. Frey, 1895; Kûttner,- 1896. 27s. 280
Apposition latérale (Avantages de l'j 277
Apposition latérale Inconvénients de 1'). Senn, Reichel.Gutsch. von Frey.
Approximateur en sucre. Metcalf, 1898 334
Approximation Apparition des appareils d') 93
Approximation Perfectionnements des appareils d"; . . . ... . . 127, 312
Approximation latérale avec résection. Ashton et Baldy, 1891 123
Appui Sutures sur; 7,-3-11. 349
Arabe (Première période : Chirurgie indienne. — . et italienne :;
Argent (Aiguilles en). Von Braun ; Kùttner. 1896 280
Argent (Canule d') 10
Argent (Gouttière d';. Bobrick, 1850 . 151
Argent (Tubes d'). Thiénot, 1890 217
Argent ^ Viroles d1). 1er modèle. Denans, 1820 -14
Armées (Lamelles . Senn. 1887 94
Artères de bœuf. Gallet, 1891; Lebesgue. 1805 237, 238
Asepsie (Ere de 1".) 71
Autoplastie intestinale. Privât, 1840 50, 58
Badigeonnage de l'intestin avec le mélange de Wœlflcr. Mauusell. 1892. . 1G4
Bague d'Hagopoff, 1890, Chaput, 1890 203
Baguettes de bois dur avec pointes. Bonnier. 1869 65
Bague à ressort du bouton de Murphy Suppression de la). Villard. IS05. 101
Ballons en caoutchouc à bande au niveau du col. Downes, 1898 :J2S
Ballon en caoutchouc avec bandelette. Wackerhagen. 1898 326
Ballon en caoutchouc avec col et tube à insufflation pour suture bout a
bout. Downes. 1898 .... :>28
Ballon Dégonflement du — par une piqûre d'aiguille . Wackerhagen, 1898 • • • 327
Ballons de caoutchouc enlevés par la plaie. Trêves 1833 85
Bande de caoutchouc enroulée. Ashton et Baldy. 1891 123
Bandelettes pour la coprostase. Juvara. 1898 :!10
Bandes élastiques réunissant les disques d'ivoire de Martin Gil. 1 597. . . 204
Beurre de cacao (Tube en). Jennings, 18S4 85
Biseau Section en du côté interne. Vella. Poggi. ISS? loi
Bobine à anneaux de caoutchouc. Clarke. 1^(|0 240
Bobine de caoutchouc. Downes. 1893 249
Bobine d'ivoire ou d'os décalcifié, en double cornet- a partie centrale non
décalcifiée ,B. décomposable. Allingham, 1895 232
Bobine décomposable en ivoire, à extrémités décalcifiées et partie centrale solide. Hayes, 1895 234
Bobine de Hayes (Inconvénients de la). Bonomo et Rho 236
Bobine d'os décalcifié. Littlewood, 1891 ; Robson, 1892 131, 133
Bobines et tubes résorbables en os décalcifié 131, 358
Bœuf (Artères de). Gallet, 1891; Lebesgue, 1895 . 237, 238
Bœuf (Lamelles en fémur ou tibia de). Senn, 1897 . 93
Bœuf (Suture recouverte de séreuse de). Briggs, 1890 152
Bœuf (Tiges de tibia de jeune). Brokaw, 1889 111
Bois (Baguettes de — dur avec pointes). Bonnier, 1889 65
Bouchon de liège. Amussat; Bérenger-Féraud 34, 64
Boucle de suspension (Relèvement de la). Oonnell. 1893 175
Bourse (Suppression de la suture en). Destot, 1894 190
Bourse (Suture en). Fallope 11
Bourse (Suture en cordon de). Neuber, 1884; Murphy, 1892; Landerer, 1895:
Frank, 1897; Doyen, 1898 84, 182, 254, 266, 307
Bouton de Destot (Aiguilles de fermeture du) 190
Bouton en aluminium, à 4 segments numérotés, sans anneau mobile. Ga-
rampazzi, 1897 257
Bouton anastomotique. De Boari, 1897 259
Bouton anastomotique de Chaput, 1895. Bernays. 1896; Cumston, 1896 ;
Chaput, 1896 197 et 202
Bouton anastomotique (1er modèle) ; pas d'anneau à ressort, pas de vis de
la pièce femelle. Garbarini, 1896 208
Bouton de Grinda. Picqué, 1897 ■ . . 363
Bouton anastomotique (2e modèle). Tête de bouton constitué par des anneaux en gomme, et non pas par un chapeau. (Pas de bague. Vis interrompue). Garbarini, 1897 . . » 209
Bouton anastomotique. (Pas de bague. Pas de vis sur le 1/3 ext. de la pièce femelle, seulement. Chapeau hémisphérique, à larges perforations).
Juvara, 1896 210
Bouton de carotte et de pomme de terre. Landerer, 1895; Dsirne. 1896:
Stimson, 1897 253
Bouton entérotome. Derocque, 1897 289
Bouton entérotome (Inconvénients du). Derocque. 1897 291
Bouton de Murphy, 1892 181
Bouton de Murphy (Accouplement des pièces du) 184
Bouton de Murphy (Application du) dans l'eiitérorraphie bout à bout.
circulaire et i'entéro-anastomose 183, 185
Bouton de Murphy (Avantages du) 188, 200. 214
Bouton de Murphy (Bibliographie des travaux relatifs au) 363, 364
Bouton de Murphy (Expériences sur le). Marwedel, 1895; Cates. 1894. 193. 213 Bouton de Murphy (Coupes d'intestin réuni à Faide du . Von
Frey, 1895 185. 187
Bouton de Murphy ( Recherches histologiques sur le). Villard. 1895; von
Frey, 1895; Forgue; Marwedel, 1895 . . . 185,186,187, 214
Bouton de Murphy à ailerons latéraux. Weir, 1898 193
Bouton de Murphy (Application du;. Jonnesco, 1896; Grant ; Derocque, 1897 20J, 289
Bouton de Murphy se démontant complètement. Mathieu 193
Bouton de Murphy (Inconvénients du). . : 187,188, 214
Bouton de Murphy (Modifications du). Modèles de : Mathieu, Collin. Galante, Windler, Drœll; Destot, 1894; Villard, 1895; Cates, 1894; Ledo
Dunipe, 1895; Miller, 1897 190, 191, 193, 363
Bouton de Murphy (Bague mobile sur la pièce femelle du). Mathieu . . . 193
Bouton de Murphy Utilisation du). Terrier. 1892, 1894: Richelot, 1894;
Quénu, I s! » i : Démons, 1894; Zielewicz, 1894; Willy-Meyer, 1894, Chapul
et Lenoble, 1894; Carie, Taies. 1894; Pla, L895 ; Garbarini, L895;
Marwedel, 1895; Czerny, 18964 Kœnig, Brentano,189S; WœMer; Schede;
Kummel, Angelesco, 1896; Jordan, etc. 181, 187, 192, 193, 209, 213. 21 1 et 215
Bouton de Murphy (Statistiques de l'emploi du). Brentano, 1896. . . 214, 215
Bouton de navet jaune. Ullmann. 1896 273
Boutons en os décalcifiés 231
Bouton perforé en os décalcifié. Sachs, L890 117
Bouton soluble. De Boari. 1897 '250
Boutons anastomotiques 181
Boutons (Elimination des — anastomotiques; 85. 187, 213 et 21">
Boutons d'approximation non résorbables 181, 35 -J
Boutons dissociables ou résorbables 257
Bûchettes de liège à épingles. Bérenger-Féraud, 1869 63, 358
Canule d'argent. Paracelse 10
Canule de bois d'aune. École de Salerne (Vindevogel, 1898) 6
Canule de sureau. Roger de Parme ; Roland, 1264; Théodoric, Pierre
d'Argelata 5, 7, !»
Calibre inégal (Réunion de bouts de). Von Braun. 1892 174
Caoutchouc (Anneau en). Briggs, 1891 153
Caoutchouc (Anneau flexible de). Senn, 1889; van Lennep, 1889 . . . 97, 113
Caoutchouc (Anneaux d'approximation en). Ashton et Baldy, 1891 . . . 121
Caoutchouc (Ballon en). Wackerhagen, 1898 326
Caoutchouc (Ballons en — à bande au niveau du col). Downes, 1898. . . . 32s
Caoutchouc (Sac en). Trêves, 1883 85
Caoutchouc (Sacs en). Halsted, 1898 323
Caoutchouc (Bande de). Ashton et Baldy, 1891 123
Caoutchouc (Bobine à anneaux de). Clarke, 1896 246
Caoutchouc (Feuilles de). Penrose. 1889 114
Caoutchouc (Fils en) pour ligature élastique. Bardenheuer. 1888 1<i(i
Caoutchouc (Morceaux de) au nœud du fil. Razumowsky, 189.") 255
Caoutchouc (Plaques segmentées de). Robinson, 1895 240
Caoutchouc (Tube de — à épaulement). Dubourg, 1896 245
Caoutchouc (Tube d'assemblage des colliers en). Frank, 1896 2(54
Caoutchouc (Tube de) pour drainer l'intestin. Morison, 1893 285
Caoutchouc (Tubes en — segmentés). Brokaw, 1889 110
Carotte (Anneaux en). Kuzmik, 1897 319
Carotte (Bouton en). Landerer. 189.") 253
Carottes fraîches (Cônes en,. Jordan. 1897 269
Carotte (Disques en). Jordan. 1897 2(57
Carte roulée. Ritsch. 1768: Sabatier, 176 ; Chopart et Desault, 1779;Boyer,
Carte de visite Support pour Suture,.. Thiénot. 1896 216
Cartilage de veau Lamelles en). Madelung, 1881 77
Cartilage (Rondelles en), Stamm. 1891 124
Catgut (Fil de nature animale) . Albuçasis, 1000 5
Catgut. Sipione, 1882; Senn, 1889; Mudd, 1888; Brokaw, 1889; van Lennep, 1889; Brokaw. 1890; Paul, 1891; Ashton et Baldy, 1891; Jessett, 1892: Robinson. 1895:Beaver: Dubourg. 189(5; Kuzmik; Garampazzi. 1897; Met-
calf. 1898'. . 82, 97,102,112. 113, Ils. 120, 133, 241, 320, 243, 245, 257, 334
Catgut fin Fil de). Kelly, 1898 315
Catgut très fin Fil de). Rydygier, 1881 77
Catgut phéniqué (Fil de) . Spallitta, 1892 132
Catgut (Anneau fait avec des rouleaux de — et des bouts de caoutchouc).
Brokaw 1889 111
Catgut (Anneaux en). Abbe, 1889; Matas. 1889 106, 108
Catgut (Anneau de — avec tubes de caoutchouc) . Béaver, 1896 243
Catgut pour l'implantation. Ashton et Baldy, 1891 . . 120
Catgut (Nattes de). Davis. 1890 115
Catgut (Plaques de). Davis, 1890 115
Catgut (Suture en spirale au — dans l'anastomose bout à bout) . Metcalf, 18! 18 . 385
Cautère pour l'entéro-anastomose. Chaput, 189G 276
Cautérisation de l'intestin. Souligoux, 1896 275
Cautérisation au thermo-cautère. Doyen. 1898 807
Cavité (Aiguille pénétrant dans la). Lembert, 1826 • . . . . 41
Chambre à antiseptique de la bobine. Clarke. 1896 246
Chamois (Anneau de peau de). Robinson, 1895 241
Chat (Rondelles en cartilage de jeune). Stamm. 1891 124
Chou-navet jaune (Lamelles de) . Von Baracz. 1892 129
Chou-navet (Gastro-entérostomie avec un). Steigl. Butz. 1898 255
Chromic gut, Brokaw, 1889; Paul, 1891 112, 117
Circumvection 'Ligature des vaisseaux mésentériques par) . Halsted, 1887. 89
Clamp sur l'intestin. Martin Gil, 1897; Jordan, 1897 268, 268
Classification idéologique des divers procédés d'entérorraphic 887
Collerette intestinale (Préparation de la) . Juvara, 1896 211
Colliers d'os décalcifié. Frank, 1896 . . 264
Colostomie inguinale. Procédé de Bodine, 1897 . . 299
Compresse servant à manipuler l'intestin. Heister, 1763 22
Compresses de gaze. Abbe, 1892 166
Compresse déployée dans l'incision. Parlavecchio, 1897 811
Compresses stérilisées. Kocher, 1897 800
Compresseur intestinal. Trêves, 1883; Chaput, 1894; Lebesgue, 1895.85, 221, 238
Cônes en os décalcifié. Jordan, 1897 267
Cônes tronqués creuxen pommes déterre fraîchesou en navet. Jordan, 1K97 269
Constriction circulaire. Béclard; Amussat; Choisy. 1831 84, 35
Coprostase. Mudd, 1888; Matas, 1889 102, 108
Coprostase (Appareil pour la) . Juvarâ, 1898 816
Coprostase avec des bandelettes. Juvara. 1898 816
Coprostase avec un clamp. Lebesgue, 1895 238
Coprostase avec les pinces. Kocher, 1880 ; Madchmg. lssi 74, 78
Corde élastique. Me. Graw, 1891 ■ 158
Corne (Tubes en). Kuzmik, 1897 .'■ 819
Coupler de Frank. 1896 . , ' 266
Cuir Anneaux en). Matas, 1889 108
Cuivre (Bouton de Cates en) 194
Culotte (Entérorraphie longitudinale en). Chaput, 1890 189
Cylindre du bouton de Cates 194
Cylindre pour la suture intestinale. Duplay-Cazin. 1895; modifié par Mayoux,
Cylindre armé d'hameçons. Bonnier, 1869 65
Cylindre en caoutchouc. Thiénot. 1896 217
Cylindre en caoutchouc gonflé d'air et qu'on peut crever. Trêves. 1838 .
Downes : "Wackerhagen 217
Cylindre de colle de poisson. Coop'er. 1824-27 • 29
Cylindre de farine dé froment évidé. Ilohenhausen, 1888 83
Cylindres en fémur décalcifié d'oie ou de dindon. Jordan, 1897 26S
( ylimlie d'iclitliyocolle. Watson. 1790; Cooper. 1824-27 . . 26
Cylindre creuxen os décalcifié. Neuber, 1884 84
Cylihdreen os décalcifié. Lebesgue, 1895. :j . 287
Cylindre de pain. Hohenhausen, 1883 83
Cylindre de pâte de farine durcie. Ferraresi, 1806 218
Cylindres en pâte de farine avec arêtes. Wackcrhagen. 1898 332
Cylindres de pomme de terre crue. Àlessandri, 1896 218
Cylindre de sucre candi, à gorge. Metcalf. 1898 333
Cylindre de suif.'' Bell, 1787. . . '.' 26
Demi-sutures. Halsted. 1887. . . 88
Dilatateur introduit dans l'extrémité intestinale. Kelly, 1898 315
Disques d'ivoire décalcifié. Martin Gil. 1897 263
Disques plats en os décalcifié, en navet, en carotte. Jordan. 1897 267
Distension de l'intestin par invagination en doigt de gant. Parlavecchio, 1897. 313
Drains Anneau de caoutchouc fait avec des). Van Lennep, 1889 113
Drains à ailettes. Dubourg. 1896 245
Désinfection des anses intestinales. Lebesgue, 1895 238
Doigt Vérification de la suture avec le). Kelly. 1898 316
Doigts formant un appareil de soutien pour la suture. Ilorsley, 1897. . . 309
Eau pour éprouver la suture. Ilagemann. 188!) 105
Écrasement des parois à l'aide de pinces. Koeher. 1880 75
Ecrasement avec cautérisation. Chaput, 1890: Souligoux. 1896;
Doyen. 1898. , 275, 306
Elimination (Difficulté d') pour le Bouton de Murphy .... 85,187,213, 215 Entéro-anastomose en général. Baudens, 1836; Gély, 1843; Maisonneuve. 1853: Fischer; Adelmann ; Hacken, 1861; Billroth, 1881;
Wœlfler, 1883; Braun, 1892; etc 49,56, 66.67.81, 153. 173. 174 et 203
Entéro-anastomose après résection. Senn, 1887; Abbe, 1892; Barton, 1893;
Bodine.1897 165. 168 et 300
Entéro-anastomose sans résection. Maisonneuve, 1.862: Diet, 1895. . . 56. 361 Entéro-anastomose par le procédé de la pince. Chaput, 1890; Morison, 1894:
Grant, i896 287
Entéro-anastomose pour enfants. Braun. 1892 174
Entéro-anastomose (Ballon en caoutchouc pour.l'). Wackerhagen, 1898;
Donnes. 18913. . 326
Entéro-anastomose latérale. Halsted, .1891 ; Connell, 1893. . ...... 153, 174
Entéro-anastomose latérale avec les pinces élastiques. Doyen, 1898. . . . 308
Entéro-anastomose latérale par le procédé de Senn, 1887 96
Entéro-anastomose latérale. Suture en bourse de Murphy, 1892 182
Entéro-anastomose latérale, après résection circulaire de l'intestin.
Braun, 1892 . 173
Entérodèsë. Duplay-Cazin. 1895; Mayoux. 1896 194 et 197
Entéroplastie Procédé d' — appliqué à l'entérorraphie circulaire;. Allin-
gham; Chaput; Cheat le, 1897. 230
Entéroplexié. Ramàugé; Tornu, 1893 189
Entéroproctopexie. Verduc, 1710; Palfin, 1763 13
Entérorraphie (Classement chronologique des travaux sur 1'). ....... 359
Entérorraphie (Classification idéologique des divers procédés d') 337
Entérorraphie (Histoire de F) 359
Entérorraphie circulaire. 55, m, 109. 118. 119, 134, 198, 231, 232,234,261,
Entérorraphie circulaire par abrasion et application 138
Entérorraphie circulaire par invagination. Jobert, 1826: modification :
Senn. 1889: Brokaw. 1889. 37. 97. 111
Entérorraphie circulaire remplacée par l'anastomose latérale .... 276, 283
Entérorraphie intra-péritonéale. Chaput, 1889 138
Entérorraphie longitudinale. Chaput. 1889 138
Entérostome. Parlavecchio, 1897 313
Entérostomie. Maproni. 1897 303
Entrecroisement des anses dans l'entéro-anastomose latérale. Von
Hacker, 1888 100
Epingles coudées en U de Bérenger-Féraud, 1869 ' 64
Epingles courbes pour l'entérorraphie circulaire, de Bouisson, 1841 .... 59
Epingles fixées à des bouchons de liège de Bérenger-Féraud, 1869 .... 63 Eponges mouillées sur les extrémités intestinales. Abbe, 1892; Horsley, 1897.
166, 308 Epreuve de la suture. Hagemann, 1889; Schmidt, 890; Dawbarn, 1891;
Kelly, 1898 105, 128, 316
Escharification des parois intestinales. Souligoux. 1896; Picqué, 1896. 274, 275
Etain (Anneau en). Briggs, 1891 153
Etain (Viroles d') (1" modèle). Denans, 1826 '. 44
Européenne (Chirurgie intestinale) 127,137, 219
Excision de la séro-musculaire au thermo-cautère et sutures (opération
deux temps). Bastianelli, 1894 ' 221
Excision des portions malades avant l'invagination. Maunsell, 1892. . . . 161
Excision d'un ovale séro-musculaire. Postnikow, 1892 159
Excision d'une bandelette de muqueuse. Morisani, 1889 150
Expérimentation des divers procédés de suture 29, 49
Femelle (Pièce) du bouton de Murphy 182
Femelle (Pièce) du bouton de de Boari, 1897 260
Femelle (Pièce) du bouton de Derocque, 1897 291
Femelle (Pièce) du bouton de Garampazzi, 1897 258
Femelle (Pièce) du bouton de Garbarini 209
Femelle (Pièce) du bouton de Villard ■'. 191
Femelle (Pièce) de l'entéroplexe. Ramaugé, 1893 189
Femelle (Tube). Jessett, 1892 133
Fémur de bœuf (Lamelles en). Senn, 1887 93
Fémur décalcifié d'oie ou de dindon (Cylindres en). Jordan, 1897 ..... 268 Fente faite sur l'intestin, au delà de la ligne de réunion, pour extraire le
tube. Downes, 1898 , 328
Fente longitudinale. Chaput, 1890 139
Fente longitudinale (Suture circulaire avec). Chaput; Hartigan, 1892,
Feuilles de caoutchouc. Penrose, 1889 114
Fil en boyau d'animal. Albucasis; Théodoric; Dessus de Garbo; Gilbert:
Fabrice d'Aquapendente 7, 9
Fils en caoutchouc pour ligature élastique. Bardenheuer. 1888 100
Fils de Catgut (Voir Catgut).
Fils cératés. Larrey, 1820 27
Fil ciré. Guillaume de Salicet, xmc siècle; Jean de Vigo. xvi' siècle; La
Peyronie, 1723; Chopart et Desault, 1779; Larrey, 1820; Jobert, 1826. 7, 9, 51 , 52
Fils colorés. Blatin, 1844; Stamm, 1891 56, 124
Fils coupés au ras des nœuds. Heister, 1763; Thompson, Cooper, Travers, 1812; Lembert, 1826; Moreau, 1837; Amabile; Vernicchi; Nun-
cianti; Jobert; Gély, 1843 30,33.42,51,52, 54
Fil double sur le mésentère. La Peyronie. 1723 15
Fils de fermeture temporaire (Mise en place des). Parlavecchio, 1897 . . . 310
Fils de fixation. Greig Smith, 1894. 172
Fils de fixation (Placement des). Connell, 1893 174
Fils fixés à l'extérieur. Jobert, 1826 38, 39
Fils Bouts des insinués sous les anses terminales. De Garengeot, 1720. 19
Ride lin de Barber. B. Robinson. 1895 241
Fils longs introduits dans l'intestin. Eeybard (de Lyon), 1833 57
Fils pendant hors du ventre. Roger de Parme et Roland. 1264; Guillaume
de Salieet, xni* siècle; Arculanus. xv" siècle; Fallope; Fabrice d'Aqua-
pendente, 1666; Dionis, 1708; Palfin, Larrey, 1820; Cooper, 1824-27;
Bouisson, 1851 5.7, 9,11, 12, 14. 27, 29, 58
Fil (Passage du — entre la musculeuse et la muqueuse). Lembert, 1826 . 41
Fil (Passage du — entre les lèvres de la plaie). Bell, 1787: Juvara, 1898. 26, 317 Fil sur le mésentère. La Peyronie, 1723; Palfin. 175:»; Heister. 17*63;
Chopart et Desault. 1779; Boyer, 1821. 14. 15. 22, 24, 32
Fil temporaire (Période des sutures à !i
Fil de traction. Paul. 1891 118
Fistule Suture par l'établissement d'une). Bardenheuer. 1888 100
Fistule de sûreté Ouverture à l'extérieur fixée par des sutures, avec tube
de caoutchouc dans la . Bouilly. 18N1 Ml
Fistules de sûreté. Palfin; Michaux. 1887; Bouilly. 18K1; Kocher :
Chaput. 1890; Morison, 1893 ; Bodine, 1897 91.141.286, 300. 339
Foi-ciprcssure. John. 1826; Cusco; Kœberlé; Péan 87
Fourmis Tètes de — pour réunir l'intestin). Susrutas Ayurvedas (1000 ans
avant Jésus-Christ : Furnari. 1845; Albucasis : Brunus. 1252; Fallope;
Fabrice d'Aquapendente. 1666 3, 4, 5, 11
Française La chirurgie intestinale — au xvin' siècle 13
Froment (Cylindre de farine de . Ilohenhausen 1883; Ferraresi: Ales-
sandri, i896 83, 218
Gangrène produite par le Bouton de Murphy 187
Gantiers (Suture des . Guillaume de Salieet. xnr siècle; modifiée. Bell,
1787 : Juvara, 1898 1, 26
Gastro-duodênostomie avec des anneaux. Weir, Schimwell. 1890 116
Gastro-entéro-anastomose. Souligoux ; Picqué, 1896 274
Gastro-entérostomie. Bobine de Robson, 1892; de Downes, 1893 . . l:>4, 249 Gastro-entérostomie Boutons pour la. Murphy, 1892; Villard, 1895;
Weir, 1898; Ilagopott', 1896; de Boari, 1897 .."... 181,191, 193, 203, 260
Gastro-entérostomie Cylindre en pâte de farine pour . Wackerhagen, 1898. 332
Gastro-entérostomie avec les disques de Martin Gil 264
Gastro-entérostomies faites avec le Bouton de Murphy. Terrier, 1S!)2; Jaboulay : Poncet : Villard, 1894; Jonnesco, 1896; Marwedel, 1895;
Czerny, 1898 181, 192, 206, 213, 215
Gastro-entérostomie Lamelles de chou-navet pour. Von Baracz, 1892;
Steigl, 1892: Butz, 1893 129, 130, 255
Gastro-entérostomie avec la plaque segmentée de caoutchouc. B. Robinson. 1895 24(1
Gastro-entérostomie Plaquettes pour la . de Stamm, 18S0 123
Gastro-entérostomie Procédé de . Chaput, 1896 276
Gastro-entérostomie Suture pour . Jaboulay, 1891; Bastianelli, 1894 . . . 221
Gastro-entérostomie avec un tube en caoutchouc. Dubourg, 1896 245
Gélatine Tubes de ). Thiénot, 1896 2i7
Glover's suture (Suture des Gantiers 7
Gomme (Tubes en). Spallitta. 1892 132
Gonflement des ballons. Downes. 1898 328
Gonflement du sac en caoutchouc à l'aide d'une pompe foulante. Halsted, 1898. '■'<'-!'■'>
Gomme Anneaux en). Matas, 1889; Garbarini, 1897 108, 210
Gomme adragante Tubes en sucre et en). Souligoux, 1897 332
Gomme élastique Anneau en;. Baudens, 1836 46
Gouttière d'argent. Bardeleben ; Bobrick, 1850 61
Gouttière elliptique. Chaput, 1895 197
Greffe animale sur appui. Ecole de Salerne ; Areulanus, xvc siècle .... 6 Greffe épiploïque. Jobert,1826; Senn, 1889; van Lennep, 1889; Brokavv, 1889; Briggs. 1890; Schimwell, 1890; F. B. Robinson, 1890; B. Robinson,
Greffe Pédiculisation de la). Senn, 1889 98
Grêle (Suture pour lésions de l'intestin). Galien: Bertapaglia, 1497; André
de la Croix, 1660 ; Dionis, 1708 59
Gros intestin (Abandon du Bouton de Murphy pour le) 215
Gros intestin (Suture du). Galien 5
Hali'quilt sutures Demi-sutures à la soie). Halsted, 1887 88
Hameçons fixés sur des rondelles de liège. Bonifier, 1869 65
Hémostase par la suture. Abbe, 1892 168
Hernie de Fanse intestinale malade. Bodine, 1897 298
Ichthyocolle (Cylindre d'). Watson, 1790; Cooper, 1824-27 25, 29
Iléo-colostomie (Ballon en caoutchouc avec col pour). Downes, 1898 .... 330
Iléo-colostomie. Procédé de suture. Petroff, 1897 305
Iléo-colostomie (Implantation dans Y). Schimwell, 1890 116
Iléo-colostomie (Invagination dans 1'). Casati; Maunsell, 1892 165
Iléo-colostomie sans suture. Martin Gil, 1897 264
Iléon Implantation latérale de 1' — dans le côlon). Ashton et Baldy, 1891. . 123
Implantation latérale ^Ballon en T pour 1'). Wackerhagen, 1898 327
Implantation latérale Bobine pour !';. Robson, 1892 134
Implantation latérale (Cylindre en pâte de farine pour). Wackerhagen, 1898. 332
Implantation dans l'iléo-colostomie. Schimwell, 1890 115
Implantation latérale de l'iléon dans le côlon. Ashton et Baldy, 1891. . . 122
Implantation terminale du bout supérieur. Doyen, 1898 308
Incision sur le bout inférieur. Casati : Maunsell ; Ullmann, 1896 273
Incision cruciale sur la pièce mâle. Jonnesco, 1896 205
Incision de l'intestin avec des pinces. Morison, 1893; Laplace, 189S. . 285, 293
Incision longitudinale sur le bord convexe. Cheatle, 1897 230
Incision jusqu'à la sous-muqueuse seulement. Braun, 1891 152
Incision de vérification de la suture. Kelly, 1898 . 315
Indiens Chirurgie intestinale chez les 3
Insufflation du ballon. Wackerhagen, 1898 327
Intestin Excision oblique de 1' . Wegner, 1877 ; Madelung, 1879 ; Newell, 1^87 ;
Chew, 1886; Chaput, 1891: Connell, 1893. 79, 88, 149, 224
Intestin lixé à la paroi 339, 310
Intestin fixé près de la plaie abdominale. Paracelse 10
Intestin Période de la suture à fil temporaire avec suspension de 1' — à
la paroi abdominale 13, 339, 349
Intra-péritonéale (Entérorraphie . Chaput, 1890 138
Invagination intestinale (Etude d'ensemble de 1". Monod, 1897 284
Invagination avec abrasion de la muqueuse. Moreau, 1837; Chaput, 1892;
Harris, 1892; Kelly, 1898 50, 138, 169, 314
Invagination avec repliement du bout invaginant. Jobert 182(3 ;
Bérard, 1865 349
Invagination du bout afférent dans le bout efférent. Ullmann 1" méthode 1895; Bergstrœm, 1896 272
Invagination du bout supérieur dans l'inférieur. Ramdohr; 1730; Louis, 1757; Vermale, 1727; Lavieille, 1810; Pitcher, 1833; Ritsch, 1768; Chopart et Do-ault, 1779; Bell, 1787; llcyligcrs, 1797; Schmalkalden, 1798; Boyer,
182] ; Béclard; Jobert, 1824; Hohenhausen, 1883; Brokaw, 1889; Harris,
Invagination bout à bout. Ashton et Baldy, 1891 123
Invagination des bouts en dedans. Ilohenhausen, 1883; von Frey, 1895. 83, 280
Invagination des bouts avec fermeture en cul-de-sac. Senn, 1887 96
Invagination avec dédoublement. Briggs, 1892; von Frey 171, 225
Invagination en doigt de gant.. Parlavecchio, 1897; Kelly, 1898 . . . 312, 314
Invagination (En térorraphie circulaire par). Jobert, 1826 37
Invagination (Entérorraphie circulaire par). Senn, 1889 98
Invagination double ou typique. Béclard, 1830; Doyen, 1895 33, 222
Invagination (Sutures "de fixation de 1').. Doyen. 1895; MapronL 1897. . . . 143
Invagination iléo-colique. Doyen, 1895 223
Invagination naturelle 165
Invagination de la portion inférieure de l'intestin dans le supérieur. Doyen.
Palasciano; Maproni, 1897 , 303
Invagination (Refoulement de 1'). Von Frey, 1895 282
Invagination après résection. Casati, 1890; vonBraun, 1892: Maunsell, 1892; Connell, 1893: Boyd, 1893: Cheyne, 1893: Wiggin, 1895: Ainsley, 1897:
Bidwell, 1897: Matas, 1898: Kuzmik, 1897. . . 151, 160, 165, 173, 174, 321
Invagination avec la pince à anastomose. Laplace, 1898 297
Italienne (Chirurgie intestinale) 3
Ivoire (Anneau en^. Bail, 1897 , 260
Ivoire (Bobine d'). Hayes, 1895 234
Ivoire (Bouton en).DeBoari, 1897 259
Ivoire décalcifié (Disques d'). Martin (lil, 1897 263
Ivoire (Lamelle d'). Reybard, 1827. . 43
Kûrschnernaht (Suture des Pelletiers) , 7
Lamelle d'ivoire pour fixation de l'intestin. Reybard, 1827 . 43
Lamelles d'os décalcifié. Senn, 1887 93
Lamelles de pommes de terre. Dawbarn, 1891; Currier. 1892: Benisovitch,
1896; Razumowsky, 1895: Bryant 127, 128
Latérale (Anastomose). Chaput. 1889; Jonnesco, 1896 66, 145, 203
Latérale (Approximation — avec résection). Ashton et Baldy, 1891. . . . 123
Latérale (Bobine pour anastomose). Downes, 1893 249
Latéro-entéro-anastomose par le bouton de Juvara, 1896 212
Liège (Bûchettes de). Bérenger-Féraud, 1869 63
Liège (Rondelles de). Bonnier, 1869 65
Ligature circulaire de l'intestin. Duplay-Cazin. 1895 197
Ligature circulaire de l'intestin à fils perdus. Travers. 1812 : Béclard.
Amussat; Choisy, 1834. '.'.' 33, 34, 35
Ligature élastique sous l'intestin. Bardenheuer. 1888: Me Graw, 1891;
Cordier, 1891. . . '. . 100, 101. 157
Ligature de l'intestin par fermeture temporaire. Parlavecchio. 1897 . . . . 310
Ligature fixant la bague de Hagopoff, 1896 203
Ligature à la soie pour l'hémostase des vaisseaux intestinaux. Horsley. 308
Ligature latérale de l'intestin. Cooper 30, 31, 35
Ligature pour maintenir la virole de Dedans, 1826 44
Ligature en masse dans l'entérorraphie extra-péritonéale de Chaput. 1890. 137
Ligature en masse des bouts réséqués. Chaput. 1896 . 275
Ligature de la paroi intestinale à la soie. Postnikow. 1892 159
Ligature après résection des bouts intestinaux. Von Frey. JS95; Kûttner,
Longitudinale (Entérorraphie). Chaput. 1890 138, 1
Longitudinale (Ouverture) sur le bout afférent, Casati, Maunsell, IJllmann,
1896. . . . loi, 272
Mâle (Pièce du bouton de Boari, 1897 . 260
Mâle Pièce du bouton de Cates 194
Mâle Pièce) du bouton de Derocque, 1897 291
Mâle Pièce; du bouton de Destot 190
Mâle Pièce du bouton à ailettes à ressort. Garampazzi, 1897 258
Mâle Pièce du bouton de Garbarini 209
Mâle Pièce:. Crochets d'accrochage. Juvara, 1896 ■ 211
Mâle Pièce du bouton de Murphy . . . , 182
Mâle Pièce du bouton de Villard 191
Mâle 'Pièce) de l'Entéroplexe. Ramaugé, 1893 ■■•.'. 189
Maie Tube. Jessett, 1892. 133
Manchette Retroussement en — de la rausculo-séreuse). Morisani, 1889;
Chaput, 1890: Kummer, 1891 156
Manchette séro-musculaire. Briggs, 1892; von Frey; 1895 171, 225
Manomètre pour déterminer la résistance des intestins. Mardis. 1894. . . 222
Membrane animale Suture recouverte de). Briggs. 1890 . . . 172
Mésentère (Dissection du. Jobert, 182(5 37
Mésentère (Fixation des plis du . Clarke, 1896 247
Mésentère (Ligature du). Kocher, 1897; Doyen, 1898 301, 307
Mésentère (Résection en V du . Madelung ; Horsley. 1897 79, 308
Mésentère Soin du) dans l'application du bouton de Murphy 187
Mésentère (Suture du). Vance, 1893; Bailey, 1894 179, 232
Mésentère (Suture du — en triangle). Halsted, 1898 323
Mésentère Suture des bords du). Madelung, 1881 79
Mésentère (Suture hémostatique en chaîne du). Parlavecchio, 1897 .... 311
Mouton i Suture recouverte de séreuse de). Briggs, 1890 152
Moule à cuisson pour cylindres en pâte de farine. Wackerhagen, 1898 . . 333
Musculo-muqueuse Suture;. Lebesgue, 1895 237
Musculo-séreuse Retroussement en manchette de la). Morisani, 1889;
Chaput, Kummer, 1891 * . . .• 156
Musculo-muqueuse (Retroussement de la manchette). Rogers, 1896 .... 227
Musculaire (Suture de la tunique). Kelly, 1897 315
Muqueuse Saillie de la — dans l'application du bouton de Murphy) . . . 187 Muqueuse (Abrasion de la). Chaput, 1889; Duplay-Cazin, 1895. . . . 138, 197 Muqueuse Aiguille pénétrant jusqu'à la) . Wysler, 1862 ; Gussenbauer, 1876. 60, 72 Muqueuse (Curettage de la). Davis, 1890; Marris, 1892; Chaput, 1S94; Duplay-Cazin, 1895; Frank, 1897 115, 169, 197, 219, 266, 343
Muqueuse (Décollement pur de la). Chaput, 1890 144
Muqueuse de l'extrémité distale (Dénudation de la). Harris, 1892 169
Muqueuse Excision d'une bandelette circulaire de). Morisani, 1889. . . . 150
Muqueuse (Incision de la). Von Frey, 1895; Kùttner, 1896 281
Muqueuse (Incision jusqu'à la). Braun, 1892 174
Muqueuse du côlon (Piqûre symétrique de la). Petroff, 1897 305
Muqueuse (Plissement de la — du côlon;. Petrolf, 1897 305
Muqueuse Raclage de la). Buchanan, 1878; Bardenheuer, 1888. . . 101, 150
Muqueuse de l'intestin grêle (Résection de la). Kummer, 1891 155
Muqueuse (Scarification de la). Moreau, 1837; Bardeleben; Robinson, 1890;
von Baraez, 1892 116, 129
Muqueuse (Suture sur la). Hagemann, 1889 105
Muqueuse Suture continue de la). Von Hacker, 1888. 100
Muqueuse (Suture interne de la). Chaput, 1890 144
Muqueux Résection du cylindre sous — , après décollement). Von Frey, 1895. 225
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Navet jaune (Bouton en). Qllmann, L896 273
Navet (Cônes tronqués creux en . Jordan. 1897 268
Navel (Disques en . Jordan, 1897 267
Nœuds intra-intestinaux (il), 67, 149
Nœuds abandonnés dans l'intestin sur la demi-circonférence postérieure.
Frank. 1892 -177
Nœuds en dehors sur la demi-circonférence antérieure. Frank. 1892 . . . 177
Nœuds d'un seul côté. Downes, 1893 "251
Nœud enfoui (Suture matelassée à). Ilalsted. 1887 88
Nœud de fixation. Petroff, 1897 :i05
Nœuds des sutures dans l'intérieur de la cavité péritonéale. Heister. Cooper. 71
Oblique Section — de l'intestin . Wegner, 1877; Madelung, 1881 ; Newell. 1887;
Chew,1886;Chaput, 1891 : Connell, 1893; von Frey. 1895. 71), 88, 149, 224, 279
Obstruction complète à la suite de la suture circulaire de Czerny. Roser, 1881. 76
Occlusion de l'intestin par le bouton de Murphy 187
Omental grafting. Senn, 1889 99
Omoplate d'un jeune chat (Rondelles en;. Stamm. 1891 124
Os décalcifié (Anneau en). Bail, 1897 260
Os décalcifié 'Bobine anastomotiqUe d'). Littlewood. 1891: Robson, 1892;
Hayes. 1895 .131,133, 234
Os décalcifié ("Bouton d'approximation en). Sachs. 1890 117
Os décalcifié ('Colliers d'). Frank, 1896 264
Os décalcifié (Cônes en). Jordan. 1897 267
Os décalcifié (Cylindre en). Lebesgue, 1895 237
Os décalcifié (Lamelles d'). Senn, 18S7 93
Os Tubes en — décalcifié). Neuber. 1891; Paul. 1891; Spallitta, 1892;
Jessett, 1892; Bailey. 1891 ■ . .' ' 84, 118, 132
Pâte de farine durcie (Cylindres deV Ferraresi. 1896 218
Pâte de farine (Cylindres en) avec arêtes. Wackerhagen, 1898 332
Pédicule intestinal (Ligature à la soie de la base du). Postnikow, 1892. . 159
Peignes à dos de liège. Bérenger-Férâud, 1869 63
Péristaltisnie (Importance delà notion du1. Von Hacker, 1888 100
Péritoine (Scarification du — au niveau du point de réunion). Allingham :
Robinson, 1895 23
Péritonéal (Repli — enroulé autour de la ligne de réunion). Metealf. 189S. 3o5
Pexie de l'anse intestinale. Verduc, 1710 13
Pince à anastomose désarticulable, à clé. Laplace, 1898 292
Pinces clàmp de Makins. Greig Smith, 1894 172
Pince à cravate. Faure et Suarez. 1895 242
Pince pour l'écrasement de l'intestin. Souligoux, 1896; Doyen, 1898. . 275, 307
Pince entérotome. Chaput, 1890; 138, 145
Pince entérotome coupante. H. Grant, 1896 287
Pince entérotome non coupante à conduit coudé. Morison 1893. . . . - . . 285
Pince à forcipressure fixant des liens élastiques. Stamm, 1891 125
Pince à forcipressure fixée sur le tube pour maintenir la distension du
ballon. Downes, 1898 331
Pinces à forcipressure maintenant les extrémités intestinales. Stamm, 1891;
Horsley, 1897 125. 309
Pinces de Kocher appliquées sur l'intestin. Von Frey; Kùttner, 189li. 280.
Pinces longuettes courbes pour fermer l'intestin. Doyen, 1898 307
Pinces de Péan appliq. sur les fils. Von Frey. 1895 : von Braun, Kùttner. 1890 281
Pince porte-bouton à anneaux à pression. Derocque. 1897 290
Pince (Procédé de la). Chaput, 1889 145
Pince à ressort. Faure et Suarez. 1895 242
Pinces pour saisir les viroles. Denans, 1820 45
Pince pour la suture intestinale. Metealf. 189S 334
Plain-quilt sutures (Sutures matelassées complètes". Halsted. 1887 .... 89
Plan résistant (Sutures sur). Roger de Parme et Roland. 1264 5
Plaques (Les) d'approximation en substances végétales 127
Plaques d'approximation de Dawbarn. 1891 127
Plaques de catgut en fer à cheval. Davis, 1890 115
Plaques de chou-navet. Von Baracz, 1892 : Kuzmik, 1897 129, 321
Plaques de peau de bœuf brute. Robinson, 1890 11G
Plaque segmentée de caoutchouc. Robinson, 1895 210
Plaques de Senn. 1887; Russell, 1890; Homans; Lane, 1891: Magill, 1894.
1896: Elliot, 1894: Razumowsky, 1895; Kuzmik, 1897, etc. . . . 93, 254. 321
Plaques de Senn (Armement des). Modification. Von Frey, 1895 227
Plaques de Senn (Bibliographie des travaux relatifs aux). 364
Plattennaht (Suture à lamelles). Madelung. 1881 77
Pli destiné à rétrécir le bout supérieur. Billroth. 1879 73
Plomb de vitrier (Morceau de). Bobrick, 1850 ■ 61
Points allongés Suture en surjet à). De Garengeot, 1720 19
Points arrêtés (Surjeta). Duchamp; Petroff, 1897 141. 306
Point 'Suture avec arrière). Blatin. 1844 57
Points d'attente. Halsted, 1898 323
Points bouclés (Suture à). Connell.1893 174
Points à capitons. Halsted. 1898; Juvara, 1898 318. 322
Point continu (Suture à). Rydygier, 1881; Jaboulay et Brian, 1896 . . 77, 228
Points dédoublés (Suture à capitons à). Emmert, 1862 60
Points par-dessus (Suture à). Larrey, 1820 27
Point devant (Suture avec). Blatin. 1844 t 57
Points en échelle. Apolito, 1841 52
Point du matelassier. Halsted. 1898 326
Point musculo-muqueux. Colonna, 1893 178
Points passés (Suture à). Bertrandi, 1769: Chopart et Desault. 1779. Dief-
fenbach, 1834; Doyen, 1892. 1895 24,49.169, 222
Point perpendiculaire aux bouts intestinaux. Downes, 1898 331
Points prolongés (Suture à). Kocher. 1897 301
Points rapprochés. Ambroise Paré, xvi° siècle 10
Points très rapprochés. Czerny, 1880 ; Madelung, 1881 79
Points séparés. Roger de Parme et Roland, 1264; Cooper, 1821-27 . . 5, 29
Points séparés (Suture à 2 rangées de). Czerny, 18S0 ; Wœlfler, 1881 . 75, 77
Points de suture transversaux. Maproni, 1897 304
Points traversant toute la paroi. Albert, 1881 77
Pointes (Anneau métallique avec). Henroz, 1826 47
Pointes (Baguettes de bois dur avec). Bonnier, 1869 65
Pointes du bouton de Cates 194
Poire en caoutchouc pour insuffler le ballon de Wackerhagen, 1898. . . . 327
Pommes de terre (Lamelles de). Dawbarn, 1891 127
Pommes de terre en plaquettes. Razumowsky, 1895 255
Pomme de terre pour l'entéro-anastomose. Currier, 1892; Garden 255
Pomme de terre (Bouton en). Landerer, 1895 253
Pommes de terre fraîches (Cônes tronqués creux en). Jordan, 1897 . . . . 269
Pomme de terre (Cylindres de). Alessandri, 1896 218
Pompe foulante pour sac en caoutchouc. Halsted, 1898 323
Ponction intestinale. Ambroise Paré, xve siècle 10
Porc (Suture intestinale recouverte de séreuse de). Briggs, 1890 152
Potasse caustique pour cautérisation de l'intestin. Souligoux, 1896 275
Poudre astringente sur la suture. Roger de Parme et Roland, 1264; Guillaume de Salicetj xm° siècle; Gilbert, Guy de Chauliàc, L363; Am-
broise Paré. xvi° siècle 5, 7, 8; 9, H)
Prismes de liège puni' empêcher l'écartemeut des bûchettes. Bérenger-Fé-
raud, 1869 01
Protection des points de suture avec de la ga/e stérile au bout d'une
pince à forcipressure. Ilorsley. INH7 309
Puckering String. Murphy, 1892' 182
Pylorectomie (Ballon en caoutchouc pour . Downes, 1393 330
Pylorectomie (Bobine pour la). Robson, 1892; Downes, 1893 .... 131, 211» Pylorectomie (Fermeture de. l'estomac après la). Von Frey, 181)5;
Kûttner, 189,1 233
Pyloroplastie (Procédé de — appliqué à l'entérorraphie circulaire). Allin-
' gham; Chaput; Cheatle. 1897 230
Quilt-Suturing. Halsted, 1887; Brokaw, 188!) 88, 111
Raclage de la muqueuse. Buchanan. 1878; Bardenheuer. 1883 . . . 101. 150
Rawhide Plaques de}. Robinson. 1890 110
Rapidité de la Suture. Rydygier, 1884; Briggs, 1890; Frank. 1892; Me. Graw,
1893: von Frey. 1895: Laplace. 1898; Maproni. 1897: Ullmann. 1895:
Petroff. 1897: J. Frank, 1896: Kùttner.1897 ; Jordan. 1897.
Renversement (Invagination sans). Jobert, 1826 38
Renversement en dedans des bords de la plaie intestinale. Jobert de Lam-
balle, 1826. Modifications: Bérard; Lembert: Henroz. 1826; Gély, 1843.
Résection sous-musculeuse. Kummer. 1891; von Frey, 1895: Kuzmik. 1897. 157
Résection de l'intestin pour l'entéro-anastomose. Bodine. 1897 299
Résorbables ^Bobines et tubes — en os décalcifié) 131, 35S
Retroussement du bout inférieur. Hohenhausen, 1883 83
Rondelles cartilagineuses. Stamm, 1891 124
Rondelles de liège armées d'hameçons. Bonnier. 1809 65
Ruban (Suture en). Bail. 1897 261
Rubans élastiques. Me Graw. 1891 158
Rubans stérilisés. Horsley, 1897 308
Sac de caoutchouc gonflé. Trêves, 1833 85
Sacs en caoutchouc. Halsted, 1898 323, 353
Scarites pour réunir les plaies intestinales. Chirurgiens arabes, etc. . . . 3
Section circulaire de l'intestin. Halsted, 18S7 89
Section de l'intestin le long des pinces de l'entérostome. Parlavecchio, 1897. 313
Senn (Les dérivés de l'appareil de; 100
Séparation des pièces dans le bouton de Destot . 190
Septum en U saisi avec une pince et incisé. Horsley, 1897 309
Séreuses (Adossement des — à l'aide d'appareils mécaniques). Denans, 1837;
Baudens, 1836, etc. 47
Séreuses (Adossement des — à l'aide de serre-fines). Péan, 1809 10
Séreuses (Affrontement des — à l'aide de Bûchettes de liège). Bérenger-Fé-
raud, 1869 64
Séreuses (Contact des). Jobert, 1826; Lembert, 1826. . . . . . . . 36, 42, 315
Séreuse (Décollement delà — seule). Rogers, 1896 227
5é suse de bœuf, mouton on porc Suture recouverte de). Briggs, 1890 . . 152 Séreuse du bout invaginé mise en contact avec la séro-museuleuse du bout
eîîérent. Moreau. 1S37; Bardeleben 50
Séreuse du bout invaginé (Ablation de la), Kelly. 189S 315
Séreuses Réunion des — par première intention}. Rieherand 33
Séreuses Scarification des . Senn. 1887 : Brokaw, 1889 95,111, 344
Séreuse Sillon sur la . Jobert, 1826 38, 39
Seringue à bout détachable pour dilater le ballon. Downes. 1898 331
Se] -musculaire Décollement de la manchette . Briggs, 1892 171
Sér -musculaire Rabattement de la manchette . Ton Frey. 1895 226
-museuleuse (Incision" . Kiittner. 1896 281
Serre-fines. Péan. 1869: Faure et Suarez. 1895 61, 62, 242
Serre-fines Porte- '. Péan. 1869 62
Soie Fil de . Brunus. 1252 : Théodoric ; Lanfranc : Dessus de Garbo ; Gilbert :
Fallope 6, 7, 8, 11
Soie Ligature sur appui avec un fil de". Choisy. ls34 35
Soie Fil de . Littlewood. 1891 : Downes. 1893 : Landerer. 1895 ; Ullmann.
1894 : von Frev. 1895 : Lebesgue,1895 : Duplay et Cazin. 1895 : Czerny. 1896;
Metcalf. 1898. 131.' 196. 212, 237. 253. 254. 273. 335
S le Fils de armant l'anneau de Beaver. 1896 244
Soie Fil de pure Chine. Ashton et Baldy. 1891 120
Soie Désinfection des fils de . Czerny. 1880 71. 76
Soie fine Fil de Maunsell. 1892; Harris. 1892; Abbe. 1*92: Kocher. 1897:
Metcalf. 189S 164- 169. 302. 335
Soie fine stérilisée (Kl de). Harris. 1892 169
Soie Fils de' maintenant le cylindre. Gallet. 1891 239
Soie Fil de' maintenant le nœud élastique. Me Graw. 1891 158
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Bouton de Murphy (Coupe d'intestin réuni à l'aide du), après trois mois et demi, d'après von Frey
Bouton de Sachs
Bouton de Sachs (Entéro-anastomose à l'aide du), d'après von Frey ' .
Bouton de navet jaune d'Ullmann en place
Bouton de Villard fermé . '•';'•*•' • ■ • ■
Bouton de Villard. Pièce femelle
Bouton de Villard. Pièce mâle
Bûchettes de Bérenger-Féraud, d'après Jeannel
Bûchettes de Bérenger-Féraud. Affrontement des surfaces séreuses :. "
Bûchettes de Bérenger-Féraud en place (Coupe de l'intestin, ....
Bûchettes de Bérenger-Féraud (Placement des), d'après Jeannel. .
Bûchettes de Bérenger-Féraud (Prismes de liège à épingles recourbées pour empêcher l'écartement des) 97 61
Clamp de Makins, utilisé par Greig Smith, pour la suture intestinale 276 172
Colliers d'os décalcifié de Frank (Face antérieure; 464 264
Colliers d'os décalcifié de Frank (Face postérieure) 463 264
Colliers d'os de Frank (Tube d'assemblage) 465 264
Colliers de Frank montés (Coupe schématique .. ......... 469 265
Colliers de Frank montés, vus de profil 468 265
Collier placé sur le tube, vu de profil ... 466 265
Collier placé sur le tube, vu par derrière .... 467 265
Colliers de Frank en place dans l'intestin (Coupe schématique; . . 470 265
Compresseur intestinal de Chaput 370 221
Compresseur de Lebesgue démonté 412 288
Compresseur de Lebesgue au complet 413 288
Compresseur de Lebesgue en place 414 238
Compresseur de Trêves en place 134 85
Cônes en os décalcifié de Jordan '.'.'..'.' 473 268
Cône de Jordan (Placement du) 474 268
Coprostase avec des bandes, de Juvara. ............. 542 315
Coprostase (Appareil pour faire la — monté, de Juvara 545 816
Coprostase (Branche de l'appareil pour faire la — , de Juvara. . . 543 316
Coprostase (Branche de l'appareil pour faire la —, de Juvara , . . 544 316
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Cylindre rie Bonnier, d'après Jean nel 98 65
Cylindre de Bonnier en place 99 60
Cylindre armé de Lebesgue 409 237
Cylindre creux en os décalcifié de Ncuber 129 84
Cylindre type en pâte de farine de Wacfcerhagen, pour l'entérorra-
phie circulaire 579 333
Cylindre en pâte de farine, de Wackerhagen, pour gastro-entéros-
toraie 577 832
Cylindre en pâte de farine, de Wackerhagen. pour l'implantation latérale 578 332
Cylindre en pâte de farine, de Wackerhagen. avec arêtes 580 333
Cylindre de pomme de terre d"Alessandri, d'après de Boari .... 560 218
Cylindre en sucre candi, de Metcalf (Schéma) 581 338
Cylindre en sucre candi, de Metcalf, introduit dans l'intestin . . . 582 334
Disques de Martin Gil écartés 460 203
Disques de Martin Gil rapprochés 459 263
Disques de Martin Gil montés 461 203
Disques d'ivoire de Martin Gil. Pièce mâle . 457 263
Disques d'ivoire de Martin Gil. Pièce femelle 458 263
Disques de Martin Gil en place dans l'entérorraphie circulaire . . . 462 263
Entéro-anastomose d'Abbe 161 407
Entéro-anastomose de Dubourg. Incision des intestins 423 245
Entéro-anastomose de Duboùrg. Fil fixant le tube à la muqueuse. . 424 245
Entéro-anastomose de Dubourg. Opération terminée 425 246
Entéro-anastomose pour plaie double de l'intestin. Procédé de Gély. 83 56 Entéro-anastomose par le procédé de Halsted. V° rangée de sutures
postérieures, d'après Derocque 237 154
Entéro-anastomose par le procédé de Halsted. Sutures terminales
postérieures, d'après Derocque 238 154
Entéro-anastomose par le procédé de Halsted. Sutures postérieures
nouées, d'après Derocque 239 154
Entéro-anastomose par le procédé de Halsted. Placement des sutures
antérieures, d'après Derocque 240 154
Entéro-anastomose par le procédé de Halsted. Incision faite sur l'intestin, d'après von Frey 241 155
Entéro-anastomose de Postnikow. Coupe montrant la ligature placée
sur chaque muqueuse 247 159
Entéro-anastomose de Postnikow. Anastomose réalisée 248 160
Entéro-anastomose de Souligoux, par escharification des deux anses. 483 '274
Entéro-anastomose de Souligoux. Adossement des surfaces (Surjet). 485 276
Entéro-anastomose avec mauvaise disposition des anses (von Hacker). 150 100
Entéro-anastomose avec la bague de Ilagopofî 341 203
Entéro-anastomose à l'aide du bouton de Murphy. Placement du fil
en bourse 298 185
Entéro-anastomose à l'aide du bouton de Murphy. Les deux pièces
du bouton sont prêtes à être rapprochées 299 185
Entéro-anastomose à l'aide du bouton de Sachs, d'après von Frey . 176 118
Entéro-anastomose (Lamelle de pomme de terre de Dawbarn pour 1'). 191 127 Entéro-anastomose par le procédé de la pince, de Chaput, d'après
Jeannel ', . . . . 223 145
Figures. Pages.
Entéro-anastomose à l'aide des rondelles en cartilage, de Stamm . 190 124 Entéro-anastomose après résection, d'Abbe, à l'aide d'une suture
en surjet. Sutures séreuses postérieures 264 168
Entéro-anastomose d'Abbe. Sutures faites après l'incision de l'intestin. 265 16S
Entéro-anastomose après résection intestinale, de Senn 148 96
Entéro-anastomose latérale (Anneaux de van Lennep pour F) . . . 169 113 Entéro-anastomose latérale (Ballon de Downes en place pour 1') . . 574 330 Entéro-anastomose latérale avec la bobine d'Allingham. Surjet marginal à nœud double . 400 233
Entéro-anastomose latérale avec le bouton de Chaput. 1" procédé.
Surjet sur les bords postérieurs 331 199
Entéro-anastomose latérale avec le bouton de Chaput. lor procédé.
Placement du bouton 332 199
Entéro-anastomose avec le bouton de Chaput. 1" procédé. Surjet
antérieur non terminé 333 200
Entéro-anastomose avec le bouton de Chaput. 1" procédé. Surjet
terminé 334 200
Entéro-anastomose latérale avec le bouton de Chaput. 1" procédé .
(Coupe schématique). Gouttière non aplatie 335 200
Entéro-anastomose latérale avec le bouton de Chaput. 1er procédé.
(Coupe schématique). Gouttière aplatie 336 201
Entéro-anastomose latérale avec le bouton de Hayes. Placement des
fils en bourse 406 236
Entéro-anastomose latérale avec le bouton de Hayes. Fils placés . 407 236 Entéro-anastomose latérale (Bouton de Juvara dans 1'). Préparation de la collerette. 358 211
Entéro-anastomose latérale (Bouton de Juvara dans 1') 359 212
Entéro-anastomose latérale (Entrecroisement des anses dans 1').
Procédé de von Hacker 151 100
Entéro-anastomose de H. Grant. Surjet sur l'intestin 499 287
Entéro-anastomose après résection, avec la pince entérotome de II.
Grant. Résultat définitif 500 287
Entéro-anastomose avec la pince de Laplace. Incision longitudinale. 510 293 Entéro-anastomose latérale avec la pince de Laplace. Fils de suture
passés latéralement 511 293
Entéro-anastomose latérale avec la pince de Laplace. Introduction
d'un anneau de la pince dans l'orifice d'anastomose 512 293
Entéro-anastomose latérale avec la pince de Laplace en place dans
l'intestin 513 294
Entéro-anastomose latérale avec la pince de Laplace. Sutures terminées 514 294
Entéro-anastomose latérale avec la pince de Laplace. On retire la
pince 515 294
Entéro-anastomose latérale de Senn, prête à être exécutée 146 96
Entéro-anastomose latérale de Senn, terminée 147 96
Entéro-anastomose latérale, après résection d'Ashton et Baldy . . 183 120 Entéro-anastomose latérale, après résection circulaire de von Braun,
d'après von Frey 278 173
Entéro-anastomose latérale après résection, de Connell. Placement
des fils de fixation, d'après Derocque 279 174
Entéro-anastomose latérale de Connell. Suture à points bouclés.
d'après Derocque 280 175
Entéro-anastomose latérale après résection, d'après le procédé de
von Frey (Kùttner). Suture des lèvres postérieures 488 280
Entéro-anastomose latérale, de von Frey (Kiïttner). Invagination
du bout intestinal; traction sur le bout invaginé 489 281
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Entéro-anastomose latérale après résection, de von Frey. I" temps.
Invagination et ligature faite, d'après von Frey 490 231
Entéro-anastomose latérale après résection, de von Frey (Kôttner).
Ligature des bouts invaginés 491 238
Entéro-anastomose latérale après résection, de von Frey. 2* temps.
Refoulement de l'invagination, d'après von Frey 492 282
Entéro-anastomose terminée, d'après Kùttner 493 283
Entéro-anastomose (Résultat d'une — à longue échéance), d'après
von Frey 487 279
Entéro-anastomose latérale i Résultat d'une — au bout de quelque
temps), d'après von Frey 486 279
Entéroplexe de Ramaugé. Pièce femelle vue de profil 307 189
Entéroplexe de Ramaugé. Pièce femelle vue de face 305 189
Entéroplexe de Ramaugé. Pièce mâle vue de face 304 189
Entéroplexe de Ramaugé. Pièce mâle vue de profil 306 189
Entéroplexe de Ramaugé. Anneaux accouplés 308 190
Entéroplexie de Ramaugé 309 190
Entérorraphie Application du bouton de Murphy dans V) 292 183
Entérorrapbië circulaire d'Asbton et Baldy 185 121
Ëntérorrapbie circulaire. Procédé de Connell. Rapprochement
dès anses intestinales, d'après Senn 281 175
Entérorraphie circulaire. Procédé de Connell. Suture à points
bouclés, d'après Senn 282 176
Entérorraphie circulaire. Procédé de Connell. Suture à points
bouclés. Fijs serrés sur le bord postérieur, d'après von Frey. . 283 17b'
Entérorraphie circulaire. Procédé de Gély 82 55
Entérorraphie de Th. Kocher. Résection de l'intestin 526 301
Entérorraphie circulaire de Th. Kocher. Surjet profond 527 302
Entérorraphie circulaire, à l'aide d'un anneau en corne, de Kuzmik. 555 330
Entérorraphie circulaire (Anneaux de van Lennep pour Y) 168 112
Entérorraphie circulaire i Anneaux de van Lennep pour l'i 170 113
Entérorraphie circulaire. Procédé de van Lennep 171 114
Entérorraphie circulaire complétée par une greffe épiploïque. Procédé de van Lennep 172 114
Entérorraphie circulaire avec l'anneau de Matas en place, d'après
Matas 163 109
Entérorraphie circulaire avec l'anneau de Matas, d'après von Frey. 164 109
Entérorraphie circulaire avec l'anneau de Matas, terminée 165 110
Entérorraphie circulaire (Ballon de Downes en place pour F. . . . 573 330 Entérorraphie circulaire avec la bobine d'Allingham. Surjet marginal à nœud double 399 233
Entérorraphie circulaire (Bobine d'Allingham en place dans F. . . 401 '234
Entérorraphie circulaire d'Allingham terminée 402 234
Entérorraphie circulaire avec la bobine de Clarke 428 247
Entérorraphie circulaire avec la bobine de Clarke. terminée . . . 429 247
Entérorraphie circulaire Bobine de Hayes en place dans Y). . . . 405
Entérorraphie circulaire Bouton de Chaput en place dans V > . . . 337 201
Entérorraphie circulaire (Bouton de Juvara dans F 357 211
Entérorraphie circulaire à l'aide du bouton de Murphy. Surjet
pour maintenir le bouton en place 291 183
Entérorraphie circulaire à l'aide du Bouton de Murphy. Bouton
en place, d'après Jeannel 293 133
Entérorraphie circulaire à laide du Bouton de Murphy. Bouton
en place : fil serré 294 133
Entérorraphie circulaire Bouton de Murphy dans F. Accouplement
des pièces et réunion des bouts intestinaux 295 184
Figures, Pages,
Entérorraphie circulaire (Bouton de Murphy vu par transparence
dans 1') '. 296 184
Entérorraphie circulaire (Bouton de Murphy vu de profil, l'intestin
ouvert, dans F) 297 218
Entérorraphie circulaire sur cylindre de pomme de terre. Procédé
d'Alessandri 361 218
Entérorraphie circulaire (Cylindre en pâte de farine de Wackerha-
gen pour F) ■ ■ ■ ■ 579 383
Entérorraphie circulaire sur le cylindre de Metcalf. Application de
1" suture en surjet 586 335
Entérorraphie circulaire (Disques de Martin Gil en place dans F). 462 263
Entérorraphie circulaire de C. Bailey. Suture circulaire 396 232
Entérorraphie circulaire de C. Bailey. Suture du mésentère. . . . 397 232 Entérorraphie circulaire par invagination avant la résection, de
Casati. 2e temps, d'après von Frey 235 152
Entérorraphie circulaire par invagination, de Doyen. Ie'' temps. . 371 222 Entérorraphie circulaire par invagination, de Doyen. 2e et 3e temps . 372 222 Entérorraphie circulaire par invagination, de Doyen, terminée. . 373 222 Entérorraphie circulaire par invagination. Procédé de Senn. . . . 149 98 Entérorraphie circulaire (Point de Vella pour F), l" temps. Passage du fil 232 151
Entérorraphie circulaire (Point de Vella pour F). 2e temps. Fil
serré 233 151
Entérorraphie longitudinale de Chaput. 1er temps 207 139
Entérorraphie longitudinale de Chaput. 2e et 3e temps 208 140
Entérorraphie longitudinale de Chaput. 3e et 4e temps 209 140
Entérorraphie longitudinale de Chaput. 4° temps terminé 210 141
Entérorraphie longitudinale de Chaput. Opération terminée .... 211 141
Entérostome de Parlavecchio (Application de F) 538 313
Escharification des deux anses. Procédé de Souligoux 483 274
Fixation d'une plaie complète de l'intestin à la paroi. Procédé de
Bell, d'après Senn 31 26
Fixation à la paroi abdominale d'une plaie incomplète de l'intestin.
Procédé de Palfin, d'après Senn 6 14
Greffe épiploïque de Jobert 51 39
Greffe épiploïque de Jobert (face interne) . . . 52 40
Iléo-colostomie. Procédé de Maunsell. Isolement partiel d'une
partie d'intestin, d'après Maunsell
Iléo-colostomie, par apposition latérale après résection. Procédé
de Maunsell . 263 167
Invagination d'Amussat, d'après Senn 40 34
Invagination d'Amussat. Constriction circulaire, d'après Senn . . 41 34
Invagination de l'iléon dans le côlon, d'Ashton et Baldy 188 122
Invagination expérimentale de Béclard, d'après Senn 37 33
Invagination de Béclard. Constriction circulaire, d'après Senn . . 38 34
Invagination de B. Bell (vue en coupe), d'après von Frey ..... 33 27
Invagination de B. Bell (vue de face), d'après Sçnn . ..,..,, 34 27
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Invagination du bout proximal dans le bout (listai. Procédé de
Chaput 364 220
Invagination de Choisy Suture par). Schéma 42 35
Invagination de Choisy (Suture par — terminée 43 35
Invagination partielle Chopart et Desault, d'après Senn 26 "^1
Invagination partielle terminée (Chopart et Desault), d'après Senn. 27 2.~>
Invagination de Chopart et Desault, d'après Senn 30 26
Invagination iléo-colique de Doyen 375 223
Invagination iléo-colique de Doyen. Coupe schématique de l'opération terminée 376 22: !
Invagination de Jobert. Fils placés, d'après Jobert 47 37
Invagination de Jobert, d'après von Frey 49 38
Invagination de Jobert (Schéma), d'après Jeanne! 50 39
Invagination de Jobert terminée, d'après Jobert 48 88
Invagination avec abrasion de Kelly 540 314
Invagination de Kelly, terminée 541 315
Invagination à l'aide de la pince de Laplace. 1" temps 521 296
Invagination à l'aide de la pince de Laplace. 2,r temps. Sutures
terminées 522 296
Invagination de Louis, d'après Senn 12 17
Invagination dans le bout incisé (Schéma du début de 1'). Procédé de
Màunsell 255 163
Imagination du bout non incisé dans le bout incisé Coupe schématique). Procédé de Màunsell 256 108
Invagination de Paul terminée, d'après von Frey 180 119
Invagination de Paul terminée, d'après Paul 181 119
Invagination 'Suture par — deRamdohr), d'après von Frey ... 10 16
Invagination de Ramdohr. Suture terminée, d'après Senn 11 ]i;
Invagination de Ritsch (vue en coupe), d'après von Frey 19 21
Invagination de Ritsch (vue de face), d'après Senn 20 21
Imagination de Ritsch. Schéma du passage du fil dans la carte
roulée 28 25
Invagination de Ritsch modifiée par Chopart et Desault, d'après
von Frey 29 25
Invagination de Robinson, d'après von Frey 174 H6
Invagination d'Ullmann. 1er procédé 476 271
Invagination d'Ullmann (bout afférent). 1er procédé 477 272
Invagination d'Ullmann réalisée 478 273
Invagination d'Ullmann (2e procédé) 480 274
Invagination d'Ullmann (2e procédé). Résultat obtenu 482 271
Lamelle d'ivoire de Reybard, d'après Reybard 56 44
Lamelles de pomme de terre de Dawbarn 191 123
Ligature de Cooper, d'après von Frey 36 37
Mésentère (Résection losangïque du), de Madelung 122 79
Pinces de Denans, pour saisir les viroles 60 45
Pinces courbes de Faure et Suarez 420 242
Pinces légèrement courbes de Faure et Suarez 419 242
Pince à cravate de Faure et Suarez (Coupe) 417 242
Pinces droites de Faure et Suarez vues de face 418 242
Figurés. Pages.
Pince à écrasement de Doyen 531 305
Pince de Souligoux pour l'écrasement de l'intestin 484 277
Pince entérotome de Chaput 205 137
Pince entérotome de H. Grant 498 239
Pince entérotome de R. Morison 494 2S5
Pince entérotome de R. Morison, démontée 495 235
Pince de Laplace pour invagination intestinale 520 296
Pince de Laplace, démontée . . 507 292
Pince de Laplace. Extrémités de différents modèles 508 292
Pince de Laplace, montée 509 293
Pince longuette courbe, à mors élastiques, pour fermer l'intestin . 532 307
Pince porte-bouton de Derocque 501 283
Pince de Metcalf pour la suture intestinale 584 334
Pince de Metcalf (Schéma de l'extrémité) 585 334
Plaque de Robinson vue de face 415 240
Plaque de Robinson. Vue de l'anneau en peau de chamois ..... 416 211
Plaque de Senn et fil préparés 143 94
Plaque de Senn. Manière de passer les fils 144 96
Plaque de Senn armée de ses fils 145 96
Plaques de Senn (Aiguilles enfilées préparées pour armer les) . . . 142 942
Plaques de Senn (Modification de von Frey pour l'armement des . 383 226
Porte-serre-fine de Péan 91 62
Rondelles cartilagineuses de Stamm 189 123
Rondelles en cartilage, de Stamm (Anastomose à l'aide des) , , , , 190 124
Sac en caoutchouc de Halsted dégonflé, introduit dans l'intestin et
armé d'une seringue 558 323
Sac en caoutchouc de Halsted, mis en place et gonflé à l'aide d'une
pompe foulante , 559 324
Sac en caoutchouc de Halsted distendu : placement des points de
suture 560 324
Sac en caoutchouc de Halsted (Extraction du) . . 561 325
Scarite (Schéma d'un type de) 1 3
Scarites gigas (Reproduction photographique) 2 4
Scarites gigas (Patte antérieure allongée de). (Reproduction photographique) 3 4
Serre-fine de Péan 91 62
Serre-fine (Porte) de Péan 91 62
Sonde cannelée, en bois, de Vézien 106 69
Sonde cannelée de Vézien (Aiguille placée dans la rainure de la).. 107 69
Suture d'Albert (Schéma), d'après von Frey . 117 77
Suture d'Apolito, d'après Greig Smith . 73 52
Suture d'Apolito, d'après von Frey 74 52
Suture en lacet pour l'entérorraphie circulaire, de Bail. Ie" temps . 453 261 Suture en lacet de Bail, terminée, avant la mise en place de l'anneau 454 261
Suture de Bail sur la partie séreuse de l'intestin 456 262
Suture de Bell. Fixation d'une plaie complète à la paroi, d'après
Senn.' 31 26
Suffire du Gantier modifiée par B. Bell, d'après Senn ........ 32 26
Suture on surjet analogue à celle de Bell, d'après Juvara 548 317
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Suture de Bertrandi, d'après von Frey 25 ".'1
Sature de Billroth avec pli. d'après Jeanne] 110 71
Suture de Bishop, d'après von Frey 135 86
Suture de Bishop, d'après Senn 136 hg
Suture de Bislntp. Résultat obtenu, d'après Senn . . 138 86
Suture de Bishop. Résultat obtenu, d'après von Frey . 137 KG
Suture de Bishop. Coupe schématique,- d'après Senn 139 s?
Suture de Blatin . 84 56
Suture de Bobrick 88 (il
Suture de Bodine. 1' temps : hernie de l'anse 523 29S
Suture de Bodine. 2" temps : surjet en V exécuté 524 299
Suture de Bodine. '!* temps : réintroduction dans l'abdomen de
la partie à anastomoser 525 299
Suture de Bouisson. d'après von Frey 85 59
Suture de Breidenbach. Manière de placer le fil, d'après Senn ... 66 49
Suture de Breidenbach. Fil placé, d'après Senn 67 49
Suture circulaire extra-abdominale de Waldo Briggs, d'après von
Frey 236 153
Suture de Briggs. 1er temps. Passage des fils, d'après von Frey. 274 171
Suture de Briggs terminée, d'après von Frey 275 171
Suture de Brokaw, d'après von Frey 167 112
Suture intestinale circulaire par invagination, de Casati. 1"
temps, d'après von Frey 234 151
Suture par abrasion et application, de Chaput, pour l'anus contre
nature. Schéma, d'après Jeannel 206 138
Suture par abrasion, de Chaput. 1" procédé 219 141
Suture par abrasion, de Chaput. 2° procédé 220 144
Suture circulaire de Chaput. Points séro-muqueux de la demi-circonférence postérieure ou mésentérique 221 144
Suture par abrasion avec point de Lembert de sûreté, d'après von
Frey 222 144
Suture de Chaput. Abrasion de la muqueuse du bout inférieur . . . 362 219
Suture de Chaput. Excision triangulaire du bout inférieur trop large. 363 219
Suture de Chaput. Invagination du bout proximaldans le bout distal. 364 220 Suture de Chaput, séro-séreuse, des bords de la fente à la paroi du
bout supérieur 365 220
Suture de Chaput. Passage des fils séro-séreux 366 220
Suture de Chaput. Bout inférieur à parois très minces et nécessitant le repliement en dedans des lèvres de la fente 367 220
Suture de Chaput. Résultat de la suture rétrécissant la fente du bout
inférieur trop large 368 220
Suture de Chaput. Suture rétrécissant la fente du bout inférieur
trop large 369 220
Suture circulaire, avec fente, de Chaput 224 140
Suture circulaire, avec fente, de Chaput 225 140
Suture circulaire avec fente, de Chaput et aspect du mésentère
(Schéma). Opération terminée, d'après Jeannel 226 147
Suture circulaire avec fente, de Chaput. Résultat obtenu, d'après
Jeannel 227 147
Suture séro-muqueuse de Lembert-Czerny-Wœlfler, modifiée par
Chaput 229 148
Suture de Cheatle. Section longitudinale 394 230
Suture par invagination, de Choisy (Schéma) 42 35
Suture par invagination, de Choisy, terminée 43 35
Suture de Chopart et Desault. Invagination partielle, d'après
Senn ,.,,.• 26 24
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Suture de Chopart et Desault. Invagination partielle terminée, d'après Senn 27 25
Suture à points bouclés, de Connell, pourl'entéroanastomose latérale,
d'après Derocque 280 175
Suture à points bouclés, de Connell, pour l'entérorraphie circulaire,
d'après Senn 282 176
Suture à points bouclés, de Connell, pour l'entérorraphie circulaire.
Fils serrés sur le bord postérieur, d'après von Frey 283 176
Suture à points bouclés, de Connell, pour l'entérorraphie circulaire,
placée sur les bords antérieur et postérieur, d'après von Frey. . 284 177
Suture de Cushing, d'après Cushing 156 103
Suture de Cushing, d'après von Frey 157 108
Suture de Cushing pour les sections transversales 158 104
Suture de Lembert renversée, de Cushing, pour petites plaies longitudinales 154 102
Sutures de Lembert renversées placées sur le mésentère (Cushing). 159 104
Suture de Czerny 113 75
Suture de Czerny. Résultat après 8 semaines, d'après von Frey . . 114 76 Suture à nœuds extérieurs, de Czerny. à deux étages séparés, d'après Juvara 554 318
Suture de Derocque. Placement du premier point de Gély 504 291
Suture de Derocque. Schéma du point de Gély utilisé 505 291
Suture de Derocque. Bout intestinal fermé 506 291
Suture transgressive de Dieftenbach, d'après von Frey 69 49
Suture de Downes pour l'entérorraphie circulaire 430 250
Suture continue à nœuds simples (mode de Lembert), de Downes . 576 331 Suture en surjet, à points fixés tous les deux points, de Doyen (1892). 216 143 Suture en surjet, à points renforcés tous les troispoints, de Doyen (1895) 217 143 Suture en surjet.de Doyen, à points passés. (Détails du surjet). . . 267 169 Suture en surjet employée par Doyen en 1892 (Entérorraphie circulaire) 266 168
Suture en surjet, à points renforcés, de Doyen (1895) 374 222
Suture en surjet, de Duchamp, à point arrêté à chaque point, d'après
la Loire méd. • • 212 141
Suture de Duchamp (manière d'exécuter le surjet), d'après la Loire
med • . 213 141
Suture en surjet à point arrêté, de Duchamp, d'après un schéma
manuscrit de Duchamp 214 142
Suture en surjet, de Duchamp (Schéma), d'après un dessin inédit de
Duchamp 215 142
Suture en surjet, de Dupuytren, d'après von Frey 68 49
Suture sur trachée, de Duverger, d'après von Frey 18 20
Suture d'Emmert. ' 86 60
Suture de Frank, d'après von Frey 285 177
Suture en surjet, de Frank, pour fixer l'appareil 472 266
Suture de von Frey. 1" série de points perforants 377 225
uture de von Frey terminée 378 22o
Suture de von Frey. Résultat après deux jours 379 225
Suture de von Frey. Résultat après huit jours 380 225
Suture de von Frey. Résultat après trois semaines 381 226
Suture de von Frey. Résultat au bout de deux mois et demi. . . . 382 226
Suture du Gantier, modifiée par B. Bell, d'après Senn 32 26
Suture en surjet, à points allongés, de Garengeot 17 19
Suture de Gély pour petite plaie de l'intestin, d'après von Frey . . 75 53
Suture de Gély. 1" temps • 76 54
Suture de Gély. 2" temps 77 54
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Suture de (lély. 3' temps 78 54
Suture de Gély presque terminée, d'après vop Frey 79 55
Suture de Gély, pour plaie longitudinale, au moment où l'on serre
le lil . . .' 80 55
Suture de Gély, vue par la face interne de l'intestin 81 55
Suture de Greig Smith 277 172
Suture de Gussenbauer. 1" procédé 108 72
Suture en huit de chiffre, de Gussenbauer 109 Î'A
Suture à points en huit de chiffre, de Gussenbauer, d'après
Juvara 551 317
Suture en huit de chiffre et à double étage, de Gussenbauer. Fil
en place (coupe verticale), d'après Juvara 552 :!I7
Suture en huit de chiffre, de Gussenbauer, sur le point d'être
nouée, d'après Juvara 553 318
Suture de von Hacker. Entrecroisement des anses dans l'entéro-
anastomose latérale 151 100
Suture de Halsted avant la résection, d'après von Frey 140 83
Suture de Halsted terminée, d'après von Frey 141 89
Suture de Halsted. Points séparés en capitons ou en U. Suture
préparée et nœud terminé, d'après Juvara 550 ol7
Sutures de Halsted (1898), après la section de l'intestin 556 329
Suture de Halsted (1898), après la section de l'intestin. Placement
des lils des points d'attente 557 323
Suture de Halsted terminée. Suture du mésentère en surjet . . 562 325
Suture de Halsted. Détail d'un point 563 326
Suture de Ilarris. Placement delà lre aiguille, d'après von Frey. . 269 170 Suture de Harris. 1" aiguille dans sa place définitive, d'après
von Frey 270 170
Suture de Harris. Les 3 aiguilles sont en place, d"après Harris. . 271 170
Suture de Harris terminée. d*après von Frey 272 170
Suture de Harris terminée, d'après Harris 273 170
Suture intestinale de J. M. Hartigan, avec fente 230 149
Suture de Hayes 404 235
Sutura nodosa de Heister 22 22
Suture de Ilohenhausen. 1"' procédé, d'après von Frey 127 83
Suture de Ilohenhausen. 2e procédé, d'après von Frey 128 83
Suture de Jaboulay et Brian. Passage des fils suspenseurs. . . . 388 228 Suture de Jaboulay et Briau. Accotement des deux demi-circonférences postérieures 389 228
Suture de Jaboulay et Briau. Surjet séro-musculaire postérieur. . 390 229
Suture de Jaboulay et Briau. Surjet muco-muqueux postérieur . . 391 220
Suture de Jaboulay et Briau. Surjet muco-muqueux antérieur . . 392 220 Suture de Jaboulay et Briau. Surjet séro-musculaire antérieur.
Opération terminée 393 220
Suture de Jobert pour plaies incomplètes 44 '■'*>
Suture de Jobert -coupe verticale), d'après von Frey 45 36
Suture de Jobert pour plaies incomplètes. Face interne de l'intestin
au niveau de la plaie 46 ;1>|»
Suture de Jordan 475 200
Suture de Rocher. lr" suture, d'après von Frey 111 7-1
Suture de Kocher. Les deux plans de suture 112 74
Suture de Kummer. Résection sous-musculeuse. Dissection et retroussement des manchettes musculo-séreuses. Parties muqueuses à réséquer, d'après von Frey 242 150
Suture de Kummer. Résection sous-musculeuse. Muqueuse réséquée 243 15$
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Suture de Kuramer. Résection sous-musculeuse. Inflexion et suture des lambeaux musculo-séreux. Résultat obtenu, d'après
von Frey 244 156
Suture de Kummer datant de 19 jours, d'après von Frey 245 157
Suture de Kumraer datant de 4 mois, d'après von Frey 246 157
Suture de Landerer. Ourlet sur une tranche d'intestin, avec son
surjet 432 254
Suture de Landerer terminée 433 254
Suture de LaPeyronie. 1er procédé 8 15
Suture de La Peyronie. 2e procédé, d'après von Frey 9 15
Suture bout à bout à l'aide de la pince de Laplace. Extrémités intestinales à réunir 516 294
Suture bout à bout à l'aide de la pince de Laplace. Points de suture pour fixer les deux bouts intestinaux 517 295
Suture bout à bout à l'aide de la pince de Laplace. Sutures
faites 518 295
Suture bout à bout à l'aide de la pince de Laplace. Pince en place. 519 295
Suture de Larrey, d'après Senn 35 27
Suture musculo-muqueuse de Lebesgue (1er plan) 410 237
Suture séro-séreuse de Lebesgue (2e plan) 411 237
Suture de Le Dran (Suture du Pelletier), pour les petites plaies,
d'après Senn 13 18
Suture en anse de Le Dran, d'après von Frey 14 18
Suture en anse, modifiée par Lœffler 15 18
Suture en anse, modifiée par Richter 16 19
Suture de Lembert. Passage du fil (Coupe longitudinale) 53 41
Suture de Lembert. Fil à nouer (Coupe) 54 41
Suture de Lembert (Coupe verticale), d'après von Frev 55 42
Suture double à point de Lembert renversé et en croix, d'après Ju-
vara 549 317
Suture de Lembert-Czerny-Wœlfler, modifiée par Chaput 229 148
Suture du mésentère, de van Lennep, terminée 171 114
Suture en anse modifiée par Lœffler 15 18
Suture de Màdelung. Section oblique de l'intestin (Schéma) .... 118 77 Suture de Màdelung. Section oblique de l'intestin et suture du mésentère 119 78
Suture de Màdelung. Section perpendiculaire et section oblique
(Schéma) 120 78
Suture de Màdelung. Résection triangulaire d'un bout supérieur
trop large 121 • 79
Suture de Màdelung. Résection losangique du mésentère 122 79
Suture de Màdelung préparée (Schéma) 123 80
Suture de Màdelung (Coupe théorique de l'intestin) 124 80
Suture de Màdelung terminée 125 81
Suture circulaire avec l'anneau de Matas 164 109
Suture de Maunsell. Excision de l'intestin et du mésentère .... 249 160
Suture de Maunsell (Schéma) 251 161
Suture de Maunsell. Incision longitudinale du côté opposé au
mésentère 252 162
Suture de Maunsell. Fils attirés dans l'incision longitudinale . 253 162 Suture de Maunsell. Commencement de l'invagination ; vue de
profil 254 163
Suture des deux bouts (Schéma). Procédé de Maunsell 257 164
Suture de Maunsell. Passage de l'aiguille pour la suture des deux
bouts invaginés 258 104
Suture de Maunsell (Suture du mésentère.) ..,,.,,..... 250 161
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Suture de Maunsell. Schéma de l'invagination de bouts de calibre
différenl 259 l65
Suture de Maunsell. Résultats obtenus après réduction de l'invagination suturée sur deux bouts de même calibre, d'après Maunsell. 260 166
Suture de Maunsell. Invagination de deux bouts de calibre inégal
il fermeture de l'incision longitudinale, d'après Maunsell . . . 261 L66
Suture en spirale de Metcalf 583 334
Suture de Metcalf. lr° suture en surjet sur le cylindre 586 335
Suture de Metcalf. Coupe schématique de la suture et du cylindre
en place 587 335
Suture par abrasion de Moreau (Schéma). T" temps, d'après Jeannel. 70 51
Suture par abrasion, de Moreau (Schéma). 1er temps 71 51
Suture par abrasion, de Moreau. 2° temps 72 51
Suture par abrasion, avec résection de la muqueuse, de Morisani,
d'après Jeannel 231 150
Suture de R. Morison. Incision de l'intestin 496 286
Suture de Morison à l'aide de l'entérotome 497 286
Suture de Mudd. Placement des anses 152 101
Suture de Mudd, terminée 153 102
Suture en surjet de Murphy, pour maintenir le bouton en place . . 291 182
Suture de Neuber, d'après von Frey 130 84
Suture de Neuber (Schéma), d'après von Frey 131 S4
Suture de Neuber. Résultat après deux jours, d'après von Frey . . 132 85 Suture de Palfin. Fixation à la paroi abdominale d'une plaie incomplète, d'après Senn 6 14
Suture pour plaie incomplète, de Palfin, d'après von Frey 7 14
Suture de Pallin modifiée, d'après Senn 8 15
Suture de Parlavecchio. Manière de faire le nœud de la ligature de
fermeture 533 310
Suture de Parlavecchio. Placement de la ligature de fermeture . . 534 310
Suture de Parlavecchio. Placement des fils de ligature 535 311
Suture de Parlavecchio. Section de l'intestin. Ligature serrée . . . 536 311
Suture de Parlavecchio. Placement des sutures de fermeture . . . 537 312
Suture de Parlavecchio à l'aide de l'entérostome 539 314
Suture de Péan. Adossement . 1" temps 89 Gl
Suture de Péan. Adossement des séreuses à l'aide d'une pince ... 90 01
Suture de Péan. Placement des serre-fines 92 62
Suture du Pelletier 5 7
Suture du Pelletier, d'après Heister, d'après Senn 21 226
Suture du Pelletier, de Le Dran, d'après Senn 13 18
Suture de Petrofif 528 305
Suture de Petrotï dans l'iléo-colostomie -, ■ • • 529 305
Suture de Petroff. Résultat obtenu 530 306
Suture des Quatre-Maitres, d'après von Frey 4 6
Suture à l'aide de l'entéroplexe de Ramaugé 309 190
Suture par invagination de Ramdohr, d'après von Frey 10 16
Suture de Ramdohr terminée, d'après Senn 11 16
Suture en surjet à points passés à chaque point, d'A. Reverdin, 1898. 218 143
Suture de Reybard, d'après von Frey 57 43
Suture en anse, modifiée par Richter 16 19
Suture de Robson. Position de la bobine 201 134
Suture muco-muqueuse. Procédé de Robson 203 135
Suture séro-séreuse. Procédé de Robson 204 135
Suture sur carte, de Sabatier (Schéma) 23 23
Suture sur carte, de Sabatier, d'après Senn 24 23
Suture de Senn pour l'entéro-anastomose latérale, prête à être exécutée 146 96
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Suture de Senn pour l'entéro-anastomose latérale, terminée .... 147 06 Suture de Senn pour l'entéro-anastomose, après résection intestinale, d'après von Fre y 148 96
Suture de Senn pour l'entérorraphie circulaire par invagination . . 149 98
Suture de Rogers. Décollement de la séreuse péritonéale relevée. . 384 227
Suture de Rogers. Suture après ablation de la séreuse décollée . . 385 227
Suture de Rogers. Suture après simple décollement de la séreuse. 386 227
Suture de Rogers terminée 387 227
Suture de Sipione 126 82
Suture d'Ullmann. 1" procédé '. , 476 271
Suture d'Ullmann. 2e procédé. Incision sur le bout inférieur .... 479 273
Suture de M. Vance 286 178
Suture de M. Vance (Schéma des points) . . 287 178
Suture de M. Vance. Opération terminée 288 179
Suture de Vézien. 1" temps (vue en coupe), d'après Vézien .... 100 67
Suture de Vézien. 2" temps 101 67
Suture de Vézien. 1" temps (vue en coupe), d'après von Frey . . . 102 67
Suture de Vézien. 3° temps (vue de face) 103 68
Suture de Vézien. 3e temps (vue en coupe), d'après von Frey. . . . 104 68
Suture de Vézien. 4e temps 105 6S
Suture par adossement de Wœlfler, d'après von Frey 115 76
Suture de Wœltler terminée, d'après von Frey 116 76
Suture à trois étages de Wœlfler. d'après Cliaput 228 148
Suture de Wysler (Schéma), d'après von Frey 87 60
Tube d'os décalcifié de C. Bailey 395 231
Tubes en os décalcifié de Jessett . . 195 133
Tubes de Jessett en place 196 133
Tubes de Jessett en place (bouts glissés) 197 133
Tube en os décalcifié de Paul 177 118
Tube de Paul fixé, a'après Paul 178 118
Tube de Paul fixé, d'après von Frey 179 118
Tube de Paul en place (Coupe), d'après Paul 182 119
Tube en os décalcifié de Spallitta. d'après Derocque. ....... 193 132
Tubede Spallitta (Schémadumode d'emploi), d'après F. Terrier, 1898. 194 132
Virole et anneau de Baudens, d'après Jeannel. .......... 61 46
Virole de Baudens en place, d'après Jeannel . 62 46
Viroles de Denans. 2" modèle . 60 45
Viroles de Denans. 1" modèle, d'après Gaujot et Spillmann .... 58 44
Viroles de Denans en place, d'après von Frey 59 45
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/lasutureintestin00terr. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		La suture intestinale; histoire des différents procédés d'entérorraphie. Cours de médecine opératoire

		BOULEVARD SAINT- GERMAIN

		PREMIÈRE PÉRIODE : CHIRURGIE INDIENNE, ARABE ET ITALIENNE

		DEUXIEME PERIODE : LA CHIRURGIE FRANÇAISE AU XVIII' SIECLE

		L. Heistcr, dans sa Chirurgie (2), au chapitre VI, traitant

		I. — Expérimentation proprement dite : Sutures Perdues

		II. — Adossement des Séreuses

		III. — Sutures perdues non perforantes

		II. — Appareils métalliques pour sutures intestinales

		DIVERS PROCÉDÉS DE SUTURE ET ENTÉRO-ANASTOMOSE

		EN CONTACT LA SEREUSE DU BOUT INVAGINE AVEC LA SERO-MUS

		CHAPITRE V

		SECOND RANG DE POINTS SEPARES

		II

		CHAPITRE VI

		II. — Persistance de l'emploi des Sutures proprement dites

		CHAPITRE VII

		II. — Bobines et Tubes résorbables en os décalcifié

		CHAPITRE VIII

		CIRCULAIRE AVEC FENTE

		L. Menière d'après Jeanne! l'aurait expérimenté chez

		CHAPITRE IX

		CHAPITRE X

		CHAPITRE XI

		CHAPITRE XII

		CHAPITRE XIII

		DES APPAREILS D'APPROXIMATION

		U11 BALLON EN

		CONCLUSIONS

		I. — SUTURE PROPREMENT DITE

		I. — Suture continue

		II. — Suture a points séparés. Suture entrecoupée

		III. Suture par Greffe animale

		IV. — SUTURES PERDUES NOUVELLES

		C. — Avec Dédoublement et Invagination

		I. — Suture a Points séparés

		II. — Suture continue

		C. — Suture continue transformée en Suture à points

		II. — SUTURE APRÈS DÉDOUBLEMENT DES PAROIS

		III. — INVAGINATION

		IV. — APPAREILS D'APPROXIMATION

		III. — Appareils d'Approximation en substances résorbables

		I. — CLASSEMENT CHRONOLOGIQUE

		I. — Travaux divers ou d'ensemble sur l'Entérorraphie

		II. - 1850 A

		III. - 1880 A

		IV. - 1885 A

		VI. - 1895 A

		I. - SUTURE PROPREMENT DITE

		II. - APPAREILS DIVERS

		III. - MODIFICATIONS DU BOUTON DE MURPHY

		III. — CLASSEMENT IDÉOLOGIQUE DES PROCÉDÉS OPÉRATOIRES

		I. — MÉTHODE DE SENN

		II. — MÉTHODE DE MURPHY

		C. — Enteroanastomose latérale

		TABLE DES AUTEURS

		TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES

		DS

		TABLE DES FIGURES

		partie d'intestin, d'après Maunsell

		Sources et licence





