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TECHNIQUE OPÉRATOIRE 

D r.s 

GASTRECTO~IJES POUH CANCEH 

Le Lrailemenl chirurgical du cancer de l'estomac com­
porte deux genres d'intervention : 1 o extirpation avec ré­
section Lola le ou partielle de l'organe; <z• opérations pallia­
Lives diverses dirigées contre la sténose pylorique. Je ne 
m'occuperai, pour le moment (1 ), que de la gastrectomie. 
Celle-ci peul être totale ou partielle, sujvanl l'étendue du 
cancer. La gastrectomie totale, démontrée possible chez les 
auimaux, par F. F. Kaiser (2), a été tentée chez l'homme 
par Connor [de Cincinnati (3)], le 3 décembre 1883, pour 
un cancer étendu à toul l'estomac, mais elle ne fut pas 
achevée, car la malade succomba, pendant l'opération, de 
shok. Inutile d'ajouter qu'une pareille tentative ne trou­
vera plus d'imitateurs, aussi n'en parlons plus. La ga.çtrec­
lomie partielle peul être typique ou atypique. Typique, elle 

(1) Dans doux travaux ultérieurs j'étudierai la lechnic1uo des opérations 
palliati,·es, les résultats du traitement chirurgical du cancer gastrique 
ct l'indication de chaque operation. 

(2) F.-F. K,\lsER. Czemy's beitraegezw· operationen clti!·m·gie. Stutt­
gard, 1878, p. 141. 

(3) CoNNOR. Mecl. News, 22 novembre 1884, p. 578. 
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consiste dans l'extirpation du pylot·e cancéreux et abou­
chement du duodénum à l'estomac: pylorectomie. Un cancer 
limité à une des parois ou des courbures de l'estomac, sera 
enlevé par la résection d'un segment plus ou moins étendu 
de celles-ci, suivie de la suture des parois stomacales : 
c'est la gastrectomie partielle atypiqUP-. Enfin, dans les cas de 
cancers trop étendus du pylore, pour permettre l'abouche­
ment du duodtinum à l'estomac, Billroth a proposé de 
réséquer le pylore, fermer le duodénum el l'estomac, et 
établir séance tenante ·une fistule gaslt'o-inlestinale : pylo­
?"ectomie combinee avec la gastro-entérostomie. Nous allons dé­
crire la technique opératoire de ces interventions. 

ANATOMIE DE LA RÉGION PYLORIQUE. -li est indispensable, 
pour le chirurgien qui entreprend une opération sur une 
région quelconque, d'avoir une idée nette et exacte sur sa 
disposition anatomique. De celte façon seulement, de nom­
breux mécomptes pourront être évités, en ne ma~·chan l pas à 
l'aveugle en pays inconnus. Or, la région pylorique est briè­
vement, el souvent inexactement décrite dans les classiques. 
C'est ce qui me décida à l"étudiet· de près. Ce sont les ré­
sultats de mes recherches que je vais t·apidement exposer. 

1 o La situation du pylore par rapport à la paroi abdomi­
nale antérieure est importante à bien connailre. D'après 
Luscl~ka (1), un sixiëme de l'estomac, c'est-à-dire la région 
pylortque et le pylore, déborde vers la droite la li crne mé­
diane; le pylore se trouve entre la ligne stern ale ella para­
slernale, à cûlé du bord droit du stemum. Leshafl (2) est 
à peu près du même avis, le pylore répond, d'après lui, à 

(~) LuscHKA. Di~ Anat?mie des Mensclten., II Bd., Tubingen 18()3, p. 181. 
(2) LBSUAPT. Vu·chow s At·cldv, 1882, Bd. 87. 
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la ligne abaissée du bord droit du sternum. Roméo (1) sur 
dix cadavres l'a toujours rencontré à 7 centimètres au­
dessous du sternum. Mes recherches m'ont prouvé . : 
1 • que le pylore descend, dans l'énorme majorité des cas, 
bien plus bas qu'on le dit d'habitude, car l'estomac est 
toujours vertical; 2• que, dans les neuf dixièmes des cas, 
on le renconh·e sur la ligne verticale abaissée, du bord droit 
du sternum, à 5 ou 6 centimètres au-dessus de l'ombilic; 
3" qu'ordinairement les trois cinquièmes de la portion pylo­
riquP. débordent par en bas le foie, qui ne la •·ecouvre eL par 
conséquent ne peut la cacher que raremenl. C'est là un fait 
important et tout à fait en contradiction avec l'opinion des 
anatomistes. Luschka, par exemple, figure, dans son magni­
fique allas sur la topographie des viscères abdominaux (2), 
la portion pylorique de l'estomac recouverte, dans presque 
toute son étendue, par le foie. Du reste, le pylore cancéreux 
se déplace souvenl. On l'a trouvé au niveau du pubis 
[Morgagni (3), Rokilanski (4)], au-dessus du ligament de 
Poupart [Billroth (5)], dans le petit bassin [Hyrll (6)]. Le 
chirurgien doit se rappeler ces faits, non seulement pour 
le diagnostic, mais aussi pour le choix de l'incision abdo­
minale, qui permelle l'explol'Ulion facile de la région pylo­
rique. D'après nous, c'est l'inr.ision sur la ligne blanche 
conduite entre l'appendice xyphoïde et l'ombilic, près de 
ce dernier, qui doit êt•·e employée. Nous y reviendrons. 

2• Ligaments du pylore. - Le pylore est suspendu à la 
face inférieure du foie par un repli pé•·itonéal mince. trans-

(1) A.-JII. Ro~mo. Sulla resezione dello stomaco, Diss. ;,1aug., Ca tania 
1886, p. 15. (Je tiens à remercier l\1. le doclCUl' Jullien de l'amabilité avec 
laquelle il a bien voulu mc procure!' cette thèse que je n'anis pas pu 
:~.voi1· ni ici, ni en Italie.) 

(2) H. voN LuscnKA. Die Lage der Bauch-Ol'!lane des Menschen, Carls­
ruha 1873. 

(3) 1\IoROAGNI. De sedUms el causis morborum, etc. Nap. 1762, epist. 
:mat. XXXIX, n• 15. 

(•l) RoKITANSKI. Jlandbuch d. Jl. Anal., Bd. 111. 
(5) \VœLFLER. Ueberdie von Jlern.]'rof. Billrolh Ausge{urhl en Resec­

tionem des carcinomalosentJYlm·us, \Vien 1881. 
(G) I·lYRTL. Topographische Anatomie, 7• édition, 1882, t. I, p. 768. 
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parent, presque a vasculaire dans une ?rande éten?ue, ma.i_s 
qui s'épaissit par la présence du pédicule hépatique qu tl 
renferme (canal cholédoque, veine porte, artère hépatique 

· et sa branche gastrique : artère pylorique ou coronaire 
droite de Hyrtl), en se continuant sur la portion initiale du 
duodénum. La partie mince forme le ligament supériew· du 
pylore(petit épiploon, épiploon gastro-hépatique); l'épaisse, 
le ligament suspenseur du duodénum ou duodéno-hépatique. 
Ce dernier a été considéré, par Wœlfler ('1), comme une 
barrière au delà de laquelle il n'est pas permis de tenter 
l'extirpation du pylore cancéreux. En effet, on s'expose­
rait, en voulant isoler le duodénum de ses allaches péri­
tonéales, à la blessure du pédicule hépatique. Mais ce liga­
ment ne devient véritablement dangereux qu'à environ 2 il 
3 centimètres de l'origine du duodénum. On peut donc, et 
cela suffit ordinairement, extirper ·2 it :J centimètres de 
cet organe sans crainte; quelquefois on a pu aller même 
plus loin. En bas le pylore est uni au colon transverse 
par un repli séreux plus épais, chargé de graisse, sil­
lonné de nombreux vaisseaux dirigés perpendiculairement 
au pylore : ligament inférieur du pylore (grand épiploon, 
ligament gastro-colique). Les deux ligaments pyloriques 
forment la paroi antérieure de l'anière-cavité des épi­
ploons. On dena les traverse!' pour explorer la région 
rétro-pylorique. On pourra y aniver facilement, en les 
elfondrant avec une sonde cannelée, par exemple, le pre­
mier n'importe dans quelle direction, car il est mince el 
a vasculaire dans une grande étendue; le deuxième verti­
calement, en choisissant un espace avasculaire compris 
entre des vaisseaux pa•·allèles. l\ous y reviendrons. 

A part ces deux ligaments, le pylore en présente un troi­
sième normal, mais peu connu, surtout chez nous, il se 
tt·ouve sur sa face profonde : c'est le ligament postérieur ou 
prq(ond du pylore, que nous décrirons plus bas. 

3o Rapports de la face postérieure du pylore; ses comte.rions avec 
le plancher de la 1·égionpylorique.- C'est à la face postérieure 

(l) WŒLFLER. Loc. cit. 
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du pylo1·e que le chirurgien aura le plus souvent des difli­
cullés à vaincre, c'est là que se trouve la véritable zone 
dangereuse, dans l'exlirpalion du pylore cancéreux. Après 
avoir incisé le long du bord inrérieur de l'estomac le liga­
ment gaslro-colique, on pénètre dans l'anière-cavilé des 
épiploons; en soulevant le pylore elle raballanl en haut, 
on peul étudier le plancher de la région el les connexions 
normales elu pylore avec ce dernier. Le plancher est rormé 
par la tète du pancréas recouverte pm· un mince feuillet 
séreux (lame postél'ieure de la bourse sét•cuse rétro-sto­
macale) dans sa moitié supérieure, par un repli péritonéal 
plus épais, venant se continuer avec ce dernier, dans sa. 
moitié inrérieure. Celle lame, plus épaisse, n'est autre que 
la racine elu mésocolon transverse. Le pylore n'y adhère pas 
normalement, mais quand il est le siège d'une tumeur can­
céreuse (ou non), il peul" contracter des adhérences no­
tamment avec le mésocolon transverse, et cela d'autant 
plus facilement qu'il est toujours couché dans une grande 
étendue sur lui. Or, depuis qu'on a observé des accidents 
graves survenir après la destruction des adhérences au 
mésocolon transverse, on a cherché si les rapports nor­
maux elu pylore expliquaient leur production. La plupart 
des anatomistes font insét·er le mésocolon transverse sous 
le bord inférieur du pancréas, par exemple Henke (1), 
invoqué par Lauenstein (2). Si cela était vrai, les adhé­
rences méso-coliques du pylore cancéreux seraient pins 
rares. car ses rapports avec le méso-colon transverse 
seraient peu étendus. La disposition réelle est celle que je 
viens d'indiquer el que Henle (3) représente sur uni? de ses 
figures. Nous avons dit que le pylore reposait librement sur 
le plancher pancréatique, cela est vrai pour ses trois à 
quatre derniers centimètres, mais, au delà de celle limite, 
du cûlé gastrique, il contracte des adhérences -normales 
avec la tète du pancréas, par l'intermédiaire d'un repli 

(]) HENKE. Topogr. anal., 188.1, p. 323. 
(2) LAUENSTElN. CenL1·alU. {. Ch.il-., 28 mars 1885, p. 21\J. 
(3) HENLE. Ilandbuch del" syslcmatischen Anatomie des Menschen. Bd. 

Il, 1875, p. 902. 
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séreux, qui se détache de la paroi postérieure de l'e:;tomac 
depuis le cardia, le long de sa petite courbure, pour se 
porter sur la tête du pancréas el s'y confondre avec la 
séreuse qui la recouvre. Ce ligament (ligament g·astro­
pancréalique de Huschke) forme une véritable cloison mé­
diane de l'arrière-cavité des ép1}Jloons. Placée de ch am p en lre 
l'estomac elle pancréas, elle peul sc continuet' dans toute 
l'étendue du pylore, mais, le plus souvent, elle s'anête IL 
une distance variable de l'origine du duodénum, 3 à 1 cen­
timètres en moyenne. Là, elle se termine par un bord libre, 
concave à droite et renfermant dans son épaisseur l'arlèt'e 
coronaire. Entre le bord libre de cc ligament, à gauche; le 
point où le duodénum s'unit directement à la tête du pan­
créas, à droite; la face postérieure du pylore libre, en 
avant; elle pancréas, en aniêre, est ménagé un orifice de 
communication entre les deux loges: rétro-stomacale el 
sous-hépatique de l'anière-cavilé, séparées l'une de l'autre 
par la cloison médiane dont nous venons de parler. La pré­
sence de celle dernière, passée sous silence dans nos traités 
d'anatomie, nous prouve : 1° qu'il existe entre le pylore el 
le pancréas des adhérences normales, établies par ce liga­
ment pylorique 7Jostérieur ou pylorico-pancréatique, contenant 
dans son épaisseur une artère assez volumineuse (artère 
coronaire), ce qui favorisera beaucoup la production 
d'unions plus intimes, dans le cas de cancer du pylore; 
2° que l'anière-cavilé des épiploons est dh·isée en deux 
loges : une plus petite, sous-hépatique, l'autre plus vaste, 
rétro-stomacale, séparées par la cloison médiane el co mm u­
niquanl ensemble par un orifice de 3 à -1 centimètres de 
largeur. Donc, une exploration complète de la région rétro 
pylorique el des organes qui l'entourent, nécessite l'ouver­
ture des .deux loges, en effondrant la paroi antérieure de 
chacune d'elles, c'est-à-dire les ligaments supérieur (petit 
épiploon) el inférieur (ligament gaslt'o-colique) du pylore. 
Nous venons de voir les rapports du pylore avec le plancher 
de la région, il n'est pas moins impot·Lant de bien connaitre 
ceux de la portion initiale du duodenum, car elle constitue une 
partie du champ opératoire. La face postérieure de celle 
portion du duodénum est libre _dans une étendue de 1 cen-
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timètre en moyenne, aprês quoi le feuillet séreux qui l'avait 
recouverte se réfléchit en arrière et va se continuer avec la 
séreuse pré-pancréatique. En ce point môme, et sous la 
séreuse réfléchie, on ll·ouve cheminant enlt·e le duodénum 
et la Lêle du pancréas, au milieu d'un tissu cellulaire court 
et épais, une at·tère volumineuse : l'artère gastt·o-duodé­
nale, cl non pas la pancréalico-duodénale comme le dit 
Weht· ('1). Au delà de ce point, le reste du duodénum est 
intimement uni au pancréas, pm· le m~me tissu cellulaire 
court et épais. De ceLle disposition, il résulte que : t• le 
duodénum sera dilncile à décoller de la paroi profonde de 
la région, si ce n'est dans son premiet· cenlimètt·e; 2• il 
sera difficile de le ramener d'abord, de le maintenir ensuite, 
en dehors de la plaie abdominale; 3" il sera souvent diffi­
cile, voire même impossible, d'appliquer sur lui un instru­
ment quelconque, destiné à en fermer la lumière pendant 
l'opération ; 4" on évitera difficilement la blessure de l'ar­
tère qui longe sa face postérieure en s'y accolant forte­
ment. 

Vaisseaux de la ré,qion pylorique. - De Lou t côté, le plan ch el' 
de la région est entouré de gros vaisseaux, situés sous la 
couverture séreuse, les uns Lt·ès supet·üciellement, d'autres 
plus profondément. Le tronc cœliaque, situé sur le bot·d supé­
rieur du pancréas, au-dessus du pylore, donne ces tt·ois 
bt·anches pouvant, toutes, ôtre intéressées dans le coul's de 
l'opét·ation. L'artère splénique, volumineuse et flexueu se, suit 
le bord supérieur du panct·éas, en se dirigeant à gauche. 
Quoique logée dans une goullièt•e creusée dans le tissu glan­
dulaire, elle est assez superficielle pour avoir pu être blessée 
eL liée au cours de destructions d'adhérences panct·éatiques 
de la tum8ur [Reyniel' (2)]. L'artère hépatique se dirige h 
dt·oite, suit le bot·d supérieur de la tête panct·éatique, pen­
dant 3 ou 4- centimètres; arrivée au point même où le duo­
dénum commence à adhérer intimement au pancréas, l'ar­
tère se divise en ses deux branches : l'artère hépatique propre-

(1) WErrR. Deuts. Zeils. f. Chü·., 1882, Bd. XVIII, p. 93. 
(2) RllYNlllR. Gazelle des hôpitaux, 1890, no 126, p. ll66. 
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ment dite (Theiie) qui monte dans le ligament duodéno­
hépaliquc, el l'artère !fastro-duoclenale (gasti·o-épiploïque des 
classiques) qui descend sur la face postérieure du duodé­
num, entre elle el la tète pancréatique, lit où ces deux or­
ganes commencent ù adhérer dit·eclemenL. Socin (1), l'ayant 
sectionnée en enlevant la Lète du pancréas adhérente ù la 
tumeur, fil la ligature de l'artère hépatique. L'artère coro­
naire (coronaire gauche de Hyrll) sc porte à la petite cour­
bure de l'estomac en cheminant dans l'épaisseut' du bord 
libre du ligament postérieur du pylore. Elle a été sectionnée 
el liée par Heinecke (2) pendant la séparation de la tumeur 
du cûlé gastrique. On pou nit craindre que sa ligature ait une 
influence fâcheuse sur la nutt·ilion de la suture gaslro-duo­
dénale. Gussenbauer el Winiwarter (3) ont démontré expé­
rimentalement que celle ligature était inoffensive. A la 
limite inférieure de la région, on trom·e les vaisseaux coliques 
moyens : artère (branche de la mésentérique supérieure) et 
veine, compris dans l'épaisseur du méso-colon lt·ansverse. 
Ils peuvent ètre blessés au cours des destructions des adhé­
rences méso-coliques de la tumeur. Billrolh (-1), en détrui­
sant les adhérences pancréatiques dans un cas, lia la veine 
colique. Je ne ferai que mentionner les grosses veines: ra·~·e 
el porte, en général assez écartées du champ opératoire, mais 
qu'on a mises parfois il nu au cours d'interventions labo­
rieuses. Berns [d'Utrecht (5)] découHit la veine-cave dans 
une étendue de 10 centimètres. Lücke [de Strasbourg (G)J 
mil à nu la veine porte sur quelques centimètres d'é­
tendue. 

Deux mots des vaisseaux qui entourent directement le 

(1) SoCI~. Cotnsp. Blat, ISS.!, no 21, p. :i13. 
(2) C. Scno~LAU. Zwci fnllc ,·on Extirpation der Cnrcinoma\œscu 

Pylorus. Dissct·l. inaug. Erlangen, 188-1, p. 18. 
(3) GussE~DAUER ct \VI:>IW.\HTER. Langen&ecl.-'s A 1·ch., 1876, B<l. XIX, 

Hcft 3, p. 317. 
(~)_VoN EISI'.LSBERO. Langcnheck's A>·ch .• 1889, Bd. XXXIX, 1-Ieft 4, 

p. t8o. 
(5) BERNS. lVien. Illecl. JVochens., 1881, n° 50. 
(6) LEDDERHOSE. Deuls. Zeit. f. Chi>·., 1882, Bd. XVI, 1-fcft 3 et 4, 

p. 260. 
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pylore. En haut, une branche de l'at·tère hépatique, artère 
PYlorique (coronaire droite de Hyt·ll) longe à un clemi-cenli­
mètre environ le borel supérieur du pylore, el va s'anasto­
moser plus loin avec la coronaire (coronaire gauche de 
Hyrll). En bas, l'artère gastro-épiploïque droite (branche de la 
gaslro-cluoclénale) contourne le borel inférieur du pylore 
pour le longer ensuite, et aller s'anastomoser avec le 
gaslro-épiploïque gauche de la splénique. De ces deux arcs 
artériels naissen l les branches de second ordre qui rampén t 
sur les deux faces du pylore et d'autres qui s'engagent 
dans les ligaments ~upérieur el inférieur de l'organe. 

1 r 

PYLORECTmllE.- Traitement pré-opératoire.- Il comporte : 
1 o L'évacuation el l'asepsie .rJastn'que, par les lavages de l'estomac 
prolongés el répétés, même peu avant l'opération. On les fait 
avec de l'eau tiüde ll3illrolh ( 1)] ou avec une solution antisepti­
que tiède: solu Lion salicylée à 1/1000° [Hydygier(2)], à 2/1000e 
[IlalimoiT (::l)], à 3/ JOOU• [Kochet· (4)], à 1/10° [Czerny (5)]; 
solution boriquée [I-Ieinecke (6)]. l'\ovat:o se sert d'une solu­
tion de bicarbonate de soude pure, tiède (7). L'estomac sera 

(l) \V ŒLFLER. Ucbc1· die Von Prof. d1·. /Jilb·ollt Ausge(uhrten llesec­
tionem die cm·cinomalœsen Pylo•·us, \Vit'.n 1881. - V. H. YON IücKEn. 

/Jie magen Operalione11 an l'rof. Rilb·oth's J(tinik, 1880, bis m(erz 1885. 
\Vien, 1886. - VoN ErsELSilERO. Uobcr dio magcn Opcrationcn und 
Gastro-cntcrostornicn in I'rof. Billroth's Klinik, von mact·z 1885, bis oc­
ber 1889, Langenbeck's Archiv., 1880, Bd. XXXIX, HcfL 4, p. 785. 

(2) L. RYDYamn. Uebcr Pylorns J·escction. Samml. klin. Vol·tr., von 
Richard Yolkmann, 1882, no 220, p. 1977. 

(3) RATD!OPF. Bulletin mëdical, 1888. 
(•1) B. SmEIT. Deuls. Zcil. f. Cld1·., 1888, Bd. XXVII, p. <110. 
(5) CzrmNY. Wien. Mcd. \Vochens., 188,1, n°• 17, 18 ct 19, p. '191. 
(ô) C. ScnONLAU. Zwci fœllc \'On Extirpation der Curcinomatœscn 

Pylorus, Disserl. inau,rh Erlangen 188·1, p. 17. - HERMANN YON KoLB. 
Beitr!ege zill· Illagcm·escction, Disse•·l. inaug., Erlangen 1887, p. 10. 

(7) NovARO. Contl·ibuto alla clti1'U1'gia dello stomaco1 Si ena 1890, P• 71; 
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ainsi lavé une ou deux fois par jour, pendant les huit jours 
qui précèdent l'intervention, el même une heure ou une 
demi-heure a van l l'opération. D'après Carl Lauenslein [de 
Hambourg(i)], ies lavages de l'estomac, à part leur action 
locale (asepsie gastrique), diminueraient le danger du col­
lapsus, intra ou post-opératoire, en provoquant une diurèse 
abondante, par la pénétration d'une g-rande quantité de 
liquide absorbé par l'estomac, dans le système vasculaire. 
Mais Novaro (2.) n'a jamais observé celle diurèse, même 
après des lavages très abondants (20 litres de liquide). 
Caselli (3) prétend qu'ils prédisposent au shok. Sans aller 
aussi loin, George T. Bcalson (1) croit devoir les proscrire 
cbez les personnes nerveuses cl très affaiblies, el Bucha­
nan (5)propose de s'en abstenir toul au moins pendant les 
quelques heures qui précèdent l'opération. Trendelenburg 
[de Bonn (fi)] les remplace par un nelloyage soigné de la 
~avité gastrique une fois ouverte, pendant l'opération. 
(luoi qu'il en soit, les Jayages méthodiques el prolongés de 
l'estomac nous paraissent une précaution des plus utiles el 
nous ne saurions lrop les recommander (7). 

2° li'vawation aussi complète que possible du tube intesti­
nal, par des laxatifs el des lavements répétés, même le jour 
de l'opérali"on; 3• le 1·égime alimentaire doit être soigneuse­
ment conduit pendant les jours qui précèdent l'inlenen­
tion. Aliments liquides par la bouche (bouillons, œufs, jus 
de Yiande, lait pancr(·até, etc.) el lavements nutritifs répé­
tés. Il faudra s'assurer sur les aliments facilement digérés 

(1) C. LAüEKSTEIK. XYJIJc Gongrès de la Société allemande de chi­
rurgie, Deuls. Mecl. 1\'ochens., 23 mai 1889, no 21, p, <12\l. 

(2) N' ov.~no. Loc. cit., p. 71. 
(3) CASELLI. X • Congrès de l'Association médicale italienne, A nnali 

uni L'el·sali di medicina e chint•·gia, octobre 1882. 
• (·1) G.-1'. BEATSON. The Lancel, 11 octol;re 1800, p. 761. 

(5) BucliANAN. Bril. Jlled. Journ., 21 mars 1888, p. 63:1. 
(6) N'EITZE!l.T. Ueber 1\Iagenrcsection. Diss. inaug., Bonn 1889, p. '10. 
(7) F. SALTZMAKN ( Cenlmlbl. f. Chi•·., 14 août 1886, no 3.3, p. 566) 

conseille, dans les cas de dilatation gastrique prononcée, de re!e,·er la 
contractilité des parois stomacales, par le massage ct la faradisaliou 
abdominale. 
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par les malades, de façon à en continuer l'administration 
dans les premiers jours quf suivent l'opération. Faut-il 
ajouter que c'est gràce à un régime alimentaire bien con­
duit qu'on aura chance de relever les forces des malades, et 
de les rendre capables de supporter une opération aussi 
déprimante que la résection pylorique? 

Antisepsie pré-opératoire. -Je ne parlerai pas de l'asepsie 
instrumentale ni de celle du personnel. Ce sont là des 
règles bien connues, et qui se1·ont indispensables ici 
comme dans toute intervention sur la cavité abdominale. Je 
dirai seulement que l'asepsie peut ne pas suffire, car l'in­
fection du champ opératoire peut se produire au cours de 
l'intervention, par suite de l'issue du contenu gaslro-duo­
dénal; il faut donc s'entourer de toul ce qui est nécessaire 
pour assurer, le cas échéant, une antisepsie parfaite. 
L'opération se fait, clans ses lemps les plus difficiles, et par 
conséquent les plus dangereux, hors de la cavité abdomi­
nale. Les viscères sont sortis par la plaie pariétale et repo­
sent sur la paroi abdominale, aussi faut-il isoler cette der­
nière. Ilydygier (1) emploie dans ce but une toile impel'­
méable, fendue dans l'étendue de l'incision abdominale, et 
recouverte de compresses antiseptiques. On peut se conten­
ter de linges antiseptiques chauds. 

Anesthesie. - L'opération étant foujours longue, et les 
malades très faibles, il n'est pas rare de voir sun•enir le 
collapsus pendant l'intervention. On l'allribue souvent à 
l'anesthésie chloroformique. 

A la clinique de Berne (2), l{ocher, après avoir obtenu 
l'insensibilité par le chloroforme, continue l'anesthésie 
par l'éther.· Ce dernier éviterait le collapsus cardiaque. 
Novaro (3) cherche à conjurer le collapsus par des injec­
tions sous-cutanées d'éther el des lavements excitants (al­
cool 20 grammes, eau 80 grammes, chlorure de sodium 

(1) RYDYGIER. Wolkmann's Sammlun,q, 1882, no 220, p. 1977. 
(2) B. STREIT. Loc. ciL., 1888. 
(3) NovARO. Loc. ciL., p. 70. 
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50 centigrammes), el, si l'opération se prolonge au dela 
d'une heure, il arrête la chlorofornlisalion. Il a observé, en 
effel, que grâce ù l'injection hypodermique de chlorhy­
drate de morphine, qui précède l'anesthésie, il persiste, 
aprês la cessation de l'aclion du chloroforme, une longue 
période d'analgésie, su!lisanlc pour permellre de terminer 
l'operation, sans pt•ovoquer de vives douleurs. 

Deux mols avant de terminer avec ces préparatifs. 
Quelques chirurgiens baignent les malades le jour même 
de l'opération; il me semble que c'est là une pratique da.n­
gereuse avec des malades aussi faibles, et qu'on fera mieux 
de s'abstenir de touL ce qui peul augmenter celle faiblesse. 
Enfin, on ne doit pas oublier, que par le fait mème de ccl 
affaiblissement, quelquefois extrême, les malades ont une 
grande tendance au refroidissement, d'oü le conseil d'en­
tretenir dans la salle, pendant toute la durée de l'opéra­
Lion,une température égale el assez haule (20 à 21~ degrés). 
Dans le même but, on a proposé [Bardenheuer (1)], de 
placer à cûlé c\t~s malades des sacs de sable chanel. 

ÜPÉHATIO:'i.- Hydygier divise l'opération en cinq lemps: 
1 • ouverture de la cavité abdominale; 2· traction en avant 
el isolement complet du pylore it réséquet·; 3• résection du 
pylore malade; ft• réunion de l'estomac el du duodénum; 
5• sutme des téguments abdolllinaux. .Je diviserai les 
diverses phases de l'opération en sept Lemps : 1 • laparo­
tomie; 2• exploration de la tumeur el des régions voisines; 
3• isolement de la tumeur el sa sortie h01 ~ de l'abdomen 
(destruction des adhérences normales ou anormales, extir­
pation des ganglions tuméfiés ou dégénérés); !1• pylot·ec­
lomie; 5• gaslronhaphie el gastro-duodénorrhaphie; 6• re­
position des viscères; 7• occlusion de la cavité ahdominale. 

Premier temps. Laparotomie.- Voici d'abord les incisions 
proposées ~ 1• ùzciûon sur la ligne blanche, longue de 10 à 
15 centimètres, faite entre l'appendice xypboïde el l'ombi­
lic; 2• ùzcùrion l1'ansversale ou oblique, longue de H centi-

(1) BARDENIIEUim. Die Drai1li,•ung de1· l'e,·itonealhohle, Stuttgarù 1881. 
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inëlres, passant sur la tumeur; elle commence à deux tra­
vers de doigt au-dessus de l'ombilic et est dirigee ensuite 
parallèlement à l'arc costal, droit ou gauche, à trois travers 
de doigt au-dessous de lui; 3° incision combinée :du milieu 
de l'incision verticale sur la ligne blanche, on fait partir 
une deuxième incision, dirigée transversalement à droite; 
.ï• incision verlicale suinnlle bord externe du muscle droit du 
cùlé droit. Quelle est l'incision de choix? La première. 
défendue par Rydygier et employée par Czerny, Kocher et 
par beaucoup d'autres, parait la plus recommandable. 
On lui a reproché [Wœlfler (1)] de prédisposer à l'éventra­
lion. Koche1· (2) a bien observé, dans un cas, une légère 
hernie de la ligne blanche, au niveau de la cicatrice, sur­
venue deux ans après l'opération, mais c'est un fait excep­
tionnel. 

L'incision transversale ou oblique, appliquée par Billroth 
dans sa première opération (3), a été vivement défendue par 
WœlOe.r (4). Elle permettrait de découvrir plus facilement : 
la tumeur, le pylore elle duodénum; elle éviterait l'éven­
tration; enfin, dans le cas de tumeurs adhérentes à la paroi 
abdominale antérieure, on pourrait plus facilement exciser 
les parties infiltrées de celle dernière. Hydygicr (ii) fait 
remarquer que l'éventration est plus facile à la suite des 
incisions transversales; l'exploralion par l'incision trans­
ver~ale ne serait plus facile que dans les cas de grosses 
tumeurs, généralement inopérables; les adhérences pure­
ment fibreuses à la paroi abdominale seront aussi facile­
ment détruites par l'incision médiane. Si ces adhérences 
sont cancé1·euses et que le néoplasme infiltre la muscula­
ture abdominale, l'incision transversale serait supérieure, 
mais ces cas ne doivent pas être opérés, quoique Billrolh 
ait obtenu, dans un cas de ce genre, l'extirpation complète 
de la tumeur. Enfin la plaie transversale suppure plus 

(1) WœLFLlln. Loc. cit., 1881, p. 263. 
(2) B. STREIT. Loc. cil., 1888. 
(3) BILLROTn. Wiene•· Med. Wochens., 1881, no 6. 
(·1) WœLnEn. Loc. cit., p. 263 ct 261. 
(5) RYDYCIER. Loc. cit. 

2 
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facilement [Bardenheuer (1}]. Billroth a reconnu, du resle, 
la supériorité de l'incision sur la ligne blanche, qu'il a em­
ployée dans ses dernières opératio~s (2). L'indsion sur le bord 
exteme du muscle droit, conseillée par Rydygier (3), pratiquée 
par l\Ia~zuchelli [de Pavie (/~)), el par Billroth dans un 
cas (5), ouvre la gaine du muscle droit, et prédisposerait à 
la suppuration de la plaie, d'après Rydygier (6), qui l'a con­
damnée après l'avoir conseillée. 

En somme, c'est l'incision sur la ligne blanclw qui nous 
paraU la méthode de clwi.v. Si elle ne donne pas assez de jour 
on pourra lui ({jouter une incision trmls~·ersale, longue de 5 à 
6 centimètres, perpendiculaire à la première el dirigée à 
droite; ainsi que cela a été fait par'Liicke (7) :ct Richter 
[de San-Francisco (8)]. Des recherches sur des cadavres 
nous onl prouvé qu'elle permettait une exploration parfaite 
de la région pylorique. 

Deuxième temps. E.cploralion de la tumeur et de ses co1we:cions. 
- Souvent, ce n'est qu'après avoir ouvert le ventre, et 
après une exploration directe de la tumeur el de ses con­
nexions, qu'on pourra décider de l'opportunité de l'inter­
vention. On devra: 1° décou\Tir la tumeur, qui a pu, clans 
quelques cas, se dérober à l'explor:llion indirecte [E. 
Hahn (9}, Heinecke (JO), Lauenslein (11)]; 2· déterminer son 
étendue; 3° s'assurer de l'existence ou non des adhérences, 
et clans le premier cas, si elles sont de nature à permettre 
l'extirpation de la tumeur ou si, au contmirc, elles contre-

(!) l3,,n.DEIŒEUE11., Central/;/,(. Chù·., 1882, n° ·16. 
(2} Vox EISELsnmo. Loc. ciL., 1889. 
(3) Rl'DYGIEn.. Deuts. Zeits. (. Cltir., 1881, Bd. XlV, Hcft3 ct ·1, p. 255. 
(·1) M.-zzucnELLI. Rise;;ione gastro-duodénale pe•· canera, J\Iilano 1885 .. 
(5) Vox giSELSBErto. Loc. ciL., 1889. 
(6) RYDYG!Ert. l'olkmann's SaÏiwl., 1882. 
(7) LEDDErtnos&. Deuts. Zcit. (. Chü·., 1882,!Bd. XVI, He ft 2 ct3, p. 2GO. 
(8) RJCI1TE11.. The Lancet, 1882, p. p. 289. 
(9) HA11X. Berlin. Klin. Wochens., 11 décembre 1885, no 50 ct 51, p. 821 

ct 815. 
(10) VoN Kow. Loc. cil., p. 18. 
(11) LAUEXSTEIN. Congrès de Wiesbaden. SI l'etersburger Med. IYoch., 

1889, no 31, p. 301. . 
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indiquent la pylorectomie; 4• explor·er les organes voisins 
au point de vue des métasta:Jes viscérales ou ganglion­
naires. L'exploration, pour être complète, ne doit pas se 
bomer à l'examen de la faée antérieure du pylore el des 
connexions qu'il peut présenter en avant. Il faut surtout 
examiner la paroi postérieure de l'organe et préciser ses 
connexions pl'Ofondes. On peut y arriver en ouvrant l'ar­
rière-cavité des épiploons par une double brèche faite dans 
les ligaments péritonéaux qui la ferment en avant. Von 
Hacker (1) propose d'inciser· ces ligaments (petit épiploon 
et ligament gastro-colique) perpendiculairement aux cour­
bures de l'estomac, dans des endroits avasculaires. Nous 
ferons remarquer que l'incision est inutile, la déchirure 
avec les doigts ou l'effondrement aYec une sonde cannelée 
est préférable el suffisante. On ne saurait trop insister sur 
l'importance de ces explorations; le succès de l'opération 
en dépendra som·enl. Dans quelques cas, pourtant, l'explo­
ration, même la plus attentiYe, pourra laisser échapper des 
connexions profondes de la tumeur; l'opération est pour­
suivie et bientûl on rencontre des obstacles imprévus. S'il 
est encore Lemps, on s'arrête, el on fait, en somme, une 
opération incomplète. i\Ion maitre, i\l. le docteur Houlier, 
me communique une obscl'\'alion personnelle, qui prom·e 
qu'une pareille interycntion peut être absolument inno­
cente. Dans ce cas, l'adhérence intime entre la face posté­
rieure de la tumeur et une anse intestinale grêle, ne fut 
découverte qu'après l'isolement du pylore de ses con­
nexions épiploïques. La tumeur était mobile et rien ne fai­
sait préYoir celte complication. Devant la gravité qe l'inter­
vention, qu'il aurait été nécessaire de faire (résection du 
pylore et de l'anse intestinale), i\1. Roulier, vu l'état de la 
malade, crut devoir arrêter l'opération à ce stade, el ferma 
le ventre. Sa malade guérit el fut même soulagée pendant 
quelque lemps. Si ce fait est i'nstruclif, il ne faut pas en 
déduire qu'une opération incomplète est toujours i nno 

(1) VoN 1-IACKER. Die Magenoperationen an Pl"o{. TJillrolh's Klinil•, 
,:vien, 1886. 
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cenle. Czerny (1) perdit une malade chez laquelle, après 
avoir essayé, sans succès, l'isolement complet de la tumeur, 
il se borna à une opération incomplète. Dans d'autres cas, 
des adhérences intimes pancréatiques n'ont été découvertes 
qu'après la section de l'estomac, il était malheureusement 

.trop tard pour s'arrêter; la pylorectomie fut achevée; les 
malades succombèrent [Jurié (2), Lücke (3)]. 

Ces quelques exeniples nous prouvent les difficultés que 
peul présenter l'exploration complète de la tumeur et de 
ses connexions. Mais, en général, elle éclairera suffisam­
ment le chirurgien sur la conduite qu'il de\Ta tenir. Si la 
tumeur n'est pas extirpable (trop étendue ou trop adhé­
rente), ou qu'il existe une généralisation étendue du cancer, 
et que le pylore est encore assez perméable, on fermera le 
ventre. On aura fait une simple laparotomie exploratrice, 
absolument innocente. comme le prouvent les résullals des 
nombreuses intenentions limitées à ce stade [Billroth (.1), 
Rnpprecht (5), Augustus C. Bernays [de Saint-Louis (G),J 
J. Link [de Lemberg (7)], Tuffier (8), Czerny, Krœnlein, 
Schœnborn (!J), F. May (10), etc.]. La tumeur inextirpable 
s'accompagne-t-elle d'une forte sténose pylorique, on fera 
séance tenante lagastro·entérostomiede lVœlfier. Si la tumeur 
est extirpable, mais trop étendue pour permettre l'abou­
chement duodéno-stomacal, on aura recours à l'opéra-

(1) CzERl'Y. LXII• Congrès des naturalistes allemands, Cenlra/U. (. 
Chir., 1880, n° 51, p. 92-1. 

(2) Jumf:. 1\'ien. med. Wochens., 1881, no 23, p. 619. 
(3) G. LEDDEr.uosE. Loc. cit., 1882. 
(·l) BrLLROTn. XI• Congrès cc la Sociéte allemande de chirurgie, Be1·/in. 

!\lin. H'ochens., 1 ï juillet 1882, n° 29, p. ,155 ( 13illroth rapporte Yingt in­
terventions de cc genre, toutes sans accident). 

(5) RurrnEcnT. Langenbeck's A>·chiv., 1883. Bd. XXIX, Hcft 1. 
(6) A.-C. BERl'AYS. Anna/s. of Surgery, l8Sï, vol. VI, p. -119 (6 cas\. 
(Ï) J. LrNK. Wien. Med. Woch., 1887, no :JI, p. 1731. ' 
(8) J. BELIN. Adénopathies extemes à distance dans le cancer ~iscéral. 

Thèse de Paris, 1888, p. ïO. 
(9) Rapportent, au LXII• Congr·ès des naturalistes allemands de 1889 

(loc. cit.), plusieurs inter,·cnlions de cc "Cnro toutes béni,..ncs Czerm· 
• - 0 ' 0 • • ' 12 cas, Krœnlcm 1.,, ct Schœnborn plusieurs, 

1 (10) F. i\IAY, Munch. Med. Wochens., 1890, n° 21. 
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-lion de Billroth, combinaison de la pyloreclomie avec la 
gaslro-enléroslomie, dont nous parlerons plus loin.·Enfin 
la pylorectomie type sera conlinuée si l'étendue de la tumeur 
el ses connexions le permellent. 

Pour le moment, nous nous contenterons d'avoir insisté 
sur l'importance de cc lemps de l'opération : car, l'explora­
tion directe de la tumeur el les indications précises qu'elle 
doil fournir feront l'objet d'une élude plus complète qui 
trouvera sa place dans un autre travail. 

Troisième temps. Isolement de la tumeur. - Ce lemps com­
porte : 1 o la séparation du pylore de ses attaches épi­
ploïques normales; 2• le détachement des adhérences anor­
males; 3° l'extirpation des ganglions dégénérés ou tumé­
fiés; 4° la sortie de la tumeur hors de la cavité abdominale. 

A. Séparation des insetlions épi:ploïques. ·- Le pylore, saisi 
par un aide, sail avec les doigts, soit avec une pince de 
~luseux (Lücke), est atliré vers la plaie abdominale. Puis 
on procède à la séparation de ses deux ligaments (petit el 
grand épiploons). On commence toujours pat· détacher 
l'infét·ieur. La section peul l'!lre faite de différentes ma­
nières : 1 o Bill roth sectionne au bistouri les points transpa­
rents, avasculaires, tandis que les cordons vasculaires, 
saisis pat· deux pinces hémostatiques, sont divisés, au ther­
mocautère, entre deux ligatures; 2° Rydygier arrache sim­
plement les pal'lies avasculaires el sectionne au bistouri, 
entre deux ligatures, les parties vasculait·es; 3° Lücke ('1) 
isole avec une sonde cannelée des cordons de l'épiploon, de 
l'épaisseur du doigt, qu'il coupe" aux ciseaux entre deux liga­
tures; 4° Edgard Kurz [de Florence (2JJ cherche à abréger la 
durée de ce lemps opératoire, en diminuant le nombre de 
ligatures. Après avoir pincé les tractus épiploïques avec 
deux pinces hémostatiques, il pose des ligatures, seule­
ment du cûlé colique de l'épiploon, enlève les pinces de ce 
cûlé, el laisse en place celles qui sont du cûlé de la tumeur; 

(1) LEDDEnnosE. Loc. cit., 1882. 
(2) E. Kunz. Deutsch. Med. Wochens., 15 décembre 1887, p. 1088. 
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il sectionne ensuite les tractus entre les pinces et les liga­
tures. Les pinces laissées en place du cûlé do la tumeur 
seront enlevées avec celte dernière. De cette façon, on a 
évité toute une rangée de ligatures (15 à 20 dans quelques 
cas). Pout· ne pas être gêné pendant l'opération par la pré­
sence des pinces, Kurz emploie de petites pinces spéciales 
dont on peut enlever la poignée; 5o Rawdon [de Lh•cr­
pool (1)] pédiculise les connexions épiploïques, les lransflxe 
et les lie par une ligatut·e en chaîne, pour les sectionner 
ensui'te; 6• d'autres, enfin, font, avec une aiguille à ané­
vrysmes, plusieurs ligatures doubles, en masse, el coupent 
les tractus ainsi isolés entre les ligatures. La méthode de choix 
me parait être celle qu'emploie Bydygier. Le thermocau­
tère me paraît inutile, si les ligatures sont bien faites. L'em­
ploi des pinces laissées en place me parait, malgré le temps 
qu'elles font gagner, chose toujours très importante dans 
celle opération, devoir être rejeté : la présence des pinces 
pouvant gêner beaucoup le chirurgi,en dans les manœuvres 
ultérieures el toujours très délicates. Enfin, on ne saurait 
trop proscrire la ligature en masse des segments étendus du 
ligament gastro-colique, carelles l:lchent facilement. Après 
avoir séparé la tumeur du ligament gastro-colique, on pro­
cède de la même façon pour en détacher le petit épiploon, 
mais ici les ligatures sont quelquefois plus difllciles à faire. 

Une règle absolue dont il ne faut jamais dévier, c'est ùe 
ne séparer les épiploons que dans l'étendue de la région 
duodéno-pylorique qu'on se propose d'enlever. Un détache­
ment dépassant ces limites pourrait amener une gangrène 
consécutive ella désunion de la ligne de suture duodéno­
stomacale, privée de ses vaisseaux nourriciers. Ce fait a été 
prouvé par les expériences de .Madelung (2) el celles de 
H.ydygier (3;, pour la résection de l'intestin, il est aussi 
exact pour celle du pylore. 

Enfin, après avoir ainsi séparé le pylore de ses deux 1 iga­
ments, il faudra sectionner le repli séreux qui le fixe au 

(1) RAWDON. The Lancet, 12 avril 1890, p. 800. 
(2) MADEW:'\0. Vel'i<and. de·· Deuts. Gesellst:lt. r. Ch il·, 1881' p . .n~ •. 
(.3) ):\YDYOIER. Be•·lin. Klin. ll'oc!t., 1881, n° 41. 
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plancher de la région : cloison médiane de l'arrière-cavité des 
épipl?ons. La section de ce repli demande une certaine allen­
tian, car elle expose à la blessure de l'artère coronnaire. Je 
liens à faire connallre ce lemps opéraloir·e qui n'a pas été 
encore indiqué par aucun auteur. 

Plus on avance dans Je décollement des ligaments périto­
néaux, cl plus i'eslomac peut être attiré hors de l'abdomen, 
dcsorlc que l'on peut accomplir ce Lemps presque en dehors 
de la cavité abdominale. Une fois la tumeur complëlemenl 
isolée, s'il n'existe pas d'autres adhérences, la sortie du vis­
cère sera facilcmcn l obtenue. i\ladel ung propose même, pour 
isoler encore mieux le champ opér·atoirc de la cavité périto­
néale, de diminuer· la plaie abdominale, une fois les viscères 
sortis au dehors, par quelques sutures provisoires. Ceci fait 
on glisse sous la lumem· des compresses antiseptiques 
chaudes, qui la soulèvent au-dessus des téguments abdomi­
naux et l'en isolent. Enfin,on entoure l'estomac ct le duodé­
num de mêmes compresses. Le troisième lemps est terminé. 

Je n'ai envisagé jusqu'ici que la tumeur· idéale, celle 
qui ne présente aucune adhérence anormale el ne se com­
plique pas de métastase cancéreuse. Voyons maintenant 
comment on agira dans les cas oü ces dernières existent, 
ce sont, du resle, les plus fréquents. 

B. Des/rue/ion des adhérences.- Il faut dislinguer parmi les 
adhérences : celles qui se font par l'intermédiaire de 
tractus assez longs et les intimes. Les pr·emières, n'importe 
oit elles sc trouvent, pourront être facilement détruites en 
les seclionnan L entre deux ligalu res, soi l au thermocautère 
(13illrolll), soit au bistouri (Rydygier), ou mieux encore aux 
ciseaux; les adhérences intimes, au contraire, seront sou­
vent très difficiles ü détruire. Du resle, leur gravité el les 
tlifficullés opératoires qu'elles créent, sont variables suivant 
l'organe avec lequel elles unissent la tumeur .•. Nous les 
distinguer·ons donc en: pariétales, ép1j1loïques et viscémles. 

a. Les adhérences pm·ié!ales seront, en. général, faciles iL 
détruir·e. Mais si elles sont de nature cancéreuse et sc com­
pliquent d'une infiltration de la paroi abdominale anté­
rieure, on sera forcé de réséquer une portion de celte 
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dernière, comme le fit Trendelenburg (1) dans un ens. 
b. Les adhérences épiploïques, unissant la tumeur au_grand 

et au petit épiploons, sont quelquefois si étendues et si 
étroites que la séparation de la tumeur est rendue très labo· 
rieuse. Kocher (2) rencontra ces difficulté(dans deux cas. 

c. Les adhérences viscérales sont de beaucoup les plus 
importantes. Nous étudierons successivement lesltépr1liques, 
les pancréatiques et les intestinales. 

i• Adhérences hépatiques. La séparation de la tu meut' inti­
mement adhérente au foie est souvent très laborieuse. 
Kocher (3) dut enlever tout le lobe gauche du foie intime­
ment adhérent à la tumeur pylorique et envahi par le can­
cer, il dut arrêter une forte hémorrhagie; le malade mourut 
vingt-quatre heures après de collapsus. Billroth (IL) enleva, 
au thermocautère, une languette longue de deux centi­
mètres, large de 1 centimètre du bord du foie adhérent à la 
tumeur, la malade succomba le sixième jour de péritonite. 
Ceci nous montre combien l'intervention peut se compliquer 
du fait de ces adhérences hépatiques; mais il faut ajouter 
qu'elles sont assez rares. 

2• Les adhérences panf'réatiques sont, au contraire, très 
fréquentes. Leur gravité est telle que pour la plupart des 
chirurgiens elles doivent contre- indiquer J'opération 
D'après les difficullés opératoires que peul présenter leur 
destruction, nous les diviserons en trois groupes: 1• celles 
qu'on peut dé'ruit·o sans intéresser le tissu pancréatique; 
2• celles qu'on ne peut séparer qu'en blessant le tissu glan· 
dulaire; 3° enfin, celles qui nécessitent une extirpation d'une 
portion de la glande. 

1) Inutile d'insister sur les adhérences dont la séparation 
peut se faire sans léser la glande. Il faut savoir pourtant 
qu'elles peuvent être quelquefois très vasculaires, et qu'il 
faut les sectionner entre deux ligatures et même au thet'­
mocautère. 

(1) T. NEITZERT. Loc. cit., 1889 p. ,11 (Obs. Il). 
(2) B. SmEIT- Loc. Cit., 1888. 

(~) KocnER. Corresp. Bl. f. s_ehw. /EI·:.te, lcr ùéc. 1888, n• 23, P- 565 . 
• (il) V.-R. 

7
VON HACKER. Dw Magenope•·alionen, etc., "'ien. 188G, 

p. 19 (Obs. '). 
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2) Souvent on ne peuL séparer la tumeur du pancréas 
qu'après avoir entamé le tissu glandulaire. La blessure d~e 
pancréas peut avoir des conséquences ullérieures graves 
(issue du suc pancréatique, péritonite, etc.). Nous les élu-· 
dierons ailleurs . .Mais elle donne surtout lieu à une ltémor­
?·lwgie inte-rstitielle du parenchyme glandulaire, dont on ne 
peut se rendre maitre que par l'application de nombreuses 
ligatures faites dans la substance glandulaire même. Ces 
ligatures sont difficiles à appliquer, les fils en glissent, et 
malgré des cau lérisalions au thermocautère, l'hémostase 
peut être imparfaite. Dans un cas de Billroth (1), une fois le 
ventre fermé le pancréas saigna, le sang s'épancha dans la 
cavité abdominale, elle malade succomba. La blessure du 
pancréas peul être encore plus profonde. Lücke (2) enlama. 
si profondément le lissu glandulaire qu'il mit à nu la veine. 
pol'le dans une grande étendue (quelques centimètres); à 
l'autopsie, on constata que la tète du pancréas avait été 
presque séparée du reste de la glande. Bardenheuer (3) 
blessa le canal de Wirsung. Berns [d'Utrecht (4)] lia le pan­
créas el mit à nu la veine cave sur une étendue de 10 centimè­
tres. La malade succomba quatt·e heures aprés l'opération. 
Billroth (i.i) blessa el lia ensuite la veine colique moyenne, 
la malade succomba cinq heures après de collapsus. 

M. lleynier (6), en séparant la tumeur du pancréas, qui 
saignait abondamment, aperçutau fond dela plaie les balle­
monts aortiques et une énorme veine de 3 centimétres de 
diamètre('?) cc au niveau de la tête du pancréas, on fait avec 
cet organe un pédicule contenant l'artère splénique et sa 
veine, que l'on éLI·einl avec une corde de cao.utchouc et que 
l'on abandonne dans le ventre n. La malade succomba douze 
heures après J'opération. Que faut-il faire en pareils cas? La 
meilleure conduite est de leur appliquer une opération pal­
liative et de s'abstenir de réséquer des tumeurs de ce genre. 

(1) Vo.s EISELSBJmo. Loc. cit., 1889 (Obs. X). 
(2) LEDERIIOSE. Loc. cit., 1882. 
(3) BARDENIIEUER. Cenlralbl. {. Chir., 1882, n° olG. 
('1) BrmNs. Wien.r!tled. H'och., 1881, n• 50. 
(5) VoN ErsELSDEDG. Loc. cit., 1889 (Obs. VI). 
(6) REYNIER. Ga:ette des hôpitaux, 1890, no 126, p. 1156. 



-26 

Pourtant une hémorrhagie due à la blessure superficielle 
du pancréas pourra, dans quelques cas, èlre maitrisée. 
E. S. Perman [de Stockholm (1)] obtint la guérison dans 
un cas de ce genre. 

3) Dans un certain nombre de cas, on ne put obtenir la 
libération de la tumeur qu'en enlet•ant une lJOrtion du pmzcréas. 
Obalinski (':!) n'enleva qu'une bande de 3 millimèlz·es 
d'épaisseur de la tête du pancréas. Sa malade guûril. Jurié 
[de Vienne(3)] extirpa une partie du pancréas(?), lerésullal 
fut fatal. Billrolh (~) réséqua la lè!e du pancréas, le suc 
pancréatique s'écoula dans la cavité abdominale, la malade 
mourut de péritonite. Socin [de Bùle (5)], dans un cas oü la 
tumeur entourait la tête du pancréas, dut enlever celle-ci; 
et, ayant blessé l'artèz·e gaslro-duodénale, lia l'artère hépa­
tique; le malade succomba six heures après. 

Telles son l les di ffi cu !lés el les résultats que nous ré­
serve la destruction des adhérences pancréatiques in-. 
times. Nous verrons ailleurs qu'elles sont de nature à 
contre-indiquer la résection pylorique dans ces cas. 

d. Adhérence.~ iutestùwles. - L'adhérence à une anse de 
l'ùzlestin grêle n'a été rencontrée que dans deux cas : par 
H. Tillmanns [de Leipzig (G)] el Girardo Bigi [de Peni­
gia (7)]. La séparation de la tumeur ne présenta pas de 
difficullés, mais les deux malades succombèrent rapide­
ment, dont une de dianhée profuse (Bigi). 

Les adhéz·ences avec le colon transverse ou avec son méso­
colon acquièrent une grande importance, par leur fréquence 
et leur gz·avité. L'union de la lu meur cl du colon transverse 
peul s'établir de deux manières : par des adhél'ences plus 
ou moins intimes, mais en somme destructibles, ou par 
une extension du cancer pylo!'ique au colon, d'où union • 

(1) E.-S. PEloL\:-;-. Cenll·a/01. {. Chir., 1890, no 29, p. 750. 
(2) ÜuALII>SKI et JAwonsKI. ll'ien. Klin. Wochcns., 1889, no 5, p. SC.. 
(3) Junnl. Wiener Mcd. ll'ochens., 1881, no 2:3. 
(·1) BILLROTn. Centralbl. (. Cldr., 1882, n• 21, ct Vo:-;- !!AcKER. Loc. 

cil., p. ·16. 
(5) SociN. Con·esp. BI. ". Schw. Aer;te, 188-~, n• 21, p. 513. 
(6) 1-I. TILL:UANXS. Bel'lin. !<lin. JVochens., 21 août 1882. no 31, p. 530. 
(7) G. B101. nacco,qitore medico, 30 novembre 1882, no 20, p. ·lü!. 
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étroite et indestructible des deux organes. Dans ce dernier 
cas, on n'a qu'une ressource: la résection concomitante du 
segment du colon envahi par la tumeur. Les deux fois où 
celle intervention a élé faite, les malades succombèrent, 
l'un de péritonite purulente le deuxième jour [Socin, de 
13ùle (l)l, l'autre de gangrène des bords de la plaie au 
ni,·eau du colon réséqué [Heinecke (2)]. Il est plus fréquent 
de rencontt·et' des adhérences destructibles. Mais alot·s 
même la séparation des deux organes ne sera obtenue, 
qu'après avoit· détaché le méso-colon transverse du colon, 
dans Loule l'étendue où ce dernier adhère au pylore can­
cét·cux. Or, si ce détachement peut quelquefois n'avoir 
aucune influence sur le résultat opératoire, comme dans les 
cas de Itydygier (3), Schramm (.1) et Jleinecke (5), le plus 
soU\'ent, il cntraine une gangrène consécutive de la portion 
correspondante du colon, et la mort par péritonite; compli­
cation signalée clans cinq pyloreclomies : Molitor (6) 
Czemy (il [deux cas], 1Cltsle1'(8), Hans Schmid [de Stettin (\l J. 
Dans d'autres cas enfin, les opérés ont succombé trop rapi­
dement après l'opération (vingl-qualt·e à trente heures) de 
collapsus [Wœlfler (10), E.-S. Perman (H)], de péritonite 
septique [Billroth (12)] ou purulente par perforation [Hei­
necke ('13)], pour que la gangrène du colon détaché ait eu le 
Lemps de sc pt•ocluire. En somme, il s'agil là d'une lésion 
fréquente el très grave qu'il faut conjurer. Mais comment? 
Les expél'iences de Lillen el Conheim, celles surtout de 

(1) A. Socn>, K. 1-IAoENUACH cL C. I-LEGLER. Jalu-esoerichl ueoer die chi-
rurgische AOtheilung des Spilals zu Basci, 1888, llascl 188(), p. 222. 

(:2) HEIUL\NN VoN Koi.D. Loc. ciL, p. 16 (Obs. IV). 
(3) RYDYGIEr.. Deuls. Zeits. f. Clur., 1885, lld. XXI, p. 5-16. 
(1) ScHr •• ui~I. Cenl>·alU. (. Chir., 1() mar•s 1887, n° 12, p. 219. 
(5) Htm~IAXN YoN KoLil. Loc. cit., p. 17 (Obs. VI). 
(6) GuTscH. Langenbect~·s Archiv., 1883, lld. XXIX, I-Icft 3. 
(7) CzEr.NY. Wien. Mccl. lVochens., 1881, n•• 17, 18 ct 19, p. ·191. 
(8) KusTim. CenlralOL. (. Chi1·., 1881, no ·15. 
(9) H. SciD!ID. Cenlralbl. (. Chi1·., 1890, n° 1, p. 18. 
(10) VoN lhciŒil. Loc. ciL, 1886, p. 21 (Obs. XIV). 
(ll) K-S. PER:Uo\N. Cenl1·alul. f. Cltir., 1890, no 30, p. p. 750. 
(12) YoN 1-lAciŒR. Loc. cit., 1886, p. 20 (Obs. VIII). 
(13) I-I. VoN KoLu. Loc. cit., 1887. p. 23 (Obs. IX). 
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Madelung (1) el de Rydygier (2) avaient démontré que 
le détachement du mésentère de l'intestin sur une certaine 
élendue (10 à 15 centimètres) amenait toujours (i\Iadelung), 
ou souvenl(Rydygier),la gang1·ène de l'anse intestinale cor­
respondan le. Dans des expél'iences ullérieu res, Rydygier (:l) 
précisa mieux dans quelles conditions la gangrène de l'in­
testin se produit. Si le m6so est séparé de l'intestin intact 
(comme dans le cas de destruction d'adhérences coliques) 
toul prés de ce dernier, la gangrène esl fatale même si le 
détachement eS[ fait SUl' une très petite étendue, car On 
détruit les vaisseaux nourriciers après leur anastomose en 
arcade et la circulation collatérale ne peul plus assurer 
l'irrigation de la portion intestinale isolée. Le détachement 
est-il fait plus loin de l'intestin, par exemple au-dessus de 
la division en arcades des vaisseaux, la gangrène se pro­
duira ou non, toul dépendra de l'titendue de la séparation. 
Ceci nous explique les résultats favorables des détachements 
d'adhérences coliques. Ilydygier ne sépara le colon de son 
méso que dans une étendue de 5 centimètres, Schramm ne 
précise pas, mais Ileinecke ne dépassa pas trois traYers de 
doigt. Donc, dans certains cas, on pou rra détacher le méso­
colon transYerse el séparer la tumeur qui y adhère sans 
crainte cie voir sur\'enir la gangrène du colon. Mais quelle 
est l'étendue permise dans laquelle on peul impunément 
séparer le colon cie son méso. Ilyclygier ne précise pas, 
Zesas le permet clans une étendue de-i centimètres, pas au 
delà, C. Orechia el G.-B. Chiarella (1) ont prouYé par de 
nombreuses expériences, que celle limite peul être élar­
gie: l'isolement sm· une étendue de 15 centimètres (intes­
tin gros ou grêle) peut être supporté, mais, cependant, au 
delà de 9 centimètres, commence le danger de la gangrène; 
en somme, sur une étendue de 9 centimètres, on pourrait 
séparer sans inconvénient le colon de son méso. Les cas oü 

(1) M.\OELUXG. Loc. cit. 
(2) RYDYGIER. Be1·lin. JUin. Wocltens., 1881, no ·1!. 

(3) RYoYGIER. Bel'lin. Klin. JVochens., 1882, n° 38, ct Deutsch. Zeil. {. 
Cltil-., 1885, Bd. XXI, p. 516. 

(·1) C. ÜRECIII.\ et G.-B. CnL\REUA. Centra/M. (. Clti1·., 26 juin 1889, 
no •1, p. 71. 
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ces règles pourront être observées sont rares, aussi a-t-on 
cherché d'autres moyens pour prévenir cet accident. 

_Czerny (1)ayantlrouvé à l'autopsie de son premier cas, où 
la gangrène du colon avait été produite par la section de son 
méso, des anses de l'intestin grêle faisant hernie par le 
trou du méso-colon transverse, et passant entre l'eslomitc et 
le colon très déplacé en bas,-crul que la gangrène du colon 
tenait à la hernie de l'intestin grêle ayant produit la tension 
extrême ùe l'épiploon gaslro-colique el du méso-colon trans­
verse. Aussi, dans une deuxième opération, il fixa le colon 
transverse à la grande courbure de l'estomac, pour empê­
cher la hernie de l'intestin grêle de se produire. !\fais la 
gangrène du colon eut lieu toul de même. Aussi pr0posa-l-il 
la résection de la portion du colon séparée de son méso, 
comme seule conduite suscr.plible d'éviter ces accidents. 
Lauenstein (2), le pt·emier qui ail vu se produire cel acci­
dent, avail déjà proposé la résection du colon détaché. En 
1880 (3), le même auteur pt•opose deux autres moyens pour 
éviter celle gangrène du colon : 1° de faire la gastro-enté­
roslomie de Wœlller à la place de la double résection pylo­
rique eL colique; 2° d'éviter si possible la section du méso­
colon, en détachant la séreuse de la face postérieure du 
pylore et l'abandonnant dans la cavité abdominale avec les 
parties qui lui sont adhét•etües. Mais ce dernier moyen n'est 
applicable qu'aux tumeurs bénignes du pylore. Rydy­
gicr (1) dit que si l'anse détachée change de coloration il 
faut la réséquer, sinon la respecter. 

Pour conclure, je dirai: 1° si on peut séparer le colon du 
pylore cancéroux en réséquant une parlie du méso-colon 
transverse près de sa racine, on peut continuer l'opération, 
car la ligature de l'artère colique moyenne sera bien sup­
portée [C. Orechia eL Chiarella (5)]; 2° si on est forcé de 
détacher le méso-colon tout près du colon, au lieu de faire 

(!) CzEn:o;>. 1\'ièner ,lJed. ll'ochens., 188.1, n°' li, 18 ct!!). 
(2) LAUENSTE!l';, Cenlraibl. f. Chir., 1882, n° 9, p. 13i. 
(3) LAUENSTEIN. Centralôl. f. Chir., 1885, n° S. · 
('!) RYDYOIEI1.. Deuts. Zeits. f. Chir., 1885, J3d. XI, p. Mti. 
(5) ÛI1.ECI!IA ct CmAttELLA. Loc. cit. 
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lu résection de celui-ci, opération grave, abandonner la 
pyloreclomie, ella remplacer par une opération palliative : 
lu gastro-enléroslomie. 

C. Extirpation des ganglions dégénérés ou des noyaux cancé­
reux. Les gm![Jlions, luméliés ou dégénérés, pourront être 
facilement enle,·és s'ils siège1!t le long du pylore ou dans 
les épiploons. Les ganglions profonds, rétro -péritonéaux, 
sont souvent très difficiles à extirper. Sydney Jones (1), en 
enlevant des ganglions près de la tête du pancréas, eut une 
hémonhagie considérable, surtout veineuse; de plus, il dut 
lier l'artère pylorique blessée; le malade mourut dix heures 
après. Billrolh eut aussi une forte hémorrhagie en enlevant 
un seul ganglion rétro-péritonéal. Disons, enfin, que, dans 
quelques cas, ils ont pu passer inaperçus pendant l'opéra­
lion, on les a découverts à l'autopsie [Billroth (2), Krœn­
lein (3), Lücke (4), Billroth (5), Bardeleben (G), Edgard 
Kurz (ï), Georges Buchanan, de Glascow (8)]. 

Extension visçérale. --Nous avons parlé de l'extension du 
cancer au colon transverse, on peut rencontrer de grandes 
difficullés par suite de l'extension du cancer dans le petit épi­
ploon. Baikoff (9) fut forcé de poser JOO ligatmes pour isoler 
le cancer infiltré dans le petit épiploon. L'extension au foie 
peul mener à la réseclion d'une parlic du viscère, nous 
l'avons déjà dit (Kocher, Billroth). Enfin, C.-J. nossander 
[de !Stockholm (JO)] enleva une tumeur du volume d'une 
petite lentille dans le tissu pancréatique: hémorrhagie opi­
niâtre n'ayant cédé qu'à la ligature en masse du pancréas, 
le malade mourut le quatrième jour. Les noyaux cancéreux 

(1) S. Jo:-ms. The T.ancet, 25 novembre 1882, t. JI, p. 889. 
(2) BILLP.OTII. Wien. il/ccl. H'ochens., 1882, no 1·1. 
(3) Krtœ:-;um:. Corresp. Dl. f. Sch. /E1·tze, 15 juillet 1882, no 11, p. •llû. 
(•1) LEDDERIIOS~:. Loc. cit., 1882. 
(5) Vo:-; 1-IAciŒR. Loc. cit., p. 21 (Obs. Xl). 
(ô) BARDELEB!l;<;. Charité Anna/en, Berlin 1885, p. <112. 
(i) E. Kurrz. Druls. Ned. ll'ochens., JG décembre 1887, no 50, p. 1088. 
(8) BvCIIA;>;AN. Brit. Jfed. Journ., 24 mars 1888. 
(9) BAIKo~·F. Vmtc!t, 1883, vol. IV, uo ., p. 12.3. 
(10) RosSA;<;DER. Central&/. (. Chir., ]cr fénicr 1889, no 5, p. i02. 
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dans l'épiploon sont faciles à enlever, inutile d'y insister. 
Enfin, de vastes infiltrations cancéreuses de la région rétro­
péritonéale, autour des gros vaisseaux et dans le foie, ont 
pu passer inaperçues (1). 

Quatrième temps. Pyloreclomie; e;t·cist'on du pylore cancéreux.­
Une fois la tumeur sortie du ventre et isolée de la paroi 
abdominale, comme nous l'avons dit, on procédera à l'extir­
pation du pylore. Mais avant d'inciser l'estomac ct le duo­
dénum, il faut assurer par un moyen quelconque l'occlusion 
parfaite des deux organes, de l'açon que leur contenu ne 
puisse par sortir el infecter le champ opératoire. Donc deux 
Lemps: occlusion des lumières et excision de la tumeur. 
Étudions-les séparément : 

A. Occlusion des lumières.- Voyons d'abord quels sont les 
moyens dont on dispose, nous ferons ensuite notre choix. 

1 o Occlusion manuelle. - Employée par Gussenbauer et 
Winiwarter (2) et par Kaiser dans lem·s pylorectomies expé­
rimentales, et par 1\f. Péan sur l'homme, elle a été vulga­
risée et soutenue par Billrolh. Deux aides, un pour l'esto­
mac, l'autre pour le duodénum, ferment la cavité corres­
pondante en comprimant entre le pouce et l'index des deux 
mains les parois de l'organe, près du point où doit passer 
l'incision. Quelquefois, un seul aide peut suffire pour 
l'occlusion des deux lumières (si l'estomac n'est pas trop 
cctasié). 

2° Occlusion instrwnentale.- Plusieurs instruments ont 
été préconisés, nous décrirons les plus usités: 

a. Comwesseur de Gussenbaua.- C'est un instrument ana­
logue it l'entérotome de Dupuytren, dont les branches sont 
recouvertes d'une couche de gomme élastique. On en 
applique un sur chaque organe : estomac et duodénum. 
Billroth (3) s'en est servi une fois, William Stokes (4) a 

(l) KRŒl'\l,gi:s. Loc. cit. 
(2) GussENDAUE~ cl \VI:SIWARTER. Lan,qcnbeck's Arcftiv., 1876, !3d. XIX, 

1-Icft. 3, p. 3<17. 
(3) VoN HAciŒR. Loc. cit., p. 21 (Oùs. VIII). 
(·1) \V. STOKES. Brit. Med. Journ., 3 mai 1890, p. 997. 
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employé aussi l'entérotome de Dupuytren à branches re~ 
couvertes de tubes de caoutchouc. 

b. Compresseur élastique on clamp de TVehr-Rydygier. -
Employé par Victor Wehr (1) dans ses expériences et par 
Rydygier (2) dans sa première résection pylorique, ce com­
presseur se compose de deux Liges de fer plates, longues de 
13 à 15 centimètres, larges de trois quarts de centimètre, 
présentant aux deux extrémités des échancrures profondes 
pour recevoir le fil qui doit les appliquer J'une contre 
l'autre. Au moment de s'en servir on les recouvre de tubes 
de caoutchouc antiseptiques, de 2 centimètres plus courts 
que les Liges, de façon que les extrémités de ces dernières 
·puissent les dépasser. On les applique de la façon suh·anle: 
on commence par l'estomac, une Lige est placée sur la paroi 
postérieure de l'organe, puis on place la deuxième sur la 
paroi antérieure. Les extrémités libres des liges, débordant 
J'estomac par en haut el par en bas, sont reliées ensemble 
avec un fil de soie, ou mieux encore avec un anneau on un 
fil de caoutchouc, on serre les fils de fa\On à obtenir une 
pression suffisante. On place ensuite el de la mème manière 
le compresseur duodénal. Les deux compresseurs doh·enl 
être appliqués à 1 centimètre el demi au delit de la tumeur. 
Ordinairement on peul les placer ainsi sans avoir besoin de 
détacher les épiploons au delà des limites de la tumeur. 
Dans les cas oü cela est difficile, il ne faut pas quand même 
détacher les épiploons plus loin, on appliquera les tiges 
sur les épiploons, el leurs extrémités seront réunies par 
le fil conduit à travers les épiploons. De celle façon, le com­
presseur se lrom·e fixé aux liens péritonéaux de l'estomac 
el du duodénum, el on sera mieux garanti contre la possi­
bilité de les voir glisser el lùche1' les parois qu'ils doivent 
comprimer. 

c. Compresseur de Czerny.- Czerny se sert, pour J'occlu­
sion stomacale seulement, de deux tubes en verre recou­
verts de tubes de caoutchouc, el liés à leurs extrémités par 
du fil de soie. 

{1) V. WEmt. Deut.1. Zeiis. f. C/ti,·., 1882, Bd. XVIII, p. 9.3. 
(2) R\'DYGIER, Deuts. Zeits. (.Ch il·., 1881, Bd. XJY, Ilcft. 3 ct ,l, p. 252. 
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d. Pinces à pression.- Lücke(t) a employé pour l'occlusion 
de l'estomac des pinces à branches parallèles recouvertes de 
drains. Randolph Winslow [de Baltimore (2)] ferme l'esto­
mac avec des pinces à mors recouverts de caoutchouc. 
M. Reynier a obtenu l'occlusion avec des pinces à pédicule à 
mors garnis de caoutchouc : deux pinces circonscrivaient 
l'incision gastrique, deux autres la duodénale. La section 
fut faite ainsi entre les pinces conespondantes. Kocher (3) 
a élevé l'emploi des pinces à la hauteur d'une véritable 
méthode. Voici le procédé de Kocher: il circonscrit la tumeur 
aYec deux longues pinces à pression, pout· éviter l'issue -du 
suc cancéreux qu'elle contient. Puis il applique sur l'esto­
mac, un peu en dehors du point où doit passer l'incision, 
deux pinces : une pince à pédicule de Billrolh comprime la 
partie supérieure de l'estomac iL partir de la petite cour­
bure jusque près de la grande, c'esl-à-di•·e dans toute 
l'étendue oü la plaie gastrique sera ultérieurement fermée; 
une pince plus petite est posée sm· la grande courbure 
jusqu'à la rencontt·e de l'extrémité inférieure de la première. 
elle ferme ainsi la partie de la lumière gastrique qui esl 
réservée pour l'insertion du duodénum. On ferme de la 
lllême façon, mais par une seule pince, la lumière du duo­
dénum. Pourtant, pour ce dernier, Kocher emploie aussi 
d'autres procédés de fermeture dont nous parlerons plus 
loin. Donc, les incisions gastrique el duodénale sont faites 
entre les pinces fermant la lumière du pylore cancéreux el 
les pinces gastriques el duodénales. 

3° Occlusion par la ligature élastique olt non. - La li ga lu re, 
a\·ec un tube de caoufclwuc,proposée pU!· Czerny, a été employée 
pour l'occlusion des deux lumières gastrique et duodénale 
par Hans Schmid [de Stettin (4)], et, pour celle du duodé­
num seulement, par H.-G. Rawdon [de Liverpool (5)]. La 

(1) LEDDEiliiOsE. Loc. ciL., 1882. 
(2) R. \VINSLow. The Amer. Journ. of' .lied. Sc., 188-1, L. LXXXVIII, 

p. 446. 
(3) KociiER. Cenlralbl. f. Chir., n• 45, eL B. STREIT. Loc. cit., 1888. 
(·1) H. Scu~un. Cenb·albl. f. Chi•·., H janvier 1890, n• 1, p. 18. 
(:\) H.-G. HAwno:o;. TheLancel, 12 anil1890, p. 800. 
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ligature avec un gros fil de soie antiseptique, proposée par 
Scheede (de Hambourg), a été employée pour l'occlusion du 
duodénum [Kocher (1), Scheede (2), Bardenheuer (3), Kila­
jewski (!1), Billrolh (5)]. Zanaboni [de Conegliano (6)] fil 
l'occlusion des deux lumières par la ligature avec une 
tresse de soie phéniquée. La ligature, avec une bande degaze 
iodoformée, a été employée surtout par Billrolh, dans ses 
dernières opérations ('i), pour l'occlusion des deux lu­
mières (trois fois) ou pour la duodénale seulement (quatre 
fois). Ses élèves, Wœ!Oer et von Eiselsberg, l'ont employée 
aussi. 

!l 0 Procédé de Rydygierpour l'occlusion du duodénum.- Dans 
un cas, devant la difficulté d'appliquer son compresseur 
sur le duodénum, Rydygier (8) ferma ce dernier par le 
procédé suivant. Au niveau de chaque bord du duodénum, 
en haut et en bas, il fait passer une anse de fil de soie it 
trave!'S l'épiploon el la paroi intestinale. Les extrémités de 
chaq ne anse son L Li rées en direction opposée, l'in les lin est 
tendu dans le sens lransyersal, aplati d'ayant en arrière el 
sullisammenl fermé; de plus, celle traction s'oppose à ce 
que le duodénum se relire dans la cavité abdominale, 
comme cela arriYe souvent. 

Choix du procédé à employer. - L'occlusion manuelle présen le 
quelques défauts, l'aide peul se fatiguer el la fermeture être 
incomplète; le contenu gastro·duodénal s'écoule el infecle 
le champ opératoire, el peul tomber même dans la cavité 
abdominale [Nicolaysen, de Christiania (!!), l\lolilor, de 
Cal'lsmhe (10)]. 13illroth a reconnu lui-même les imperfec­
tions de cette méthode; dans ses dernières opératic ns ill ui 

(1) B. SmEIT. Loc. cil., 1888 
(2) SclllmPE. Centrai/,/. {. Chir., 1886, p. 221. 
(:i1 BARPF.:>III>UErt. Die drainirung der l'criloncallw:hlc, Slnltgart! 1881. 
(-1) KlTAJEWSI>I. Cenll·albl. r Chir., 1881, Il" Hl. 
(5) Yo,.; E•s~>LsBmto. Loc. cit., 1880. 
(6) Z.\NAJJO:<J. Jlacr.oglilore medico, 10 décembre 1883, p. 620. 
('i) YoN Eis"J.smmo. Loc. cil .. 1889. 
(8) RYPYGIIm. Deul~. Zei/s. [. Chir., 1885. Bd. XXI, p. 516. 
(9) ~ICOLAY~EN. Xr:JI•d. Med. Arkiv., 1881, Bd. XIII, no 27. 
{10) GvTSCII. Langenbeck's A1·chiL'(, 1883, Bd. XXIX, Hcfl. 3. 
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a préféré l'occlusion par d'autres moyens, nous l'avons déjà 
dit. Le clamp de Rydy,qier est difficile à appliquer si l'esto­
mac ou le duodénum ne peuvent pas ûlre suffisamment 
attirés hors de l'abdomen. nydygier l'a reconnu pour le 
duodénum. Il peul gêner l'opérateur pendant l'application 
des sutures. Baikolf(J) a été forcé de l'enlever pour pouvoir 
continuer l'opération. Il prédisposerait aussi à l'hémor­
rhagie des parois après leur suture; ces hémorrhagies 
secondaires sont comparables à celles qui se produisent 
après l'application de la bande d'Esmarch, el on peul être 
forcé, dans ces cas, d'enlever quelques points de suture 
pour arrêter l'hémorrhagie; on s'expose ainsi à la sortie 
possible du contenu gaslro·cluodénal el il l'infection de la 
plaie (Kocher). Aux pinces, on peut adresser le grand re­
proche de favoriser la gangrène des lèvres de la plaie el la 
désunion de la suture. Je dois dire pourtant que cel acci­
dent n'est signalé dans aucune observation; aussi me 
semble-t-il plutûl théorique. En somme, lous les moyens 
d'occlusion paraissent avoir leurs inconvénients. Faut-il 
pour cela les abandonner, el se contenter d'ouvrir la cavité 
gastrique, de la vider el de la nelloyer comme le fait Tren­
delenburg (2), par exemple? Je ne le crois pas. Je crois 
même qu'une occlusion très sévère a une grande impor­
tance. Aussi je pense qu'on pourrait l'obtenir de la façon 
suivante: de chaque côté de la tumeur, fermer sa cavité par 
des longues pinces de Péan, ces pinces seront fortement 
senées, car à ce niveau on n'a besoin que d'une chose, 
d'une occlusion sévère; l'allrition, même très prononcée, 
des parois ne peul avoir aucun inconvénient, car les tissus 
comprimés seront enlevés avec la tumeur. Sur !"estomac on 
pourra se servir des mêmes pinces, mais à branches re­
couvertes de drains, ou simplement de gaze iodoformée; 
celle précaution sera su!Tisante pour rendre plus douce la 
compression exercée. Deux pinces de ce genre, une appliquée 
de haut en bas et comprenant Ia:pelite courbure, l'autre de 
bas en haut sur la grande courbure, seront suffisantes pour 

(1) DAIKOFF. V•·atch, 1883. no 8, p. 12.'3. 
(2) Th. l\mnmT. Loc. cit., 188P. 
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fermer complètement la lumière gasll'ique (je mc suis 
assuré de ce fait snr des cadancs bien des fois). Quant au 
duodénum, lou les les fois que la chose sera possible, on fera 
avantageusement l'occlusion avec une pince comme pour 
l'estomac. Si on ne peul appliquer la pinc€, ce qui arrivera 
bien rarement, on le liera avec une tresse formée de 5 ü 
6 fil:; de soie; el on y ajoutera deux anses de fil de soie 
passées i:l.lra,·ers les épiploons elles parois duodénales à la 
manière de Rydygier. Sur des cadavres, j'ai exécuté il plu­
sieurs reprises celle occlusion duodénale; elle a toujours 
été parfaite, car on associe ainsi la ligature qui ferme com­
plètement la lumière, aux moyens de traction el de fixa­
tion du duodénum it l'aide des anses passées à travers ses 
parois. 

Le procédé que je viens de recommander a la supériorité 
de la simplicité; il ne reclame aucun instrument spécial, 
quelquefois di !li ci le à se procurer; de plus, on peut 
manier très facilement l'estomac el le duodénum, grâce 
aux poignées des pinces. 

B. Excision du jlylore. -- Après avoir enlevé le pylore, on 
se trouve en présence de deux ori!ices de calibre difl'érenl 
qu'il s'agira d'aboucher ensemble. Si la ditrérence de 
calibre n'est pas très grande on pourra ani ver it les égaliser 
en agrandissant au moyen d'une incision ti't!s oblique 
l'orifice le plus petit. ~lais d'ordinaire on sera forcé de dimi­
nuer l'ori!ice gastrique, el de l'amener au calil)l'c du duo­
dénum. On y anh·era en fermant dans une certaine étendue 
la plaie stomacale (suluTe d'occlusion ou de l'erme lu re). Quelle 
est la partie de la lumière gastrique qu'on fermera el à quel 
endroit réservera-l-on l'orifice nécessaire à l'abouchement du 
duodénum? Dans quelques cas, le siège des lésions el 
leur étendue pounont commande1·la conduite à lenii·. Mais. 
alors mème, on n'oulJli•H'a pas qu'il fant chercher it donner 
à l'estomac une forme qui se rapproche le plus de la nor­
lllale, et qu'il faudra aboucher le duodénum, lit où le fonc­
tionnement du nom·eau pylore sc lrouvcm le mieux 
assuré. Or, pour atteindre ce but, on a incisé l'estomac et 
le duodénum de diverses façons. Nous allons décrire les 
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diverses incisions proposées, après quoi nous choisirons 
celle qui nous pat·ailm la meilleure. 

1 o Incision oblique omlaire de Wehr (1 ). -L'auteur a cherché 
it oblenil· l'égalisation des deux orifices gastrique et duodé­
nal, sans avoir recours iL la fermeture d'une partie de la 
lumièt·e gastrique. JI laille le duodénum très obliquement 
de haut en bas eL de dt·oile iL gauche, el obtient un orifice 
duodénal de l'orme ovalaire terminé en bas par un long 
lambeau angulaire. La laille de l'estomac est faite aussi, 
obliquement, dans le même sens, mais moins que celle du 
duodénum. Les deux calibres se trouvent égalisés de celle 
façon, el l'abouchement peul. se faire, sans avoir besoin de 
diminuet· l'orifice gastrique. Wœlfler (2) ne croit pas qu'on 
puisse oblenit· de celle façon l'égalisation des lumières. 
Wehr lui fait observer f[u'il ne propose son incision. que 
dans les cas olt la différence des calibres n'est pas au-dessus 
du double. nydygil'r (:l) la croit su!lisante aussi dans les cas 
de diffét·ences peu considérables entre les deux orifice~. 
après l'excision de tumeurs de petit volume. 

2' Incision verticale de Billrotlt.- Section de l'estomac et du 
duodénum verticalement, fermeture de l'ouverture gas­
trique jusqu'à ce qu'elle ail le même diamètre que le duo­
dénum. L'om·erlure stomacale peul être fermée en haut ou 
en bas suivant qu'on veut insérer le duodénum en bas ou en 
haul. C·1Lte incision est mauvaise, d'abord parce qu'elle ne 
l'lltahliL pas la forme de l'estomac normal; ensuite, el sur­
[I)Ul, parce que, si on insère le duodénum en haut, il reste 
au-dessous du nouvel orifice gastro-duodénal une pochf'. 
un cul-de-sac dans lequel les aliments s'accumulent el ont 
de la peine à pénétrer dans le duodénum, d'autant plus 
qu'il se produit, l'LI niveau de la ··~union gastro-duodénale, 
une coudure Lrès prononcée. Billt•olh (4), après l'avait· 
employre deux fois, l'a complètement abandonnée. Nous 
u'en parlerons plus. 

(l) V. \VF.IIIL Dculs. Ze1l!. (. Chi1·., 188'2. Rd. X\"II, p. ~3. 
(2) \VœLFI.EH. Loc. cil. 
(3) Rn>YOIF.R. Volkmann's Sm:11nlung, 1S82, n° 220, p. 19ii, 
(1) \\·mLFLP.R, Loc. cit., lSSl. 
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3° Incisions obliques. -On en a proposé trois: 
a. Incision de Rydygier. Oblique-an[f1Ûaire de l'estomac i!l ver­

ticale du dwJdénmn.- L'incision de l'estomac est faite sui­
vant deux lignes: une oblique, l'ault·e verticale; en se ren­
contrant les deux lignes forment un angle obtus. L'orii1ce 
créé par l'incision oblique est fermé, celui répondant à la 
ligne verticale sert à l'abouchement du duodénum incisé, 
lui aussi, verticalement. La portion verticale de l'incision 
aura une étendue égale au calibre du duodénum, elle for­
mera la partie supérieure ou inférieure de l'incisio.n, sui­
vant qu'on veut insérer le duodénum en haut ou en bas. 
Dans le premier cas, on commence l'incision à la grande 
courbure, on la fait de bas en haut el de gauche à droite, 
pour la terminer verticalement à la petite courbure. Par la 
première partie de l'incision. on a enlevé un lambeau en 
forme de V de la grande courbure, el après la suture des 
lèvres de la plaie, l'estomac consen·e une forme qui se rap­
proche de la normale; le cul-de-sac qui existait après l'in­
cision verlicale ne se produit plus. Si le duodénum doit 
être inséré en bas. l'incision commence sut' la petite cour­
bure, el est dirigée de haut en bas el de gauche à droite, 
d'abord, verticalement ensuite. Le lambeau en V est enlevé 
sur la petite courbure; la forme de l'estomac, après occlu­
sion de la plaie oblique, est très bonne. Ce pt·océdè, commu­
niqué par Rydygier au dixième Congrés de la Société alle­
mande de chirurgie, le 8 avril 1881, ne fut employé par 
l'auteur qu'en 1883 (J). 

b. Incisi<m de Billroth. [ncision oblique dtrecte de l'estomac et 
rln duodénum.- L'estomac elle duodénum sont incisés obli­
quement dans la même direction, variable suivant le point 
où l'on doit insérer le duodénum. Quand on doill'insét·er à 
la petite courbure, l'incision est dirigée sur l'estomac, de 
bas en haut el de gauche à droite : la partie inférieure de 
l'ouverture gastrique est fermée, la supérieure sert à l'inser­
tion du duodénum incisé, lui au5si, obliquement dans la 
même direction, c'est-à-dire de bas en haut el de o-auche à 

. 0 
dr01Le. Quand le duodénum doit être inseré à la grande 

(i) RvDYGIER, Deuts. Zeits. f. Chù·., 1885, Bù. XXI, p. 516. 
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courbure, l'incision gastrique est faite de haut en bas et de 
gauche à droite, la partie supérieure de l'ouverture gastrique 
sera fermée, l'inférieure réservée pour l'insertion du duodé­
num, sectionné obliquement dans la même direction. Cette 
incision oblique directe, employée par Billrolh dans sa 
troisième opération, est décrite et défendue par Wœlfler (1). 

c. Incision de Wœljler. Incision rn ligne brisée de l'eslo111ac, 
vert(cale du duodénum. -L'incision stomacale présente une 
triple direction : oblique de haut en bas et de gauche à 
droite, verticale, el oblique de haut en bas el de droite à 
gauche, on commence el on termine l'incision à la petite ou à 
la grande courbure, n'importe. Les deux incisions obliques 
situées, une en haut, l'autre en bas, sont séparées par l'inci­
sion verticale moyenne qui les réunit. L'incision verticale 
doit avoir l'étendue du calibre du duodénum, qui, incisé 
verticalement, sera inséré à ce niveau. LPs deux parties 
obliques de l'incision sont égales, l'ouverture gastrique est 
fermée dans toute leur étendue. En somme, l'abouchement 
du duodénum est l'ait au centre même de l'ouverture gas­
trique, fermée en haut el en bas. Wœlfler (2) a préconisé et 
employé celle incision dans les cas de tumeur étendue sur 
les deux courbures en laissant intactes les parois de l'esto­
mac comprises entre les deux courbures. 

Choix de l'-incision. -Nous avons exécuté sur le cadavre 
ces différentes incisions pour nous faire une idée exacte de 
chacune d'elles. L'incision de Weln' ne nous a permis une 
égalisation des lumières qu'alors que nous n'enlevions 
qu'une petite étendue de la région pylorique de l'estomac 
(5 à 13 centimètres); de plus, il n'est pas toujours facile de 
tailler le duodénum et l'estomac de façon à se correspondre 
sans tiraillement du duodénum. En somme, c'est une 
méthode d'exception, je dirai même plus, il vaut mieux ne 
pas la tenter. L'incision verticale n'a plus qu'un intérêt histo­
rique. L'incision de Wœljlr:r est loin d'être d'une exécution 
facile: il m'est arrivé, malgré toutes les précautions, de 
réserver pour l'insertion du duodénum un orifice trop petit 

(1) WœL~'LER. Loc. cit. 
(2) WŒU'LER. Loc. ciL. 
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ou trop grand; de plus, comme le fait remarquer Rydygier, 
la ligne de suture gastro-duodénale étant complètement 
isolée des liens épiploïques, el, par conséque1~t, des vais­
seaux nourriciers, par le fait des deux incisions obliques 
qui la limitent en haut et en bas, il pounail survenir une 
gangrène de la ligne de réunion. Aussi vaut-il mieux 
enlever le segment gastrique, intermédiaire aux deux cour­
bures, el faire l'incision oblique avec insertion du duodé­
num en haut ou en bas. Mais si l'étendue de la tumeur ne 
permet pas la réunion gastro-duodénale, par celle dernière 
incision, je trouve plus simple de faire l'opération de 
Billrolh : pyloreclomie combinée à la gaslro-enléroslomie 
dont je parlerai plus loin. Des deux incisions obliques, c'est 
celle de Billrolh, oblique directe, qui me semble d'une exé­
cution plus facile. c·esl elle que je recommande. Quant ù 
savoii· où il est préférable de fixer le duodénum, à la petite 
ou à la grande courbme, el, par conséquent, quelle direc · 
lion il faut lui donner, je dirai, avec la gmnde majorité des 
opérateurs, que l'incision de clwi;-c esll'obliquJ de haut en bas 
et de gauche à droite, avec insertion du duodénum à la 
grande courbure. On la fera toutes les fois que les lésions 
seront également étendues sur les deux courbures, ou 
qu'elles prédomineront sur la petite. L'incision oblique de 
bas en haut el de gauche à droite, avec insertion du duodé­
num à la petite courbure, est un procédé de nécessité, auquel 
on aura I'ecours si la tumeur s'étend plus sur la grande 
courbure. Je ne sais pas pourquoi certains chirm·giens, 
comme Trendelenburg ( 1 ), emploient de préfé1·ence ce dei'­
nier procédé, alors qu'avec le premier on obtient une _qastro­
Jilastie véritablement parfaite. 

Excision du pylore.- Une fois le choix de l'incision fait, il 
faut l'exécuter. D'abord, par où faut-il comni"èncer, par le 
duodénum ou par l'estomac? Kocher (2) commence par le 
côté duodénal. Lanenstein (3) trouve que ce procédé a nn 

(1) 'l'h. NEJTZERT. Loc. cil., 1889. 
(2) Koci!EP.. Cenlmlbl. f. Chir., 1883, n• 45, p. 713, et. B. ~TRF.IT. Loc .. 

cit., 1888. 

(3) LAUEJSSTEIN. XIV• Congrès de la Socicté allemande de chiNlPgie, 
Cenl•·albl. f. Chir., 1885, supplément au n• 24, p. 6B. 
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double avantage: 1• dans les cas oü l'occlusion instrumen­
tale n'a pu êlre faite, on relirel'a le pylo!'e malade de la 
cavité :abdominale ct, en le sou le van l, on fera tomber le 
contenu stomacal vers le cardia; de celle façon il ne pourra 
plus s'écouler au dehol's et infectet· le champ opél'atoire; 
2" s'il existe des adhérences profondes, en soulevant le 
pylore on les aura sous les yeux el, au lieu de les détruire il 
l'aveugle, comme on est obligé de le fait·e quand on opère 
sous la lumeul', lenanl encore par ses deux extrémités au 
duodénum el à l'estomac, on verra ce qu'on fait. Billrolh (1; 
agil de celle façon dans les cas de cancers étendus el sut·­
toul adhérents au pancréas. Nous di!'ons plus loin pourquoi 
nous croyons ce procédé inutile el même nuisible. La 
grande majorité des opérateurs commencent, au contraire, 
par l'incision de l'estomac. Mais son exécution varie suivant 
le mode d'occlusion employé. Tous les chirurgiens coupent 
l'estomac el le duodénum avec des longs ciseaux à pointes 
mousses : Rydygier, après Hoir placé le compresseur 
gastrique obliquement à 1 cenlimèl!·e el demi de la tumeur, 
coupe les deux parois de l'estomac à trois quarts de centi­
mètre du compresseur, l'aide tourne en dehors l'esto­
mac ainsi séparé avec le compresseur, au-dessus de la 
paroi abdominale, el en nettoye la lumière avec un lampon; 
puis il sectionne le duodénum de la mênte façon; arl'êle 
l'hémorrhagie des al'lères qui donnent dans l'épaisseur des 
pat·ois sectionnées, en les liant au catgut. La muqueuse se 
rétractant moins que les autres couches des parois sec­
tionnées, proémine au delà de ces dernières. Rydygiel', dans 
ses premières opérations, réséquai lies parties proéminentes 
des muqueuses au ras des lèvres de la plaie. Mais ullérieu­
t'emenl, il suivi lies conseils de Heichel (2), ne réséqua plu~ 
les muqueuses, il les sutura ensemble, pour mieux proléget· 
la ligne de sulu!'e contre l'action du contenu gaslro-duo­
dénal. 

Billrolh saisit la tumeur avec une large pince de Museux, 
qu'il confie à un aide; puis il incise de plusieurs coups de 

(l) YoN EISELSnERO. Loc. cit., 1889. 
(2) RF.ICIIEI., Deul$. Zeit. (. Chir., Bd. XIX, Heft. 3 ct 4. 
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ciseaux (deux ou trois) les deux parois gastriques, jusqu'1i 
ce que la portion restante, non encore sectionnée, de l'esto­
mac corresponde au calibre du duod(\num (il commence 
toujours l'incision par la partie de l'estomac qui doit être 
fermée). Après chaque coup de ciseaux, il saisit tous les 
vaisseaux qui donnent (l'hémorrbagie est surtout abon­
dante au niveau de la muqueuse) avec des pinces à verrous 
elles lie avec de la soie antiseptique. Ensuite il réunit les 
bords de la plaie stomacale (suture d'occlusion). Ceci fait, il 
coupe la portion restante, non encore sectionnée, des parois 
gastriques, ainsi que le duodénum qu'un aide est alors 
chargé de fixer. Si le duodénum a une certaine tendance à 
s'échapper, avant de compléter l'incision il le 11xe pat' deux 
ou trois fils de soie passés à travers sa paroi antérieure. 
Puis il arrête l'hémorrhagie des parois intestinales coupées. 
Quelquefois il introduit dans la lumière duodénale une 
petite éponge; bien entendu si l'occlusion n'a pas été faite 
par une ligature à la soie ou avec une bande de gaze ioda­
formée. Dans les cas oit la portion à réséquer est étendue, 
et qu'il faut exercer des tractions sur le duodénum pour 
l'amener en contact de la lumière gastrique, la tumeur, 
séparée complètement de l'estomac et seulement sur la 
moitié postérieure de sa périphérie du duodénum, lui sert 
de poignée pom· amener celui-ci au contact de l'estomac. 
Ce n'est qu'aprês avoir réuni les deux organes pm· une 
suture séro-musculeuse interne, posée sm leur paroi posté­
rieure, qu'il excise complètement la tumeur. Dans ces cas, 
.il ferme à l'aide des pinces la lumière du pylore pour éviter 
l'écoulement du suc cancéreux, au cours de ces manœuvres. 
Baikoff (i) sépare la tumeur du duodénum par petites inci­
sions partielles, et chaque partie séparée de l'intestin est 
réunie à l'estomac. 

Kocher (2) incise le duodénum d'abord, derrière la pince 
qui le ferme, de façon à enlever toute la partie de l'organe 
meurtrie par la compression; si la fermeture duodénale n'a 
pas été faite par le moyen de pinces, il incise le duodénum 

(1) BAIKOFI'. Vratclt, 1883, no 8, p. 123. 
(2) B, STium. Loc. cit, 1888. 
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en dehors de la pince qui ferme le pylore, fail l'hémostase 
des parois et le lie avec un fil de soie. L'incision des parois 
gl).striques est faite au ras des pinces qui ferment la cavité 
gastrique, sans se préoccuper de l'hémostase des parois, 
elle se trouve faite par les pinces restées en place. Celle 
section est faile d'abord le long de la grande pince qui 
ferme la partie de l'orifice gastrique devant être suturée. 
Ce n'est qu'en dernier lieu qu'il incise le resle de l'es­
tomac. 

Voici maintenant le procédé que nous ?'ecommandons. - On 
commence par séparer la tumeur de l'estomac. Inciser d'un 
seul trait, par deux ou trois coups de ciseaux, les parois 
gastriques, à 1 centimètre environ des pinces qui les com­
priment, en commençant de haut en bas ou dE: bas en haut, 
peu importe. Faire l'hémostase des lèvres gastriques de la 
plaie, par quelques ligatures sur les az·tères qui donnent. 
La tumeur isolée de l'estomac sera saisie et, par des trac­
tions douces, on cherchera à amener le duodénum vers la 
plaie abdominale. Fermer le duodénum, comme je l'ai dit, 
à 1 centimètre de la pince qui ferme la lumière du pylore 
cancéreux de ce cûté. Enfin, inciser les parois duodénales 
au ras de cette pince. Faire l'hémostase des parois duodé­
nales sectionnées. Je crois qu'il ne faut pas commencer par 
la section du duodénum parce que la tumeur, séparée de 
l'estomac, sert à attirer le duodénum à la plaie abdominale; 
celle poignée, dont Billroth se sert dans certains cas, me 
parait toujours utile. Quant aux arguments donnés par 
Lauenstein, ils me paraissent peu importants. Si les adhé­
rences profondes sont trop difficiles à détruire, la pylorec­
tomie doit être abandonnée; clans les autres cas, on pourra 
les détruire sans aller à l'aveugle, en faisant basculer la 
tumeur, une fois séparée de l'estomac, sur le duodénum, 
on aura ainsi sous les yeux la face postérieure de la tumeur. 
Quant au refoulement du contenu gastrique vers le cardia, 
il sera inutile si on a employé l'occlusion par les pinces; 
en cas conll·aire, on pourra l'obtenir tout aussi bien après 
avoir séparé la tumeur de l'estomac. 

Faut-il vider et nettoy&r la cavité gastrique avant de com-
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mence1·les sutures? Trendelenburg (1) fait une pelite inci­
sion à la paroi antérieure de J'estomac, près de la grande 
courbure, fait sortir le contenu el lave la ca,·ilé gastt·ique. 
Ceux qui emploient l'occlusion manuelle, apres avoir incisé 
!"estomac, lavent sa CaYilé il l'eau tiède (Bilh·oth, i'\ico­
laysen, \Vœlller) ou avec une solution salicyléc (Rcrns). 
D'autres ont évacué l'estomac a\·ec un trocart [Péan(:!)] ou 
aspi1·é le c.ontcnu et nelloytS la cavité avec des éponges 
montées [Snperno (3)]. Hydygier s'éléve contre celle pra­
tique qui lui parait inutile el dangereuse. Inutile quand on 
a bien asP.ptisé l'estomac par des lavages préparatoires. 
Dangereuse, parce que quelques goul!.~~ du _liquide L'eliré 
de l'estomac peuvent ton.1ber dans la cavité abdominale, 
pendant le lavage ou en ~:çgoullant des éponges employées 
iL nelloyer l'estomac. Du resle l'occlusion parfaite, par le 
moyen que nous recommandons, rend inutile l'é,·acuation 
cl le nelloyage de l'estomac pendant l'opération. i'\ous en 
dirons aulant du tamponnement du duodénum il la gaze 
iodoformée ou ave_ç. une éponge employée pa1· quelques 
opéraleUI'S (Kocher,_~illrolh ). 

Cinquième temps. Gastrorrhapkie etgastro-duodénorrhaphie.­
Après avoir enlevé le pylore cancét·eux, on doit diminuet· 
l'orifice gastrique en suturant les deux parois dans une cer­
taine étendue : gastrorrhaphie ou .~uture d occlusion, el aboucher 
le duodénum à l'estomac : ,r;astro-duodénorrhaphie ou su/ure 
llnnulaire. Par laquelle des deux sutures doit-on commen­
cer? Si on emploie la suture interrompue, on commence 
par fermer l'estomac; si, au contraire, on a recom·s à la su­
ture continue, on l'applique en même lemps sm· la suture 
d'occlusion et l'annulaire. 

i" Gast1·orrlwphie. -- Ceux qui employent l'occlusion 
manuelle des lumières, comme Billroth. ferment l'estomac 

(1) Th. NEITZERT. Loc. cit., 1888. 
(2) Pt:AN. Diagnostic el ll·ailement des tumeurs de l'abdomen, Pari~ 

18'38, p. 511. 
(3) _SuPERNO. Raccoglitol·e meclico, 28 aoùt 1883, n° 10, p. 167. 
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au fur et à mesure qu'ils l'incisent. Quand on a eu recours 
à J'occlusion instt·umentale, compressem·s ou pinces, on 
ferme l'estomac, dans l'étendue ,·ou lue, après l'avoir com­
plètement séparé dr. la tumeur, en réunissant la portion 
des parois qui dépasse l'instrument. Kocher (f) emploie un 
procédé spécial : derrière la grande pince, il applique une 
suture de Gely au catgut, puis enlève la pince et il1\·agine 
la suture de Gely avec les bords écrasés de la plaie, et 
place par-dessus une double rangée de sulut·es de Lemberl. 
De celle façon les portions écrasées (par la pince) des parois 
se trouvent à l'intérieur. Plus lard, Kocher remplaça la 
suture de Gely pat· la suture continue de Scheede (2j. 
Lauenslein (3) dit avoir essayé ce procedé dans un cas de 
cancer pylorique étendu, mais comme l'estomac était peu 
ectasié el que ce pt·océdé devait faire perdre, par le fait de 
la pince el de la suture de Gely appliquée derrière elle, un 
bord de 6 il ï centimètres de paroi saine, il y renonça. 

On a employé pour celle suture, tanlûl la suture inter­
rompue : une seule rangée de sutures de Lembert (Barden­
heuer, Kitajewsld, Richter, E. Hahn, Billrolh, Caseli, 
Supemo, i\lazzuchelli, Halimof, Mayland, Tansini); deux 
étages de sutures de Lemberl (Trendelenbut·g); sutUl'e it 
deux étages de Czemy (Hydygier, Billroth, Wœllter, Berns, 
Czerny, l\lickulicz, Socin, Heinecke, Ilandolph Winslo"·· 
Mau rer, Barlolini, Carle, Novaro, Slol\es); suture en 8 ci •. ~ 
chi!Tre de Gussenbauer (Gussenbauet'); suture en plusieur:> 
tilages(Sallzmann), -tantûlla su/ure continue, pt·oposéc p3r 
Il. Tilllmans 0) pour abréger la durée de l'opél'ation: une 
seule l'angéc sél'euse '.Ilawdon); deux étages, un muqueux, 
J'autre musculo-séreux (l!:dgard Kurz); ou enfin trois 
étages : muqueux, musculo-séreux el séreux (Rydygier, 
Stokes). La suture combinée, suture continue (du pelletier) de 
la muqueuse, interrompue de Czerny pourlamusculeuse et 

(1) Kocmm. Cenl•·albl. f. Chir., 188:.J, n• 15, p. <13. 
(2) B. STium. Loc. cit., 18~8. 
(3) L.wEXSTEIN. Xl Y• Congrès de la Sociétë allmuandc de chirurgie, 

Cel!lmlbl. f. Chi>·., 1885, supplément du n• 2-l, p. liS. 
(1) H. 'l'ILL~IANNS. Berl. J{tiq, l-Voche1zs., 26 août 1882, n• 3.J., p. 520. 
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la séreuse [Schramm (1)], a élé faite aussi. Inutile de 
décrire ces différentes sutures, elles sonllrop connues, on 
les emploie journellement dans la chirurgie intestinale. 
Quant à celle qu'on doit préférer, je crois que c'est la 
suture interrompue classique à deux étages de Czerny. 

2." Gastro-duod&norrlwphie. - Si, pour fermer l'estomac, on 
peul se contenter de la suture classique de Czerny, voire 
même de celle de Lemberl appliquée à la façon ordinaire, 
il n'en est pas de même quand il s'agit de fixer le duodénum 
à l'estomac. Très souvent, celle réunion est longue, difficile 
à oblenirparfaite, aussi a-l-on proposé divers moyens pour 
y arriver. Nous rangerons en quatre classes les principales 
sutures employées : i • la suture inten·omJnW; 2• la s11ture con­
tinue; 3" la suture mi:üe ou combinée; Ji• la suture à l'aide des 
plaques d'os décaldjiées. Enfin nous y ajouterons un procédé 
de suture proposé, mais non encore exécuté. 

a. Suture interrompue.- Le procédé le plus employé elle 
seul que nous décrirons, car les autres lui r.onl de beau­
coup inférieurs, est la suture de Czerny modifiée cl it 
laquelle on ajoute un troisième étage formé par la suture 
des muqueuses. L'application de la suture de Czerny sur 
les parois postérieures de l'estomac el du duodénum est 
difficile à obtenir; il faut, en effel, tordre l'estomac cl le 
duodénum, de façon à se présenter leurs faces postérieures; 
la chose n'est pas toujours commode à faire, quelquefois 
même elle est impossible. Aussi a-l-on cherché un moyen 
plus simple pour appliquer les sutures à ce niYeau. Au lieu 
de passer le fil el de le nouer à l'extérieur, on a trouvé plus 
commode de faire ceci par la cavité gastro-duodénale. On 
commence donc par suturer les parois postérieures gastro­
duodénales, et cela en travaillant par en dedans, les fils 
sont passés de dedans en dehors el noués en dedans. Voici 
la première modification apportée à la suture classique de 
Czerny. De plus, pour avoir une réunion parfaite, on a con­
seillé de suturer aussi les muqueuses. Donc on ajoute un 
troisième étage à la suture à .deux étages de Czerny. La 

(1) ScnRAMMo Centralbl. [. Chir., 19 mars 1889, n• 12, p. nil. 
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première modificalion avait élé déjà faite par l\1. Péan, par 
Wehr dans ses expériences et par Ttydygier, dès sa pre~ 
mière opération (iSSO); ce dernier fit même la suture des 
muqueuses. En somme, Rydygiet· avait déjà employé la 
suture à trois étages que nous décrirons plus èas. Pourtant, 
toul le mérite de ces modifications apportées à la suture de 
Czerny, pour l'adapter à la réunion gaslro-duodénale, est 
attribué à Wœlller. Aussi appelle-l-on celle suture ainsi 
modifiée : suture inteme de Wœlfler. Je diviserai l'exécution 
de la suture gaslro-duoùénale 1llrois étages, en trois Lemps. 

Premier Lemps : Reunion des parois postérieures de l'estomac 
et rln duodénum. - On applique les points de suture en 
dedans. On commence par la rangée rnusculo-séreuse 
(rangée profonde de Czerny), on passe l'aiguille entre la 
muqueuse el la musculeuse stomacale, on traverse la mus­
culeuse ella séreuse el on fait ressortir l'aiguille sur celle 
dernière à 1. centimètre de distance du bord de la plaie; 
sur le duodénum, on traYerse de nouveau la séreuse el la 
musculeuse, toujours à 1 centimètre de distance du bord 
de la plaie correspondante, puis on conduit l'aiguille à tra­
vers la musculeuse el la fait ressortir sur le bord de la 
plaie (duodénale) entre la musculeuse el la muqueuse. On 
noue les deux. chefs du fil du côté de la lumière gaslro-duo­
dér.ale, el on les coupe au ras elu nœud. On applique de 
celle façon un certain nombre de points de suture, réunis­
sant les parois postérieures duodénale cl gastrique; c'est la 
rangée profonde de la suture de Czerny à fils noués en 
dedans. Ensuite on réunit clans la même étendue, el lou­
jours en dedans, les lèvres des muqueuses : l'aiguille e:;t 
passée de dedans en dehors et d'avant en arrière, à travers 
la muqueuse stomacale, et en sens inverse, à travers la duo­
dénale; les fils sont. noués en dedans. De celte façon, la pre­
mière rangée de suture se Lt·ouve recouverte en dedans el 
cachée par la suture muqueuse. Le premier temps est ter­
miné, on a failla suture elite interne de Wœ{ite-r. 

Deuxième temps : Réunion des parois antérieures gast1·ique et 
duodénale. - On fait d'abord la suture muqueuse; le fil, 
passé d'abord à travers la muqueuse stomacale et ramené 
ensuite à travers la duodénale, sera noué à l'extérieur. Une 
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fois celle premiët·e rangée de sutures faite, on applique par­
dessus elle une deuxième musculo-sét·éuse, c'est la rangée 
profonde de la suture de Czerny, faite, comme à l'ordinaire, 
arec les 11\s noués à l'extérieur. 

Troisième lemps : Application d'une rangée circulaire de 
sutures séreuses de Lem bert ou étage superficiel de la suture de 
Czerny. Toul autour de la ligne de réunion gastro-duodé­
nalc, on fait un dernier étage de ~ntut·es purement séreuses. 
~:nfin on a soin d'appliquer quelques points de suture sup­
plérnenlait·cs à l'endroit de la rencontre de la suture annu­
laire, que nous venons de décrire, arec la suture d'occlu­
sion qu'on a appliquée toul d'abord, pout· fermet·l'estomac, 
car ce point est un réritable lit'n de moindre résistance de 
la suture. 

En somme, aprè::; aYoir accüntpli les !rois lemps indi­
qués, on a sut· la ligne de réunion gaslro-duodénale trois 
étages de sutures: 1 • muqueux; -2• musculo-séreux (rangée 
profonde de la suture de Czerny); 3° séreux (mngée su­
perficiellü cie la suture de Czerny, sutures sét·euses de 
Lem bert). 

Est-il utile de faire la suture il trois étages? \Vœlller ne 
lait pas la rangée séreuse. William Stokes (1) prétend que 
la suture muqueuse allonge inutilement J'opération, les 
deux étages de Czerny sullisenl. Pourtant, ron Eiselsberg(2) 
nous montre qu'il la clinique de Billroth, toutes les fois 
que la sutut·e à ti'Ois étages a éli.! faite, les malades ont 
guéri. 

b. Suture coJllùuœ. - La :;ulut·e intenompue demande 
toujours beaucoup de lemps, car il faut appliquer souvent 
un grand nombre de points de sulut·e [quelquefois plus de 
100, Berg (:JJ]. Aussi a· t-on cherché, pour diminuer la durée 
de l'opération, facteur important dans les chances de 
succès, il remplacer la suture inletTompue par la suture 
continue qu'on peut faire beaucoup plus vite. H. Tillmans 
la conseilla UJ1882; depuis,Rydygier, Lauenstein, Kurz (de 

(!) W. SToK~o:~. /Ji·il • .lied. Joum., :3mai 1::!90, p. \:197. 
(2) Y os EtsEr.snERG. Loc. cit. 
(3) BI·:RG, Ce11l1''1M. f. Cltir., 25 mai 1889, no .11, p. 367. 
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Florence) et d'au tres l'ont employée. Nous décrirons deux 
procédés : 

A. Sut-ure de Rydygier (1) comporte les temps suivants: 
1 • Suture musculo-séreuse des paroi.~ postérieures gastro-rluodé­
na/es. On la commence en haut pour l'arrêter à l'extrémité 
inférieure de celle paroi, on l'exécute par en dedans, de la 
même façon que dans la suture interrompue interne de 
\Vœlfler, seulement par une suture continue.- 2° Suture 
lllltfJUeuse circulaire el suture muqueuse d'orclusion. On com­
mence, pat en dedans et de haut en bas, la suture des 
muqueuses gastro-duodénales dans l'étendue de la paroi 
postérieure, puis anivé à l'extrémité inférieure de celle-ci, 
on continue la réunion des muqueuses sur la paroi anté­
rieure, mais en dehors; on alleint le point de départ qui se 
trouve au nh·eau de la réunion des sutures annulaire et 
d'occlusion. On noue le fil de la suture muqueuse continue 
du pelletier avec une suture enlorlillée, pour le faire se 
continuer plus loin, el réunii· les parois antérieure el pos­
térieure de l'estomac, sous forme d'étage muqueux de la 
suture d'occlusion. De celle façon, on a suturé en même 
lemps les muqueuses duodénale el g-astrique el celle des 
parois de ce dernier. Bien entendu, si la ligne d'occlusion 
de l'estomac se trouve en Las et le duodénum fixé en haut, 
on fera la suture muqueuse annulaire de bas en haut sur la 
paroi poslél'ieure d'abord, pour la ramener de haut en bas, 
en avant, el aller rejoindre en Las la suture d'occlusion.-
3• Sulurenwswlo-séreuse sur la moitié anlériew·e de la suture an­
nulaire et surfa suture d'occlusion. Commencée là où 't'on av ail 
arrêté la su lure analogue de la paroi postérieure, elle est 
continuée ensuite sur la moitié antérieure de la suture an­
nulaire el sur l'estomac sous forme de deuxième étage de 
la sutut·e d'occlusion. Bien entendu, celle suture est 
externe el faite d'une façon continue.- 4" Sutures séreuaesin­
terrompues sur la partie postérieure de la suture annulaire : cinq 
à six points aussi loin que possible, en anière seulement. 
En somme, de celle façon, on sblure en même lemps le 
duodénum à l'estomac el on ferme l'estomac. De plus, la 

(1) RYDYOIER. Deuts. Zeits. f. Chil·., 1885, Bd. XXI. 
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suture est à deux étages en avant et sur la suture d'occlu­
sion: suture muqueuse el suture musculo-séreuse (répon­
dant à la rangée profonde de la suture de Czerny). Trois 
étages en arrière, grâce aux quelques points séreux qu'on y 
applique. 

2.• Suture de Edgard Kun:. [de Florence (1)].- Elle ne 
comporte que deux rangées de sutures faites de la façon 
suivante: t• réunion à partir de la grande courbure, ct ~ar 
en dedans, des surfaces séreuses des parois postérieures 
duodénale el stomacale, avec une suture de Lembert con­
tinue (au catgut); 2.• avec la suture du pelletier (à la soie), 
en descendan l vers la grande courbure, c'est-à-dire en 
direction opposée à la précédente, réunion des muqueuses 
des parois postérieures d'abord, el cela en dedans; puis 
celle des parois antérieures (en dehors); enfin, en allant 
vers la petite courbure, on réunit par la même suture la 
muqueuse des parois gastriques :antérieure el postérieure 
(suture d'occlusion;; 3• pour terminer, on applique la 
suture de Lemberl continue (au catgut), c'est-à-dire la 
deuxième rangée de la suture d'occlusion el de la moitié 
antédeure de la suture annulaire. On la commence à la 
petite courbure, on la mène jusqu'à l'endroit où la suture 
d'occlusion se continue avec la suture de Lemberl des 
parois postérieures. De là, elle réunit les surfaces séreu5es 
des paroisanlérienres el va, sous forme de suture annulaire 
antérieure de Lembert, jusqu'il la grande courbure, oü elle 
se rencontre aYec le premier point de la suture annulaire 
poslét·ieure de Lemberl faite toul d'abord. · 

En somme, tandis que Rydygier fait trois étages de 
sulut·es, toul au moins en arrière : muqueuse, musculo­
séreuse el sét·euse, Kurz n'en fait que deux :muqueuse el 
sereuse. 

Lauenstein (2.) propose, dans l'application de la suture 
a~nulaire, d'interrompre la rangée de suture continue, 

(1) E. K11nz. Deuts. Med. Wochens., 15 décembre 188ï, n° 50, p. 1088. 
(2) C. LAUENSTim:. XlV• Congrès de lu. Sociclé allemande de chirur· 

gie, Cent,·albl. f. Chil·., 1885, supplément au n• 2-1, p. 68. 
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au bord supérieur et inférieur, par une suture inter­
rompue. 

c. Su:ure mi;de.- Czerny (1) combine la suture intel'l'om­
pue avec celle du pelletier. La première est employée pour 
l'aire la premièt'e rangée de suture ou profonde (musculo­
séreuse); la deuxiôrne rangée ou superficielle est faite par 
la suture du pelleliet·. Kocher (2) propose de renforcer sur 
quelques point~ la suture continue par des sutures inter­
rompues. La réunion exacte serail fait'e par la première. 
Schramm (3) a employé aussi la sutut·e du pellelier pour la 
réunion des muqueuses, la suture interrompue pour les 
deux autres étages: musculo-séreux et séreux. 

cl. Suture par la méthode de 8enn.- Fred. B .. Jesselt [de 
Londres(~)] veut appliquer la suture intestinale de Senn (5) 
[de Philadelphie] à la gastro-duodénorrhaphie. Voici · 
textuellement le procédé que l'auteur décrit dans une letlt'e 
adressée au British J1!edical Journal de 1888 : « On prépare 
deux anneaux d'os décalcifié de même grandeur, larges 
d'un quart de pouce et préparés d'après la méthode de 
Senn, avec trois ou quatre trous doubles séparés d'un 
pouce; ü travers ces trous, on passe des fils de soie anti­
septique el noués de façon à former des anses en arrière. De 
longs fils de soie carbolisée, en nombre égal aux anses déjà 
fixées sur les plaques, seront noués sur ces anses. Chaque 
anneau ayant été adapté avec,soin à la muqueuse corres­
pondante, le long des !evres de la plaie, les fils seront 
passés à travers tou le l'épaisseur des parois stomacales et 
les bouts tournés en dehors. Les deux os recouverts par 
les parois stomacales seront juxtaposés avec soin.' Les 
sutures correspondantes des deux os seront alors nouées, 
celle du centre d'abord, puis celle des extrémités el enfin 
les intermédiaires. L'extrémité gastrique qui devra servir à 
l'invagination sera entourée avec un anneau de caoutchouc 

(1) Cz!lRNY. Loc. cit., 188·1. 
(2) B. ST!Wl'r. Loc. ciL., 1888, 
(3) Scmum1. Cenlra!Ol. (. Chù·., 1887, U

0 12, p. 219. 
(-l) F.-B. JJ.:ss!lT. JJrit. ,lied. Joum., 5 mai 1888, p. !J8,l. 
5) SllNN. A1111. of Surgcry, 1888, vol. VII, p. 1 cL·suiv. 
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très doux, anneau obtenu en Téunissanl les deux extré­
mités d'une bande de caoutchouc, au moyeu de sutures au 
catgut. L'anneau de\'l·a avoir la longueur de la circonfé­
rence de l'ot·ificc g-asll'ique et large d'un quart de pouce. Le 
bord inférieur de l'anneau sera fixé par tn;e sutut·c continue 
au catgut aux lènes de l'OJ·ilice g·astrique, ce qui prévien­
dra le rem·ersemenl de la muqueuse. ,\lors quelquc:3 
Htlurcs au catgut carholisé set·onl faites chacune U\'(:JC dr.ux 
boucles cl seront passées de dedans en dehors, transperçant 
la portion supérieure de l'anneau (burd libre) de caout­
chouc, toute l'épaisseur des parois g·aslriques, cl ü égale 
distance les unes des autres. Tout ceci, bien entendu, a 
suivi la sépat·ation de la tumeur de l'estomac, premier 
lemps de l'opération. -

Ensuite le pylore cancét·eux sera sépat'L' du duodénum, 
et on procède à la réunion gastro-dttoliL'nale. Les bouts des 
lils de catg·ut qui lraYersent l'anneau de caoutchouc el l'es­
tomac, seront alors passé;; ü lra,·et·s les tuniques: séreuse, 
musculait·e el ec·lluleuse du duodénum sur les poinis co•·­
respontlanls, ü ell\·iron un tiers de pouce des lèHes de la 
plaie. Cela fait. nn ~·ide tirera égalctnent les deux bouts des 
anses ainsi formée:", pendant que l'op(·rateur aide l'ill,·agi­
nation en rem·ersant les bords de l'exlrémit~! du duodénum 
cl en poussant doucement l'exlt·~5milé g-astrique dans le 
duodénum. L'innginalion une fois failL', le;; sutures de cat­
gut seront nouées assez solidement pour pré,·enit·la désin­
Yaginalion si des Yomissements surrenaienl. L'opération est 
terminée. l;n ferme le Yenlre el, après quelque,: jour:'. 
l'anneau de caoulchouc se détache. passe dans l'intestin ct 
les os décalcillés sonlrésorbés. )) 

11.-G. Hawdon \de Lh·crpool (1)] employa, l'année der­
niè•·e, dans une résection du pylore cancéreux. un procédo:O 
inspiré aussi de la méthode de Senn, mais beaucoup plus 
simple que le précédent. Le Yoici : la sulure d'occlusion 
est faite par des sutures dü Lemberl, de la petite Yers la 
grande courbure en s'anêlant it un pouce de celle-ci. L'ori­
fice ainsi rése1·vé au niveau de la grande courbure perntCL-

Il) H.-G. HAWDON. The Lwlcel, 1890, p. 800. 
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lail l'introduction d'une plaque d'os décalcifiée. Cette 
plaque (préparée d'après Senn), munie de quatre anses de 
soie de Chine, est introduite par l'odfice, el trois des quatre 
anses passées it tm vers les parois de l'estomac, à un sixième 
de pouce de la section. Une deuxième plaque ~emblable 
fut introduite dans le duodénum el les quatre anses de soie 
passées it lmvc,rs les parois de l'intestin, à une courte dis­
tance du bord excisé. Les deux plaques osseuses furent 
juxlaposées, tenues fermement en contact, tandis que 
chaque paire conespondanle d'anses fut nouée en com­
mençant pat· ln plus basse. Le5 surfaces séreuses stomacale 
et duodénale étaient ainsi mises en contact immédiat. Les 
viscèt•es furent épon~és el replacés dans le ventre. Le 
malade guét•il. 

Je ne m'allanlerai pas ni sut· les reproches adressés à la 
méthode de Senn par fleichel (1) el Heirerich (2), ni sur les 
modifications que Willy Sachs (3) lui apporte. Car les unes 
sont peu justifiées, elles autres peu importantes. 

e. Jléfhode de sulu1'e par im'rt(Jt:na.tion de IV . .~.Jfaunsell. -· A la 
deuxième session de l'Intercolonial Jledical Cougress of A·zls­
tm!asùt, tenu 1t :\felbourne en 1889, Maunsell décrivit un 
pt·océdé spécial de suture intestinale par invagination (-1). 
applicable, d'après lui, à la n\5eclion du pylore. Le voiei: 
les deux extrémités de l'intestin sont rappt•ochées par deux 
ligatures lempomit·es, une à l'insertion mésentél'iqur, 
l'ault·e juste en face. A un pouce de la surface d'incision el 

parallelemenl au grand axe de l'intestin, on oune celui-ci 
par une incision juste suffisante pour produire une invagi­
nation de l'intestin. On réussit alors facilement à Lirel' au 
dehot·s, pat• la fente, la portion inférieure (bout périphéricrue 
df! l'intestin coupé), par invagination, dans le bout central 
dn l'intestin. On applique cit•cttlairemenl la suture et,. par 
suite. les nœuds se ·tt·ou\·enl en dedans. Puis on réduit 

(1) REICJJI>L. Munch. Med. \Voch., 18(1(), 11° Il. 
(2' HEI.IŒI\ICH. XIX• Congrès de la Société allcmanùc de chil·nrgie, Cen­

i>·albl. f.CIIÏ!'., 1800, supplément nu n° 25, p. 56. 
(:3) W. S.-eus. Cenll•a/U. f. Chi1·., 1890, ll0 '10, p. Î53.' 
(-!) )J<t.:="SEI.t .. CPillrolhl. {. Chh•., 1800, n• W, p. 890. 
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l'intestin ainsi sorti par la fente et on ferme celle clernière. 
S'il s'agit de suture du pylore, l'incision longitudinale (la 
fente) est faite sur la face antérieure de l'estomac. 

Choix de la suture à employer. -Faut-il dire que du choix 
de la suture el de ln manière dont on l'a appliquée, dépen­
dra Je plus souvent le succès de l'opération. C'est le point 
Je plus délicat de l'acte opératoire. Aussi vais-je dire en 
quelques mols quel est le procédé qu'on doit préférer. 
C'est après les avoir répétés sur le cadavre que je suis 
arrivé aux conclusions suivantes. Ln suture continue se fait 
très vile, mais elle est d'une exécution plus difficile, el, de 
l'aveu de Rydygier lui-même, elle est moins sùre que l'in­
terrompue. Ln suture interrompue~ trois étages, telle que 
je J'ai décrite, demande beaucoup de lemps ~ l'exécuter. 
Aussi je crois devoir proposer la suture interrompue à deux 
étages: muqueux el sèro-musculaire, telle que la pratique 
Wœlfler; de plus, on la renforcera pa1· la_qr~ffe épiploïque do 
Senn (i); on recouvre de petits lambeaux d'épiploon com­
plètement détachés. larges de un el demi à deux poi.1ces el 
assez longs pour recouHir complètement la suture circu­
laire, el on les fixe aux épiploons par des sutures au catgut. 
Celle greffe a été déjü employée dans la pyloreclomie par 
le professeur Angerer [de l\lunich (2)] el par .Meinhanll 
Schmidt [de Cuxhaven (:l)]. Dans le premier ens avec 
succès; dans le deuxième, elle ne put fermer complètement 
une petite ouverture laissée dans la ligne de suture, el qui 
provoqua une péritonite mortelle. La sutu1·e de Senn, la 
seule que je n'nie pas exécuté moi-même, me parait un 
procédé merveilleux, rapide el sùr. Des deux méthodes 
proposées, c'est celle que Rawdon a employée, avec succès 
du reste, qui me parait la plus simple ella plus rapide .• Je 
crois, en somme, qu'elle deviendra la méthode de choix, 
si on peul se procurer les plaques d'os décalcifiées prépa­
rées à la manière de Senn. 

Revision de la ligne de sul.ure. -Une fois la suture faite, il 

(1) SENN. Loc. cit., 1888. 
(2) ANGERER.Lanr,cnôeck's A>·ch., 1882, Bd. XXXIX, Hcft 1, p. 378. 
(3) M. ScmUDT. Centralôl. f. Chi>·., 1890, no 14, p. 219. 
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faudra l'examiner avec soin pour en découvrir les points 
faibles et les renforcer par quelques points supplémen­
taires de Lem bert. Mais quelquefois, malgré tous les soins 
apportés à celLe revision, elle resle incomplète et un point 
faible peut échapper. C'est ce qui arriva à Mein hardt Schmidt 
dans un cas (4). Aussi ce chirurgien propose de vérifier 
l'herméticité de la suture par le procédé suivant : intro­
duire par la bouche une sonde gastrique armée d'un ballon 
de caoutchouc; enlever le compresseur gastrique; compri­
mer la portion initiale du duodénum au delà de la ligne de 
suture; insu Iller de l'air dans l'estomac jusqu'à ce qu'il soit 
fortement dilaté et fermer ensuite le tube gastrique en haut. 
Si l'estomac, fortement ballonné, tend à se déprimer, c'est 
que la suture est imparfaite. On déterminera le siège de la 
perméabilité de la suture, en comprimant doucement l'es­
tomac et en cherchant, en même temps, l'endroit par où 
l'air s'échappe, car il s'accompagne d'un siffiement et les 
lèvres du petit pertuis vibrent. Ce point trouvé, on laisse 
sortir l'air de l'estomac. 

J11atb·iel de suture. -On a employé tantôt le catgut seul 
(Rydygier, Kocher, Lauenstein, etc.), ta~tôt la soie phéni­
quée seule (Billrolh, Czerny, Krœnlein, etc.), tantôt enfin 
le catgut pour la suture du pelletier des muqueuses, et la 
soie pour les su tu res musculo-séreuse et séreuse(Saltzmann, 
Kocher, Schramm, Edgard Kurz). Tous les moyens ont 
donné de bons résultats, et on peut se servir du catgut ou 
de la soie, pourvu ctu'ils soient bien aseptiques. Car, comme 
le disent Albert (5) et Rydygier, « il importe moins avec 
quoi on coud, que comment on coud "· 

Sixième temps. Replacement des viscè·res dans la cavité abclomi-· 
nale. - L'opération terminée, on nettoye la ligne de suture 
avec une éponge ou un tampon imbibé d'une solution anti­
septique faible, tiède. Si le contenu gastro-duodénal a 
souillé le champ opératoire, on le lavera avec la même 

(l).M. ScnMIDT. Loc. cit., p. 250. 
(2) ALBERT. Leln·buch de1· Chù·., 2< AutL, III Bd., p. 370. 
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~olution. Après quoi, on replace l'estomac et le duodénum 
réunis, dans la cavité abdomi.nale et on ferme le ventre. 

Septième temps. Occlusion de la plaie ab lominale. - L'opéra­
lion ayant été accomplie en dehot·s de la cavité péritonéale, 
le nettoyage du péritoine ne sera nécessait·e que si le con­
tenu gastro-duodénal a pu s'échappe!' el couler dans le 
ventre. On le netloyera, dans ces cas, avec des épongeg 
montées sur des longues pinces, comme dans toutes les 
laparotomies. l\Iais même dans ces cas, on ne laYera pas la 
cavité péritonéale, c'est inutile. Quant au drainage de celle 
caYité, recommandé par Bardenheuer (1), on ne le fera pas. 
Pourtant, quand on a dù réséquer un segment infiltré de la 
paroi abdominale, el que la réunion de la plaie est rendue 
impossible, on pourrait faire comme Trendelenburg (2) : 
conduire, de la plaie gastrique au dehors, un lampon d~ 
gaze iodoformée. l\Iais dans ces cas, très t'ares du resle, il 
vaudrait mieux ne r•as intenenit•. l<:n somme, l'utilité du 
drainage à la gaze iodoformée, que Trendelenburg a em­
ployé dans ses deux opérations, resle à démontrer, et je 
crois qu'on ne deYra pas l'imiter. 

La sulut·e de la plaie abdominale sera l'aile comme dans 
toute laparotomie. Billrolh elllploye une suture à lroi:;; 
étages. On peut faire la suture mixte ou combinée de 
M. Pozzi (3). 

Durée de l'opération. - F:lle est très variable, suivant les 
difficultés renconLt·ées. Voici le Lemps qu'il a fallu pour l'ac­
complir dans les cas où celle mention est faite : en 1 henre 
(3 fois), 1 h. 1/4 (4 fois), 1 b. 1/2 (3 fois), 1 b. 3/1 (3 fois 1, 

2 h. (9 fois), 2 h. 1/4(6 fois). 2 h. 1/2 (15 fois), 2 h. 3/4 (3 fois), 
3 h. (12 fois), 3 h. 1/4 (2 fois), :J h. 1/2 (1 l'ois), 4 h. (8 fois), 
4 b. 1/2 (3 fois), 5 h. (2 fois), G h. (-1 fois), 6 h. 1/2 (1 fois). 

En somme, la durée moyenne est de 2 à 3 heures. Plus 
on raccourcira ce temps, plus les chances de succès augmen-

(1) BA.RDENUEUER. Loc. cit., 1881. 
(2) T. NEITZKRT. Loc. cit., 1889, p. 40. 
(3) S. Pozzt. Traité de ,qynl!colo[Jie, Paris 1890. p. 59. 
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Leront. Pourtant, je dois dire qu'une opération ayant duré 
H h. 1/2 [Permann (lJJ a pu avoir un t·ésullal heureux, mais 
c'est la rare exce1~tion. 

'l'raitement post-opératoire.- Il aura pour but: 1° de com­
ballre la tendance au collapsus: iujeclions hypodermiques 
d'élhet·, de cocaïne (Obalinski), lavements de vin el de 
camphre ( Hydygiet•). transfusions sanguines (Péan); 
-;!• meUre au repos le Lube gaslro-inleslinal: opium à. petites 
doses, prolongées mùme pendant quinze jours (1-leinecke); 
3° instituer un régime alimentaire qui soutienne les forces 
du malade cl soil l'acilement digéré. Ce régime est plus ou 
moins sèvère, suinllllles opéraleut·s. Aussi, ,.u l'importance 
qu'il a, vais-je résumet· le régime institué dans les princi­
pales cliniques uü l'un fait ces opérations le plus souvent. 

A la clinique lie Vienne (:-2), Billrolh procëde ainsi : quand 
la soi l'est \'in:-, il donne quelques heures après l'opéralil'q 
quelques pé!lils morceaux de glace que le malade laisse 
fondre dans la bouche. La,·ement,; de vin chaud ou mieux 
de lait (~00 grammes) cl peptone, Ioules les !rois it qua!rt: 
heures, pendant dix jours. Le soir de-t'opération ou le len­
demain malin, pat· la bouche, du !ail bouilli froid aYec du 
cognac, du thô au rhum. du sherry (le champagne dilalanl 
l'e:;Lonmc par son acide carbonique est dangereux pour les 
snlut·es encore !'écenles). Les jours suivants: bouillon an.·c 
des u;ufs. Apt'ès six it huit jours: cervelles, œul's, hachis de 
poulet el ensuile régime ordinait·a. Ap"t·ès trois semaine,, 
les malades peuvent quiller le !il. 

Rydygiel' ne pe!'mel les premiers aliments liquide: par la 
bouche qu'après les vingt-quatre ou quarante-hmt pre­
mières heures. 

A la clinique d'l~!'langen (3;, lleinecke institue le régime 
plus sévère que voici :le premier jour, lavements nutritifs, 
continués jusqu'an quatrième jour. Le deuxième jour, 

(1) PHIDIANN (de Stockholtu). Cent' albi. f. Ch ir., 1890, n• 39, p. 15(). 
(2) Vox EJsELSFJEno. Loc. cit., 1889. . . 
(3) HERMANN voN KoLD.Bcitrœgc wr Magcnrcscct10n. lnaug. Imse>·t., 

Erlangen 1887, p. 3. 
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toutes les deux hem·es, une cuillerée à café d'eau sucrée et 
de thé. Le troisième, allernalivemenl, par cuillerées à café, 
du lait el de l'eau sucrée. Le cinquième, deux ou trois fois 
par joUI', une lasse de lait ou de jus de viande. Le septième 
ou huitième, quand toul va bien, soupes faciles à. digérer, 
viandes rûlies hachées. Puis peu à peu l'alimentation ordi­
naire. Si les malades ont une sensation de pesanteur au 
niveau de l'estomac, sm·toul dans les premiers jours, il 
faut le vider avec une sonde gastrique. 

Enfin à la clinique de Berne (1), Kocheremploie une diète 
tres sévère. Rien par la bouche pendant deux à quatre jours 
ou même plus longtemps encore, on les nourrit par des lave­
ments (consommé, œufs, Marsala, etc.). !lien contre la soif 
même trés vive. De celle façon, on empêcherait l'infection 
possible de la ligne de suture par les aliments, elles con­
tractions gastriques que ceux-ci provoquent el qui pour­
ront faire l;'tchcr lc3 sutures récentes. 

Il 1 

P\'LOIIECTO)IIE Cû)IUI:'i~;E .\\'EC LA GASTIIO-E.\'TI~IIOSTmilE. ÜI'É­

RAT!ON DI> BILLIIOTU. - Billrolh communiqua au .\l\'° Con­
grès de la Société :tllemandc de chirurgie, en 1R85 (2), une 
nouvelle opération entreprise par lui dans un cas de cancer 
du pylore trop étendu pour permettre l'abouchement duo­
déno-gaslrique. Voici comment il procéda (3): il nt d'abord 
la gaslro-enlérostomie, d'après la méthode de Wœlfler; 
puis isola la tumeur pylorique du cùlé du duodénum, pen­
dant qu'un assistant comprimail ce demier. Le duodénum 
fut invaginé dans la lumière el fermé par deux étages de 
sutures de Lemberl. On nettoya l'estomac avec une éponge 

(1) B. STREIT, Loc .. cit., 1888. 
{2) BILLROTII. Cent>·al&l. f. Chü·., 1885, supplément uu no 2·!. 
(3) VoN IIAcKER. Langculieck's Arch., 1885, Bd. XXXII, Heft3, p. 616. 
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et on en glissa une dans la portion à réséquer. Puis on fit 
la séparation du côté de l'estomac, pendant qu'un aide fer­
mait la· cavité. Occlusion de la lumière gastrique pal' la 
suture de Czerny et par quelques points supplémentaires de 
Lembert. En -1888 (1), Billroth fit de nouveau cette opéra­
tion, de la même façon, mais l'occlusion temporaire du 
duodénum fut assurée par une ligature avec une bande de 
gaze iodoformée. Tuholske [de Saint-Louis (2)] opéra de la 
même façon. Tandis que W.-T. Bull [de New-York (3)) fit 
d'abord la pylorectomic et ensuite la gastro-entérostornie, 
au moyen des anneaux de catgut de Abbe. 

IV 

GASTHECTOmE PARTIELLE ATYPIQUE. - Le cancer limité de [a 
paroi anlerieuTe sera facilement enlevé par le procédé sui­
vant, que nous recommandons : on saisira la tumeur avec 
une pince de 1\1 useux, on l'isolera du resle de l'estomac par 
une ou deux longues pin.ces courbes, à branches recou­
vertes de tubes de caoutchouc ou de gaze iodoformée, dont 
l'application déte1·mine un pli de la paroi gastrique com­
prenant la tumeur el une zone de parties saines. De cette 
façon, on a fermé la cavité stomacale, dont le contenu ne 
pourra pas faire issue après la résection de la tumeur. On 
coupe le segment de paroi ainsi pincé à 1 centimètre envi­
ron des pinces. On fait l'hémostase des lèvres de la plaie 
gastrique. Enfin on ferme celle dernière par la suture à 
deux étages de Czerny. Si le cancer siège sur une des cour­
bures, il faud1·a, avant de pincer les parois gastriques, déta­
cher, dans l'étendue de la- portion qu'on veut réséquer, 
l'épiploon (petit ou ligament gastro-colique) qui s'y insère. · 

(l) VoN ErsllLBilEuo. Loc. cit., 1889. 
(2) TunoLsrŒ. Med. News, 10 mai 1890, ot Centralbl. (. Chir., 1800, 

n• H, p. 8<15. 
{3) W.-T. BuLL. Brit, Med. Journ., lOmai 1890, p.lOOO. 
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Après quoi, on procédera ilia résection. Si le cancer siëge 
sur la paroi postérieure do. l'estomac, il faudra rendre acces­
sible celle-ci, à l'aide d'une ouve•·Lure faite dans un endroit 
avasculaire du ligament gastro-colique, en l'effondrant 
avec une sonde cannelée, comme je l'ai déjà diL Après 
quoi, on fe~·a basculer l'estomac en bauL Si celle fenêtre 
épiploïque donne assez de jou•· pour faire l'opération, on 
s'en contentera, sinon on ouni•·a la•·gemenll'arrière-cavité 
des épiploons, en sectionnant trans,·er~alemenl, it une cer­
taine distance de la grande courbure de l'estomac, l'épi­
ploon gastro-coliqUl'- Celle section sera faite de la même 
façon que lors du detachement des liens épiploïques du 
pylore cancéreux, inutile d'y revenir_ La face postérieure 
de l'estomac sous les yeux, on enlèvera, de la même façon 
que sur la paroi antérieure, la parli1) malade. 

Si le cantei' est étendu it toute une paroi, raul-il enlever 
eelle dernière'! Il. Fische1· [de lkeslau (1)] communiqua au 
X\'11' Con~rès de la Société allentande de chirurgie un cas 
de I'éseclion gastrique atypique : il s'agissait d'un ,·aste 
eancer ulcéré de presque Ioule la paroi antérieure de l'es­
tomae comilllllliquant il l'ombilic avec une tumeur cancé­
•·euse de la grosseur du poing, 11lcérée, el avec le colon 
lmns\·er:'c, par Uite lislule de la la•·geut· du doig·t. Fischer 
réséqua Ioule la portion malade de la paroi gastrique an té­
rieure el tonte la partie malade du colon tn.Jns\'et·se, ferma 
la plaie gastrique en lixanlla courbure inférieure à la supé­
rieui'e par des sutures de Ltmherl el introduisit un coin du 
duodénum dans la sutu1·e gastrique. Enfin, il fixa les deux 
bouts du colon réséqué da1;s la plaie abdominale. La malade 
guérit de l'opération, mais succomba peu après d'un cancer 
du foie déjü constaté pendant l'opération. Ce cas nous 
pt·ouve la bénignité des gastrectomies partielles atypiques, 
mème trè~ étendues, el répond à notre question_ 

(1) ri. FuiCUim. Cel!lmlbl. f'. Chi>·., 1888, supplément au n° 21, p. <17. 

J'>.t.kUi.- H'II.PI.I)(KI~ll! F. Uo:\'Ê 1 17, H.l.il!:. t:AS:SETTE. 


