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TECHNIQUE OPERATOIRE

- GASTRECTOMIES POUR CANCER

B e on i i AUSEL .

-

Le traitement chirurgical du cancer de Vestomac com-
porte deux genres d’intervention: 1° extirpation avec ré-
seclion totale ou partielle de l'organe; 2° opérations pallia-
tives diverses dirigées contre la sténose pylorique. Je ne
m’occuperai, pour le moment (1), que de la gastrectomie.
Celle-ci peut &tre tolale ou partielle, suivant I'étendue du
cancer. La gastreciomie lofale, démonirée possible chez les
animaux, par F. F. Kaiser (2), a 6té lentée chez 'homme
par Connor [de Cincinnati (3)], le 3 décembre 1883, pour
un cancer étendu & toul l'estomac, mais elle ne fut pas
achevée, car la malade succomba, pendant I'opération, de
shok. Inutile d’ajouter qu’une pareille tentalive ne trou-
vera plus d’imitateurs, aussi n’en parlons plus. La gastrec-
lomic partielle peul &lre typique ou atypique. Typique, elle

(1) Dans doux travaux ultéricurs j'étudieraila technique des opérations
palliatives, les résultats du traitement chirurgical du cancer gastrique
et l'indication de chaque opération,

(2) F.-F. Kaser. Czerny’s beitraegezur operationen chirurgie. Stult-
gard, 1878, p. 141.

(8) Conxor. Med. News, 22 nevembre 1884, p. 578.
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consiste dans ’extirpation du pylore cancéreux el abou-
chement du duodénum & P’estomac : pylorectomie. Un cancer
limité A une des parois ou des courbures de Y'estomac, sera
enlevé par la résection d’un segment plus ou moins élendu
de celles-ci, suivie de la suture des parois stomacales :
cest la gastrectomie partielle atypique. Enfin, dans les cas de
cancers lrop étendus du pylore, pour permettre I'abouche-
ment da duodénum 3 Destomac, Billroth a proposé de
réséquer le pylore, fermer le duodénum el 'estomac, et
élablir séance tenante une fistule gastro-inlestinale : pylo-
rectomie combinée avee la gastro-entérostomie. Nous allons dé-
crire la technique opératoire de ces interventions.

ANATOMIE DE LA REGION PYLORIOUE. — 1l est indispensable,
pour le chirurgien qui entreprend une opération sur une
région quelconque, d’avoir une idée netle et exacle sur sa
disposilion analomique. De'cette fagon'seulement, de nom-
breux mécomples pourronl étre évités, en ne marchant pas a
’aveugle en pays inconnus. Or, larégion pylorique esl brié-
vement, et souvenl inexactement décrite dans les classiques.
Cest ce qui me décida & I'étudier de prés. Ce sonl les ré-
sultats de mes recherches que je vais rapidement exposer.

1° La situation du pylore par rapporl A la paroi abdomi-
nale antérieure est imporlante 3 bien connaitve. D’aprés
Luschka (1), un sixiéme de I'estomac, c’esi-a-dire la région
pylorique et le pylore, déborde vers la droite la ligne mé-
diane; le pylore se trouve entre la ligne slernale el la para-
sternale, & c6té du bord droit du sternum. Leshafl (2) est
a peu prés du méme avis, le pylore répond, d’aprés lui, &

(1) Luscaka. Die Anatomie des HMenschen., 11 Bd., Tubingen 1863, p.18L.
{2) Lesuarr. Virchow's Archiv, 1882, Bd. 87. i

v mnan e



-~
7 —

la ligne abaissée du bord droit du sternum. Roméo (1) sur
dix cadavres 1'a toujours renconl(ré & 7 centimétres aun-
dessous du slernum. Mes recherches m’ont prouvé :
1° que le pylore descend, dans I’énorme majorité des cas,
bien plus bas qu’on le dit d’habitude, car I'estomac est
toujours vertical; 2° que, dans les neuf dixiémes des cas,
on le rencontre surla ligne verticale abaissée, du bord droit
du sternum, 4 5 ou 6 cenliméires au-dessus de I'ombilic;
3° qu’ordinairement les Lrois cinquiémes de la portion pylo-
rique débordent par en bas le foie, qui ne la recouvre et par
conséquent ne peut la cacher que rarement. C’est 1a un fait
important et tout & fail en contradiction avec I'opinion des
anatomisles. Luschka, par exemple, figure, dans son magni-
fique atlas sur la topographie des viscéres abdominaux (2),
la portion pylorique de ’estomac recouverte, dans presque
toute son élendue, par le foie. Du reste, le pylore cancéreux
se déplace souvent. On 1'a irouvé au niveau du pubis
[Morgagni (3), Rokitanski (4)], au-dessus du ligament de
Poupart [Billroth (3)], dans le petit bassin [Hyrtl (6)]. Le
chirurgien doit se rappeler cesfails, non seulement pour
le diagnostic, mais aussi pour le choix de I'incision abdo-
minale, qui permelte 'exploration facile de la région pylo-
rique. D’aprés nous; c’est l'ineision sur la ligne blanche
conduite entre 'appendice xyphoide et 'ombilic, prés de
ce dernier, qui doit étre employée. Nous y reviendrons,

20 Ligaments du pylore. — Le pylore est suspendu & la
face inférieure du foie par un repli péritonéal mince, trans-

(1) A.-M. Romxo. Sulla resezione dello stomaco, Diss. inaug., Catania
1886, p. 15. (Jc tiens & remercier M. lc docteur Jullien de I'amabilité avec
laquelle il a bien voulu me procurer ccite thése que je n'avais pas pu
avoir ni ici, ni en ltalie.)

(2) H. vox Luscuka. Die Lage der Bauch-organe des Menschen, Carls-
ruhe 1873.

(8) Moroacn1. De sedibus et causis morborum, cte. Nap. 1762, epist.
anat, XXXIX, ne 15,

(4) Roxiranskt. Handbuch d. p. Anat,, Bd. 111.

(5) WerrLer. Ueber die von Hern. prof. Billroth Ausgefurhl en Resec-
tionem des carcinomatosen pylorus, Wien 1881,

(6) HyrtL. Topographische Analomic, 7° éditlon, 1882, i. I, p. 768,
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parenl, presque avasculaire dans une grande élen.due, ma,i.s
qui s’épaissil par la présence dg pédicule h(?pal:que qu il
renferme (canal cholédoque, veine porte, artére hépatique

" et sa branche gastrique : artére pylorique ou coronaire
droite de Hyrtl), en se continuant sur la portion iniliale du
duodénum. La partie mince forme le lgament supériewr du
pylore(petil épiploon, épiploon gastro-hépatique); l’épa.lSSG,
le ligament suspenseur du duodénwm ou duodéno-hépalique.
Ce dernier a 6té considéré, par Weelfler (1), comme une
barriére au deld de laquelle il n’est pas permis de tenter
Pexlirpation du pylore cancéreux. En effel, on s’expose-
rail, en voulant isoler le duodénum de ses altaches péri-
tonéales, & la blessure du pédicule hépalique. Mais ce liga-
ment ne devient véritablemenl dangereux qu’d environ 2 3
3 cenlimélres de l'origine du -duodénum. On peul donc, et
cela suffit ordinairement, extirper+2 1 3 centimétres de
cet organe sans crainte; quelquefois.on apu aller méme
plus loin. En bas le pylore est uni au colon {ransverse
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 gastlro-colique). Les deux: ligamenls pyloriques
forment la paroi antérieure de Parriére-cavilé des 6&pi-
ploons. On devra les traverser pour explorer la région
rétro-pylorique. On pourra y arriver facilement, en les
effondrant avec une sonde cannelée, par exemple, le pre-
mier n'importe dans quelle direction, car il esl mince el
avasculaire dans une grande élendue; le deuxiéme verti-
calemenl, en choisissant un espace avasculaire compris
entre des vaisseaux paralléles. Nous y reviendrons.

A parl ces deux ligaments, le pylore en présente un {roi-
siéme normal, mais peu connu, surtout chez nous, il se
trouve sursa face profonde : c'est le ligament postériour ow
profond du pylore, que nous déerirons plus bas.

3° Rapports dela fuce postérieure dy pylore; ses connexions avec
le plancher de la région pylorique. — C'es\ 3 1a face postérieure

(1) WeLrLer. Loc. cit.
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du pylore que le chirurgien aura le plus souvent des difli-
cultés & vaincre, c’est 1d que se trouve la vérilable zone
dangereuse, dans 'exlirpalion du pylore cancéreux. Aprés
avoir incisé le long du bord inférieur de 'estomac le liga-
menl gaslro-colique, on pénétlre dans Uarricre-cavité des
épiploons; en soulevant le pylore et le raballant en haut,
on peul éludier le plancher de la région el les connexions
normales du pylore avec ce dernier. Le plancher est formé
par la (éle du pancréas recouverte par un mince feuillet
séreux (lame postérieure de la bourse séreuse rélro-sto-
macale) dans sa moilié supérieure, par un repli péritonéal
plus épais, venant se conlinuer avec ce dernier, dans sa.
moilié inférieure. Cetle lame, plus épaisse, n’est autre que
la racine du mésocolon transverse. Le pylore n’y adhére pas
normalément, mais quand il est le sie¢ge d’'une tumeur can-
céreuse (ou non), il peut” contracler des adhérences no-
lammenl avec le mésocolon transverse, et cela d’autantl
plus facilement qu’il est loujours couché dans une grande
élendue sur lui. Or, depuis qu’on a observé des accidents
graves survenir aprés la destruction des adhérences au
mdsocolon transverse, on a-cherché si les rapporis nor-
maux du pylore expliquaient leur produclion. La plupart
des analomisles font insérer le 'mésocolon lransverse sous
le bord inférieur du pancréas, par exemple Henke (1),
invoqué par Lauenstein (2). Si cela élail vrai, les adhé-
rences méso-coliques du pylore cancéreux seraient plus
rares, car ses rapporis avec le méso-colon Llransverse
seraient peu élendus. La disposition réelle esl celle que je
viens d’indiquer el que Henle (3) représenle sur une de ses
figures. Nous avons dit que le pylore reposait librement sur
le plancher pancréalique, cela esl vrai pour ses (rois &
qualre derniers cenlimélres, mais, au deld de cetle limile,
du c6lé gastrique, il contracle des adhérences mormales
avec la léle du pancréas, par Vinlermédiaire d’un repli

(1) Hexke. Topogr. anat., 1884, p. 323.

(2) LavensteN, Centralbl. f. Chir., 28 mars 1885, p. 219.

(8) Hexve. Handbuch der systematischen Analomie des Menschen. Bd.
11, 1875, p. 902.
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séreux, qui se détache de la paroi postérieure de I'estomac
depuis le cardia, le long de sa petite courbure, pour se
porter sur la léte du pancréas el s’y confondre avec la
séreuse qui la recouvre. Ce ligament (ligament gaslro-
pancréatique de Huschke) forme une véritable cloison mé-
diane de Uarricre-cavité des épiploons. Placée de champ entre
Pestomac ct l¢ pancréas, elle peut s¢ conlinuer dans toute
Pétendue du pylore, mais, le plus souvent, elie s'arréle &
une distance variable de Porigine du duodénum, 3 & 4 cen-
{imétres en moyenne. LA, elle se termine par un bord libre,
concave 1 droile et renfermant dans son épaisseur U'arlére
coronaire. Entre le bord libre de ce ligament, & gauche; le
point ot le duodénum s’unit directement & la téle du pan-
créas, A droite; la face postéricure du pylore libre, en
avant; et le pancréas, en arriére, est ménagé un orifice de
communication enire les deux loges:rélro-slomacale et
sous-hépatique de 'arriére-cavité, séparées 'une de 'aulre
par la cloison médiane dont nous venons de parler. La pré-
sence de celte derniére, passée sous silence dans nos trai{és
d’anatomie, nous prouve : 1° qu’il existe entre le pylore et
le pancréas des adhérences normales, élablies par ce /iya-
ment pylorique postéricur ou pylorico-pancréatique, conlenant
dans son épaisseur une arlére assez volumineuse (artére
coronaire), ce qui favorisera beaucoup la produclion
d’unions plus intimes, dans le cas de cancer du pylore;
2 que l'arriére-cavilé des épiploons est divisée en deux
loges : une plus pelite, sous-képatique, 'aulre plus vasie,
rétro-stomacale, séparées par la cloison médiane et commu-
_ niquant ensemble par un orifice de 3 & 4 cenliméires de
largeur. Donc, une exploration compléte de la région rétro

pylorique et des organes quilentourent, nécessile 'ouver-
lure des deux loges, en effondrant la paroi antérieure de
chacune d’elles, c'est-a-dire les ligaments supérieur (pelit
épiploon) el inférieur (ligament gastro-colique) du pylore.
Nous venons de voir les rapports du pylore avec le plancher
de la région, il n’esl pas moins important de bien connailre
ceux de la portion iniliale du duodénum, car elle constilue une
partie du champ opéraloire. La face postérieure de celte
portion du duodénum est libre dans unc étendue de 1 cen-
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limétre en moyenne, aprés quoi le feuillel séreux ¢ni I'avait
recouverle se réftéchit en arriére et va se continuer avec la
séreuse pré-pancréalique. En ce point méme, el sous la
séreuse réfléchie, on trouve cheminant entre le duodénumn
et la téle du panerdas, au milieu d’un tissu cellulaire court
et épais, une arlére volumineuse : 'arlére gastro-duodé-
nale, el non pas la pancréatico-ducdénale comme le dit
Wehr (1). Au deld de ce point, le reste du duodénum est
intimemenl uni au pancréas, par le méme Lissu cellulaire
courl el épais. De celle disposilion, il résulte que : 1° le
duodénum sera dillicile & décoller de la paroi profonde de
la région, si cc n’est dans son premier centimétre ; 20 il
sera difficile de le ramener d'abord, de le maintenir ensuile,
en dehors de la plaie abdominale; 3° il sera souvent difli-
cile, voire méme impossible, d'appliquer sur lui un instru-
menl quelconque, destiné & en fermer la lumiére pendant
Popération ; 4° on évilera difficilement la blessure de I'ar-
tére qui longe sa face postérieure en s’y accolant forte-
ment.

Vaisseaux de lu région pylorique. — De tout ¢6Lé, le plancher
de la région est enlouré de gros vaisseaux, situés sous la
couverlure séreuse, les unstrés superficiellement, d'autres
plus profondément. Le {ronc clingue, situé sur le bord supé-
rieur du pancréas, au-dessus du pylore, donne ces lrois
branches pouvanl, loules, dire intéressées dans le cours de
I'opéralion. L'artére spiénique, volumineuse et flexucu se, suit
le bord supérieur du pancréas, en se dirigeant a gauche.
Quoique logée dans une goultiére creusée dans le lissu glan-
dulaire, elle eslassez superficielle pour avoir pu étre blessée
el liée au cours de deslructions d’adhérences pancréatiques
de la tumeur [Reynier (2})]. L'artére hépatigue se dirige 2
droite, suil 1ec hord supérieur de la léte pancréalique, pen-
danl 3 ou 4 cenlimélres; arrivée au point méme ou le duo-
dénum commence & adhérer inlimement au pancréas, 1'ar-
Lére se divise en ses deux branches : 'aréére hépatique propre-

(1) WEnr. Deuls. Zeils. f. Chir,, 1883, Bd. XVIII, p. 93.
(2) Ruynier. Gazetle des hipitauz, 1890, no 126, p. 1166,



—_— {9 —

=

ment dite (Theile) qui monte dans le ligament duodéno-
hépatique, et Vartere gastro-duodénale (gastro-épiploique des
classiques) qui descend sur la face postérieure du duodé-
num, enire elle et la téte pancréatique, 1 ou ces deux or-
ganes commencent d adhérer directement. Socin (1), Payanl
sectionnée en enlevant la léte du pancréas adhérente & la
tumeur, fit 1a ligature de Varlére hépatique. L'artere coro-
naire (coronaire gauche de Hyrll) se porte a la petile cour-
bure de V’estomac en cheminant dans 'épaisseur du bord
libre du ligament postérieur du pylore. Elle a élé seclionnée
et liée par Heinecke (2) pendanl la séparalion de la tumeur
du colé gastrique. Onpouvait craindre que sa ligature ait une
influence facheuse sur la nutrition de la sulure gastro-duo-
dénale. Gussenbauer et Winiwarler (3) ont démonlré expé-
rimentalement que cetle ligature élail inoffensive. A la
limite inférieure de larégion, on (rouve les vaisseaux coliques
moyens . artére (branche de la mésentérique supdérieure) ef
veine, compris dans 1'épaisseur du méso-colon transverse.
[Is peuvent élre blessés au cours-des desiructions des adhé-
rences méso-coliques de la tumreur. Billroth (4), en détrui-
sant les adhérences pancréatiques dans un cas, lia la veine
colique. Je ne ferai que mentionnerles grosses veines : cave
el porfe, en général assez écartées-du champ opératoire, mais
qu’on a mises parfois & nu au cours d’interventions labo-
rieuses. Berns [d’Ulrecht (3)] découvril la veine-cave dans
une élendue de 10 centimélres. Liicke [de Strasbourg (6)]
mit & nu la veine porle sur quelques cenlimélres d’é-
tendue. -

Deux mots des vaisseaux qui enlourent direclement le

(1) Socix. Corresp. Blat, 1831, n® 21, p. 513.

(2) C. Scmoxrau. Zwei falle von Extirpation der Carcinomatesen
Pylorus. Dissert. inaug. Erlangen, 1834, p. 18.

() Gussexpauer et Winnwarter. Langenbeck's Arch., 1876, Bd. XIX,
Heft 3, p. 347.

(4) Vo~ ErseLseero. Langenheck's Arch., 1889, Bd. XXXIX, Hefl 4,
p. 785.

(5) Berxs. Wien. Med. Wochens., 1881, n° 30,

(6) LeppernosE. Deuts. Zeit. [, Chir., 1882, Bd. XVI, Helt 3 et 4,
p. 260.
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pylore. En haul, une branche de l'artére hépatique, artére
pylorique (coronaire droile de Hyr(l) longe & un demi-cenli-
métre environ le bord supérieur du pylore, el va s’anasto-
moser plus loin avec la coronaire (coronaire gauche de
HyrU). En bas, larlére gastro-épiploique droite (branche de la
gaslro-duodénale) conlourne le hord inférieur du pylore
pour le longer ensuite, el aller s'anastomoser avec le
gastro-épiploique gauche de la splénique. De ces deux arcs
arlériels naissen{ les branches de second ordre qui rampénl
sur les deux faces du pylore el d’aulres qui s’engagenl
dans les ligaments supérieur el inférieur de V'organe.

PYLORECTOMIE. — ¥ailement pré-opératoire.— 11 comporle :
1° L'évacuation el Uasepsie yastrigue, par leslavages del’eslomac
prolongés elrépélés, mémepeuavant’opération. Onles fait
avecde ’eau licde|Billroth(4)]ou avec unesolulion antisepli-
quetiéde:solutionsalicyléed 1/1000°[Rydygier(2)}, 42/1000
[Ratimofl (3)], & 3/1000¢ [Kocher (4)], &1/10° [Czerny (3)];
solution boriquée [Heinecke (6)]. Novaro se sert d'une solu-
tion de hicarbonale de soude pure, tiéde (7). L’eslomac sera

(1) WerrLEr. Ueber die Von Prof. dr. Billrolh Ausgefuhrten Resec-
tionem die carcinomatasen Pylorus, Wien 1881. — V. R. von HackEr.
Die magen Operationen an Prof. Billrolh's Klinik, 1880, bis meerz 1885,
Wien, 1836. — Vox Eiscusnera. Uober dio magen Operationen und
Gastro-enierostomien in Profl. Billroth's Klinik, von macrz 1883, bis oc-
ber 1889, Langenbeck’s Archiv., 1880, Bd. XXXIX, Heft 4, p. 785.

(2) L. Rypvcier. Ueber Pylorus rescction. Samml. klin. Vorir., von
Richard Volkmann, 1882, no 220, p. 1977,

(3) Rativorr. Bulletin médical, 1888.

(4) B. StrErT. Deuts. Zeitl. [. Chir., 1588, Bd. XXVII, p. 410.

" (3) Czerny. Wien. Med. VWochens., 1884, nos 17, 18 ct 19, p. 491,

(6) C. Scmoxpavu. Zwei fwrlle von Extirpation der Carcinomatwscn
Pylorus, Dissert. inauy., Erlangen 1884, p. 17. — Heruans von Kotb:
Beitrzege zur Magenrescction, Dissert. inaug., Erlangen 1887, p. 10.

(7) Novaro. Contribulo alla chirurgia dello stomaco; Siena 1890, p: 7l:
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ainsi lavé une ou deux fois par jour, pendant les huil jours
qui précédent l'intervention, et méme une heure ou une
demi-heure avant 'opération. D’aprés Carl Lauenslein [de
Hambourg (1)], les lavages de I'estomac, & parl leur action
locale (asepsie gastrique), diminueraient le danger du col-
lapsus, intra ou postl-opératoire, en provoquant une diurése
abondanle, par la pénétration d'une grande quantilé de
liquide absorbé par ’estomac, dans le sysléme vasculaire.
Mais Novaro (2) n’a jamais observé cetle diurése, méme
aprés des lavages (rés abondants (20 litres de liquide).
Caselli (3) prélend qu’ils prédisposent au shok. Sans aller
aussiloin, George T. Bealson (4} croil devoir les proscrire
cbez les personnes nerveuses el trés affaiblies, el Bucha-
nan (3) propose de s’en abslenir loul au moins pendant les
quelques heures qui précedent 'opération. Trendelenburg
{de Bonn (6)1 les remplace par un netloyage soigné de la
cavilé gasirique une fois ouverle, pendant l'opéralion.
Quoi qu’il en soil, les lavages méthodiques el prolongés de
P’eslomac nous paraissenl une précaution des plus uliles et
nous ne saurions frop les recommander (7).

2° Evacuation aussi compléle que possible du tube infesti-
nal, par des laxalils el des lavements répétés, méme le jour
de l'opéralion; 3° le régime alimentaive doil élre soigneuse-
menl conduil pendanl les jours qui préctdent, I'interven-
tion. Aliments liquides par la houche (bouillons, ceufs, jus
de viande, lail pancréaté, elc.) el lavements nulrilifs répé-
tés. 1] faudra s’assurer sur les aliments facilement digérés

(1) C. Lave~stein, XVIlIe Gongrés de la Société allemande de chi-
rurgie, Deuts. Med. Wochens., 23 mai 1889, ne 21, p. 429,

(2) Novaro. Loc. cit., p. 7.

(3) Casrrii. X°© Congres de I’Association médicale italienne, Annali
universali di medicine e chirurgia, octobre 1882,
v (1) G.-T. Beatson. The Lancel, 11 octotre 1890, p. 761.

(5) Bucuaxan. Brit. Med. Journ., 24 mars 1888, p. 633.

(6) NerrzerT. Ueber Magenresection. Diss. inaug., Bonn 1889, p. 40.

(1) F. Savtzmaxn (Cenlralbl. f. Chir., 14 aodl 1886, no 33, p. 566)
conseille, dans les cas de dilatation gastrique prononcée, de relever la
contractilité des parois stomacales, par lec massage ¢t la faradisalion
abdominale.
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par les malades, de facon & en continuer administration
dans les premiers jours qui suivent l'opération. Faut-il
ajouler que c’est grice & un régime alimentaire bien con-
duil qu’on aura chance derelever les forces des malades, et
de les rendre capables de supporter une opération aussi
déprimante que la résection pylorique?

Anlisepsie pré-opéraloive. — Je ne parlerai pas de I'asepsic
instrumentale ni de celle du personnel. Ce sont Ia des
régles bien connues, el qui seront indispensables ici
comme dans toule inlervention sur la cavité abdominale. Je
dirai seulement que P’asepsie peul ne pas suffire, car I’in-
fection du champ opéraloire peut se produire au cours de
Pintervenlion, par suite de Vissue du conlenu gastro-duo-
dénal; il faut donc s’entourer de loul ce qui esl nécessaire
pour assurer, le cas échéanl, une anlisepsie parfaile.
L'opéralion se fait, dans'ses temps les plus difliciles, el par
conséquent les plus dangereux, hors de la cavité abdomi-
nale. Les viscéres sont sortis par la plaie pariélale et repo-
senl sur la paroi abdominale, aussi laut-il isoler celte der-
niére. Rydygier (1) emploie-dans ce bul une toile imper-
méable, fendue dans I’étendue de T'incision abdominale, et
recouverle de compresses-antiseptiques. On peut se conlen-
ter de linges antisepliques chauds.

Anesthésie. — L'opéralion élant foujours longue, el les
malades Lrés faibles, il n’est pas rare de voir survenir le
collapsus pendant lintervention. On Pallribue souvent &
P’anesthésie chloroformicue.

A la clinique de Berne (2), Kocher, aprés avoir oblenu
Yinsensibilité par le chloroforme, conlinue I'anesthésie
par l'éther.” Ce dernier éviterait le collapsus cardiaque.
Novaro (3) cherche 2 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) Rypvoier. Wolkmann's Sammlung, 1882, no 220, p. 1977.
(2) B. Strerr. Loc. cil., 1888,
(3) Novaro. Loc. cit., p. 70.



— 16 —

50 centigrammes), et, si 'opération se prolonge au dela
d’une heure, il arréte la chloroformisation. Il a observé, en
effel, que grace a linjection hypodermique de chlorhy-
drate de morphine, qui précéde 'anesthésie, il persiste,
aprés la cessalion de V'aclion du chloroforme, une lon_gue
période d’analgésie, suflisanie pour permeltre de terminer
'opéralion, sans provoquer de vives douleurs.

Deux mots avanl de lerminer avec ces préparalifs.
Quelques chirurgiens baignenl les malades le jour méme
de I'opération; il me semble que c’est 13 une pratique dan-
gereuse avec des malades aussi faibles, et qu’on fera mieux
de s’abstenir de loul ce qui peul augmenter cette faiblesse.
Enfin, on ne doil pas oublier, que par le fait méme de cel
affaiblissement, quelquefois extréme, les malades ont une
grande lendance au refroidissement, d’olt le conseil d’en-
{retenir dans la salle; pendant toute la durée de Popéra-
lion,une températuve é¢gale elassez haute {20 & 24 degrés).
Dans le méme but, on a proposé [Bardenheuer {1)], de
placer & c4lé des malades des sacs de sable chaud.

OpERraTiON. — Rydygier divise 'opération en cing (emps:
1° ouverture de la cavilé-abdominale; 2° traclion en avant
el isolement complet du pylore & réséquer; 3° résection du
pylore malade; 4° réunion de l'estomac el du duodénum;
3° suture des téguments abdominaux. Je diviserai les
diverses phases de I'opéralion en sepl temps: 1° laparo-
lomie; 2° exploration de la tumeur et des régions voisines;
3° isolement de la tumeur et sa sortie hois de ’abdomen
(desiruclion des adhérences normales ou anormales, extir-
palion des ganglions tuméliés ou dégénérés); 4° pylorec-
tomie; 5° gastrorrhaphie et gastro-duodénorrhaphie; 6° re-
position des viscéres ; 7° occlusion de la cavilé ahdominale.

Premicr temps, Laparolomie. — Voici d’ahord les incisions
proposées : 1° incision sur la ligne blanche, longue de 10 2
15 centimétres, faite entre I'appendice xyphotde et 'ombi-
lic; 2° dncision lransversale ou obligue, longue de 11 centli-

(1) BaroExneugR. Die Drainirung der Peritonealhohle, Stutigard 1883,
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mélres, passant sur la tumeur; elle commence 4 deux {ra-
vers de doigt au-dessus de I'ombilic et est dirigée ensuite
parallé¢lement & I'arc costal, droit ou gauche, a trois travers
de doigt au-dessous de lui; 3° incision combinée : du milieu
de Tincision verticale sur la ligne blanche, on fait partir
une deuxi¢me incision, dirigée transversalement a droite ;
4 incision verticale suivanl le dord ezlerne du muscle droit du
colé droil. Quelle est 'incision de choix ? La premiére.
défendue par Rydygier el employée par Czerny, Kocher et
par bheaucoup d’autres, parait la plus recommandable.
On lui a reproché [Welfler (1)] de prédisposer & 'éventra-
tion. Kocher (2) a bien observé, dans un cas, une légére
hernie de la ligne blanche, au niveau de la cicalrice, sur~
venue deux ans aprés 'opération, mais ¢’est un fail excep-
tionnel. .
L’incision transversale ow obligue, appliquée par Billroth
dans sa premicre opération (3), a é{é vivement défendue par
Weelller (4).Elle permettrait-de découvrir plus facilement :
la tumeur, le pylore el le duodénum; elle éviterait I'éven-
tration; enfin, dans le cas de tumeurs adhérentes & la paroi
abdominale anlérieure, on pourrait plusfacilement exciser
les parties infiltrées de celte derniére. Rydygier {3} fait
remarquer que 'éventiration est plus facile & la suile des
incisions transversales; l’exploration par Pincision trans-
versale ne serail plus facile que dans les cas de grosses
tumeurs, généralement inopérables; les adhérences pure-
ment fibreuses & la paroi abdominale seront aussi facile-
menl détruites par Pincision médiane. Si ces adhérences
sont cancéreuses et que le néoplasme infilire la muscula-
ture abdominale, Vincision {ransversale serait supérieure,
mais ces cas ne doivent pas élre opérés, quoique Billroth
ail obtenu, dans un cas de ce genre, Vextirpation compléte
de la tumeur. Enfin la plaie transversale suppure plus

(1) WerrLer. Loc. cit., 1881, p. 263. )
(2) B. StrErr. Loc. cit,, 1888,

(3) BiLroru. Wiener Med. Wockens., 1881, no 6.

() WarrLer, Loc. cit., p. 263 ¢l 261.

(5) Ryoveier. Loc, cit.
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facilement [Bardenheuer (1)]. Billroth a reconnu, du reste,
la supériorité de V'incision sur la ligne blanche, qu’il a em-
ployée dans ses derniéres opérations (2). L’incision sur le bord
externe du muscle droit, conseillée par Rydygier (3), pratiquée
par Mazzuchelli [de Pavie (4)], et par Billroth dans un
cas (3), ouvre la gaine du muscle droit, el prédisposerait &
la suppuration de la plaie, d’aprés Rydygier (6}, quil’a con-
damnée aprés Pavoir conseillée.

En somme, c'est Vincision sur la ligne blanche qui nous
parast la méthode de choix. Si elle ne donne pas assez de jour
on pourra lui wouter une incision transversale, longue de 5 &
6 cenlimétres, perpendiculaire & la premiére el dirigée &
droile; ainsi que cela a été fail parLiicke (7) jet Richler
[de San-Francisco (8)]. Des recherches sur des cadavres
nous ont prouvé qu'elle permelfait une exploration parfaile
de la région pylorique. .

Deuzieme lemps. Fxploralion de la lumeur ef de ses connezions,
— Souvenl, ce n’esl qu’aprés avoir ouverl le ventre, et
aprés une exploration direcle de la tumeur et de ses con-
nexions, qu’on pourra décider de I'opportunité de Vinler-
venlion. On devra : {° découvrir la-lumeur, qui a pu, dans
quelques cas, se dérober & Vexploration indirecte [E.
Hahn (9), Heinecke {10), Lauenstein (11)]; 2° déterminer son
élendue ; 3° s’assurer de I’existence ou non des adhérences,
el dans le premier cas, si elles sont de nature & permelire
Pextirpalion de la tumeur ou si, au conlraire, clles conlre-

(1) Barpexnever. Cenlralbl. f. Chir., 1882, n° 46.

(2) Vox Eiscuseerc. Lac. cit., 1889,

(3) Rypveicr. Deuls. Zeits. f. Chir., 1881, Bd. X1V, Hefl 3 et 4, p. 255.

(4) MazzueneLLL Risesione gastro-duodénale pey cancro, Milano 1883,

(5) Vox KiseLssera. Loc. cit., 1889.

(6) Rypveier. Volkmann’s Sainm., 1882,

(7) Leppernosk. Deuls. Zeil. f. Chir., 1882,!Bd. X V1, Heft 2 ¢t 3, p. 260.

(8) Rrcurter. The Lancel, 1882, p. p. 289.

(g) Hanx. Berlin. Klin. Wochens., 11 décembre 1883, no 50 ¢t 51, p. 921
et 815,

(10) Vox Kois. Loc. ¢it., p. 18,

(11) Lavexstemn. Congres de Wiesbaden. S¢ Pelersburger Med. Woch.,
1889, ne 34, p. 301.
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indiquent la pylorectomie ; 4° explorer les organes voisins
au poinl de vue des mélastases viscérales ou ganglion-
naires. L'exploralion, pour élre compléle, ne doit pas se
borner & I'examen de la face antérieure du pylore et des
connexions qu’il peut présenter en avant. Il faut surtout
cxaminer la paroi postérieure de I'organe et préciser ses
connexions profondes. On peut y arriver en ouvran( lar-
riére~cavilé des épiploons par une double bréche faite dans
les ligaments péritonéaux qui la ferment en avant. Von
Haclker (1) propose d’inciser ces ligaments (pelit épiploon
el ligament gaslro-colique) perpendiculairement aux cour-
bhures de 'eslomac, dans des endroils avasculaires. Nous
ferons remarquer que l'incision est inulile, la déchirure
avec les doigls ou I'effondrement avec une sonde cannelée
esl préférable el suflisanle. On ne saurail trop insister sur
I'imporlance de ces exploralions; le succés de l'opéralion
en dépendra souvent, Dans quelques cas, pourtant, I'explo-
ration, m¢me la plusallentive, pourra laisser échapper des
connexions profondes de la tumeur; ’opéralion esl pour-
suivie et bient6l on rencontre des obstactes imprévus. S'il
esl encore temps, on s’arréle, el on fait, en somme, une
opération incompléte. Mon maitre, M. le docleur Roulier,
me communique une obscrvation personnelle, qui prouve
qu’'une pareille intervention peul ¢éire absolumentl inno-
cenle. Dans ce cas, 'adhérence intime entre la face posté-
rieure de la tumeur et une anse intlestinale gréle, ne fut
découverte qu'aprés lisolement du pylore de ses con-
nexions épiploiques. La tumeur élail mobile et rien ne fai~
sail prévoir celte complicalion. Devant la gravilé de l'infer-
venlion, qu’il aurait élé nécessaire de faire (résection du
pylore et de V’anse intestinale), M. Roulier, va 1'élat de la
malade, crut devoir arréter 'opération & ce slade, et ferma
le venlre. Sa malade guérit el fut méme soulagée pendant
quelque temps. Si ce fail est hstruclif, il ne faut pas en
déduire qu’une opération incompléle est {oujours inno

(1) Vox Hacker. Die Magenoperationen an Prof. Billroth’s Klinik,
Wien, 1886.
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cente. Czerny (1) perdit une malade chez laquelle, aprés
avoir essayé, sans succés, I'isolement complel de la tumeur,
il se borna A une opéralion incompléte. Dans d’autres cas,
des adhérences intimes pancréaliques n’onl été découvertes
qu’aprés la section de I'estomac, il étail malheureusement
trop lard pour s’arréter; la pylorectomie ful achevée ; les
malades succombérent [Jurié (2), Liicke (3)].

Ces quelques exeniples nous prouvent les diflicultés que
peul présenter I'exploralion compléte de la tumeur et de
ses connexions. Mais, en général, elle éclairera suflisam-
ment le chirurgien sur la conduite qu’il devra tenir, Sila
tumeur n’est pas extirpable (trop étendue ou irop adhé-
rente), ou qu'il existe une généralisalion étendue du cancer,
et que le pylore est encore assez perméable, on fermera le
ventre. On aura fail une simple laparotomie exploratrice,
absolument innocente. commele prouvent lesrésullats des
nombreuses interventions limitées & ce stade [Billroth (4},
Rupprecht (3), Augustus C. Bernays [de Saint-Louis (G},]
J. Link [de Lemberg (7)], Tuffier (8), Czerny, Kreenlein,
Schenborn (9), F. May (10), etc.]. La tumeur inexlirpable
s'accompagne-i-elle d’une forte sténose pylorique, on fera
séance tenanle la gastro-entérostomie de Welfler. Sila lumeur
est exlirpable, mais trop élendue pour permelire 'abou-
chement duodéno-stomacal, on aura recours & l'opéra-

(1) Czerxy. LXIIe Congrés des naturalistes allemands, Cenlralbl. [.
Chir., 1889, n® 51, p. 924,

() Jumig. Wicn. med. Wochens., 1881, 10 23, p. 619.

(3) G. Lepperuost. Loc. cit., 1882,

(1) Bireromit. X1t Congrés ce la Société allemande de chirurgie, Berlin,
Klin. Wochens., 17 juillet 1382, n° 29, p. 453 (Billroth rapporte vingt in-
terventions de ce genre, toutes sans accident).

(5) Rurerecnr. Langenbeel’s Archiv., 1883. Bd. XXIX, Heft 1.

(6) A.-C. Berxays. Annals. of Surgery, 1831, vol. VI, p- 119 (6 cas).

(7). Lixk. Wien. Med. Woch., 1887, no 51, p. 1734,

(8) 3. BevLiN. Adénopathies externes & dislance dans le cancer viscéral.
Thése de Paris, 1888, p. 70.

(9) Rapportent, au LXII¢ Congreés des naturalistes alleraands de 1889
(loc. cit.), plusicurs interventions de ce genro, toules bénignes. Czerny,
12 cas, Kreenlein 15, et Scheenborn plusicurs,

i (10) F. Max. Munch. Med. Wochens., 1390, n° 21,
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lion de Billroth, combinaison de la pyloreclomie avec la
gaslro-enlérostomie, donl nous parlerons plus loin.-Enfin
la pylorectomice {ype sera conlinuée si I’élendue de la tumeur
et scs connexions le permellent,

Pour le moment, nous nous contenterons d’avoir insisté
sur I'importance de ce lemps de 'opération : car, ’explora-
tion directe de la tumeuret les indicalions précises qu’elle
doil fournir feront 'objel d’'une élude plus complele qui
trouvera sa place dans un aulre travail.

Troisiéme temps. Isolement de la tumewr. — Ce temps com-
porte : 1° la séparalion du pylore de ses altaches épi-
ploiques normales ; 2° le détachement des adhérences anor-
males; 3° l'extirpalion des ganglions dégénérés ou Llumé-
fiés; 4° la sortie de la tumeur hors de la cavilé abdominale.

A. Séparation des insertions épiploiques. -— Le pylore, saisi
par un aide, soil avec les doigts, soil avec une pince de
Museux (Liicke), est alliré vers la'plaie abdominale. Puis
on proccde & la séparalion de ses deux ligaments (pelit et
grand épiploons). On commence loujours par détacher
Pinférieur. La seclion peut élre faife de différenles ma-
niéres : 1° Billroth seclionne au-bistouri les points transpa-
renls, avasculaires, landis que les cordons vasculaires,
saisis par deux pinces hémoslaliques, sont divisés, au ther-
mocautére, enire deux ligatures; 2° Rydygier arrache sim-
plemenl les parties avasculaires et sectionne au bistouri,
entre deux ligatures, les parties vasculaires; 3° Liicke (1)
isole avec une sonde cannelée des cordons de I'épiploon, de
I'épaisseur du doigt, qu’il coupe aux ciseaux entre deux liga-
tures; 4° Edgard Kurz {de Florence {2)] cherche & abréger la
durdée de ce (emps opératoire, en diminuant le nombre de
ligatures. Aprés avoir pincé les traclus épiploiques avec
deus pinces hémostaliques, il pose des ligatures, seule-
ment du c6té colique de I'épiploon, enléve les pinces de ce
coLé, el laisse enplace celles qui sontdu c6té de la tumeunr;

(1) Lepperpose. Loc. cit., 1882.
(2) E. Kurz. Deutsch. Med. Wochens., 15 décembre 1887, p. 1088,
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il sectionne ensuile les (ractus entre les pinces el les liga-
fures. Les pinces laissées en place du coté de la tumeur
seront enlevées avec celte derniére. De cetle facon, on a
6vité toule une rangée de ligalures (15 a c20.dans quelques
cas). Pour ne pas étre gtné pendant l’gpéra.twn par la pré-
sence des pinces, Kurz emploie de pelites pinces spdciales
dont on peut enlever la poignée; 5° Rawdon [de Liver-
pool (1)] pédiculise les connexions épiplofques, les transfixe
et les lie par une ligalure en chaine, pour les sectionner
ensuite ; 6° d’autres, enfin, fonl, avec une aiguille A ané-
vrysmes, plusieurs ligalures doubles, en masse, el coupent
les traclus ainsi isolés entre les ligalures. La méthode de choiz
me parait étre celle qu'emploie Rydygier. Le thermocau-
tére me parail inutile, siles ligatures sont bien faites. L'em-
ploi des pinces laissées en place me parait, malgré le lemps
qu’'elles fonl gagner, chose loujours {rés imporlante dans
celte opdration, devoir éire rejelé : la présence des pinces
pouvant géner heaucoup le chirurgien dans les manceuvres
ullérieures et loujours {rés délicales. Enfin, on ne saurail
{rop proscrire laligature en masse des segments élendus du
ligamenl gastro-colique, carelleslichent facilement. Apres
avoir séparé la tumeur du ligament gastro-coligue, on pro-
céde de la méme facon pour-en délacher le pelit épiploon,
mais ici les ligalures sont quelquelois plus difliciles & faire.

Une régle absolue dont il ne faul jamais dévier, c'est de
ne séparer les épiploons que dans 1'élendue de la région
duodéno-pylorique qu’on se propose d’enlever. Un délache-
menl dépassant ces limites pourrait amener une gangréne
conscéeulive et la désunion de la ligne de sulure duodéno-
stomacale, privée de ses vaisseaux nourriciers. Ce fait a été
prouvé par les expériences de Madelung (2) el celles de
Rydygier (3}, pour la résection de D’inteslin, il est aussi
exact pour celle du pylore.

Enfin, aprés avoir ainsi séparé le pylore de ses deux liga-
ments, il faudra seclionner le repli séreux qui le fixe au

(1) Rawoon. The Lancet, 12 avril 1890, p. 800.

(2) MapEruxa. Verhand. der Deuts. Gesellsch. f. Chir., 1881, p. 115.
(3) RypyoIer. Berlin. Klin, Woch., 18381, n® 41,

,



plancher de la région : cloison médiane de Uarricre-cavité des
épiplaons. La seclion de ce repli demande unc certaine atlen-
tion, car elle expose & la blessure de I'arlére coronnaire. Je
liens A faire connailre ce temps opéraloire qui n’a pas ¢lé
encore indiqué par aucun auleur.

Plus on avance dans le décollement des ligaments périto-
néaux, el plus 'estomac peul étre atliré hors de’abdomen,
desorle que Von peul accomplir ce lemps presque en dehors
de la cavilé abdominale. Une fois la (umeur complélement
isolée, s'il n’exisle pas d’aulres adhérences, la sortie du vis-
cére sera facilement oblenue. Madelung propose méme, pour
isoler encore mieux e champ opératoire de la cavilé périto-
néale, de diminuer la plaie abdominale, une foisles viscéres
sorlis au dehors, par quelques sulures provisoires. Ceci fail
on glisse sous la lumeur des compresses anlisepliques
chaudes, quila souléventau-dessusdes téguments abdomi-
naux et ’enisolent. Enfin,on enloure I'estomac el le duodé-
num de mémes compresses. Le lroisiéme lemps est terminé.

Je n’ai envisagé jusqulici que la tumeur idéale, celle
qui ne présente aucune adhérence anormale et ne se com-
plique pas dec métaslase cancéreuse. Voyons mainfenant
comment on agira dansles cas ol ces derniéres exislent,
cesont, du resle, les plus fréquents.

B. Destruction des adhérences. — 1l faul dislinguer parmi les
adhérences : celles qui se font par I'intermdédiaire de
traclus assczlongs ef les inlimes. Les premiéres, n'imporle
ot elles se lrouvent, pourront ¢lre facilement délruites en
les seclionnani enlre deux ligalures, soit au thermocaulére
(Billroth), soit au bislouri (Rydygier), ou mieux encore aux
ciseaux; les adhérences intimes, au conlraire, seront sou-
venl trés difficiles 4 délruire. Du resle, leur gravité el les
difficullds opéraloires qu'elles créent, sont variables suivant
l'organe avec lequel clles unissenl la lumeur, Nous les
dislinguerons donc en : pariétales, épiploiques el viscérales.

a. Les adhérences pariélales seront, en_général, faciles &
délruire. Mais si elles sont de nalure cancéreuse el se com-
pliquent d’une infiltration de la paroi abdominale anté-
rieure, on sera forcé de réséquer une porlion de celle
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derniére, comme le fit Trendelenburg (1) dans un cas.

b. Les adhérences épiploiques, unissant la tumeur au\granq
et au petit épiploons, sont quelquefois si élendues et si
étroites que Ja séparation dela tumeur est rendue trés laho-
ricuse. Kocher (2) rencontra ces diflicultés;dans deux cas.

¢. Les adhérences wiscérales sont de beaucoup les plus
importantes. Nous étudierons successivement les hépaliques,
les pancréatiques et les intestinales. o

1° Adhérences hépatiques. La séparation de la tumeur Infi-
mement adhérente au foie est souvent trés laborieuse.
Kocher (3) dut enlever tout le lobe gauche du foie intime~
ment adhérent 3 la tumeur pylorique et envahi par le can-
cer, il dut arréter une forle hémorrhagie ; le malade mourut
vingt-quatre heures aprés de collapsus. Biliroth (4) enleva,
au thermocautére, une languelle longue de deux centi-
mélres, large de 1 centimétre du bord du foie adhérent & la
tumeur, la malade succomba le sixiéme jour de périlonite.
Ceci nous montre combien I'intervention peut se compliquer
du fait de ces adhérences hépatiques; mais il faut ajouler
qu’elles sont assez rares.

2° Les adhérences pancréaliques sont, au contraire, lrés
fréquentes. Leur gravilé est telle que pour la plupart des
chirurgiens elles doivent contre-indiquer l'opération
D’aprés les difficultés opéraloires que peul présenter leur
destruction, nous les diviserons en trois groupes : 1° celles
gqu’on peut dé'ruire sans intéresser le tissu pancréatique;
2° celles qu'on ne peul séparer qu'en blessant /e 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 éire quelquefois trés vasculaires, et qu’il
faut les sectionner entre deux ligatures et méme au ther-
mocautere.

(1) T. Nerrzert. Loc. cit., 1889 p. 41 (Obs, 11},

(2) B. Strri1. Loc. ¢it., 1888,

(3) Kocmer. Corresp. Bl. f. Sehw. Erzte, let déc. 1888, no 23, p. 565.

(3) V.-R. Vox Hacker. Die Magenoperationen, ctc., Wien, 1886,
p- 19 (Obs, V).
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2) Souvent on ne peut séparer la tumeur du pancréas
qu’aprés avoir entamé le tissu glandulaire. La blessure du
paneréas peut avoir des conséquences ulldrieures graves
(issue du suc pancréatique, péritonite, etc.). Nous les étu-~
dierons ailleurs. Mais elle donne surtout lieu & une Zémor-
rhagie interstitiells du parenchyme glandulaire, dont on ne
peut se rendre maitre que par I'application de nombreuses
ligatures failes dans la substance glandulaire méme. Ces
ligatures sont difliciles a appliquer, les fils en glissent, et
malgré des caulérisations au Lhermocaulére, Phémostase
peut éire imparfaile, Dans un cas de Billroth (1), une fois le
ventre fermé le pancréas saigna, le sang s’épancha dans la

cavité ahdominale, et le malade succomba. La blessure du
pancréas peul étre encore plus profonde. Liicke (2) entama
si profondément le tissu glandulaire qu’il mit 2 nu la veine
porte dans une grande étendue (quelques centimétres); &
l'autopsie, on conslata que la tdte du pancréas avait été
presque séparée du reste de la glande. Bardenheuer (3)
blessa le canal de Wirsung. Berns [d'Ulrecht (4)] lia le pan-
créaselmitanulaveine cave suruneélendue de 10 centime-
tres. La malade succomba qualre heures aprés 'opéralion.
Billroth (3) blessa et lia ensuite la veine colique moyenne,
la malade succomba cinq heures aprés'de collapsus.

M. Reynier (6), en séparant la-tumeur du pancréas, qui
saignaitabondamment, apercutau fond dela plaie les batle-
ments aortiques et une énorme veine de 3 centimétres de
diamétre (?) « au niveau de la {éle du pancréas, on fait avec
cel organe un pédicule contenant Vartére splénique et sa
veine, que l'on étreint avec une corde de caoulchouc et que
I'on abandonne dans le ventre ». La malade succomba douze
heures apras 'opéralion. Que faut-il faire en pareils cas? La
meilleure conduile est de leur appliquer une opération pal-
liative et de s'abslenir de réséquer des tumeurs de ce genre,

(1) Vox EiseLsserc. Loc. cit., 1839 (Obs. X).

(2) Leperuose. Loc. cit., 1882,

(3) BarpeNucver. Centralbl. f. Chir., 1882, n° 46.
(4) Berns, Wien. Med. Voch., 1881, no 50.

(5) Von Eiseussenc. Loc. cit., 1889 (Obs. VI).
(6) Reynier. Gazelte des hopitaux, 1890, ne 126, p. 1156.



Pourtant une hémorrhagie due & la blessure superficielle
du pancréas pourra, dans quelques cas, élre mailrisée.
E. S. Perman [de Stockholm (1)] obtlinl la guérison dans
un cas de ce genre.

3) Dans un cerlain nombre de cas, on ne putl oblenir la
libération de la tumeur qu’en enlevant une portion du pancréas.
Obalinski (2) n'enleva qu’une bande de 3 millimeélres
d’épaisseur de la téte du pancréas. Sa malade gudritl. Jurié
[de Vienne(3)] exlirpa une partie du pancréas(?), lerésullat
fut fatal. Billroth (4) réséqua la téle du pancréas, le suc
pancréatique s’écoula dans la cavité abdominale, la malade
mourut de péritonite. Socin [de Bale (5)], dans un cas oii la
tumeur entourait la téte du pancréas, dut enlever celle-ci;
et, ayant bless¢ l'arlére gastro-duodénale, lia I'artére hépa-
tique; le malade succomba six heures aprés.

Telles sont les diflicultés et les résultals que nous ré-
serve la destruction des adhérences pancréatiques ina
times. Nous verrons /ailleurs qu’elles sont de nature &
contre-indiquer la réseclion pylorique dans ces cas.

d. Adhérences tntestinales, — L'adhérence & une anse de
Vanlestin gréle n’a ¢té renconlrée que dans deux cas : par
H. Tillmanns {de Leipzig (6)] el Girardo Bigi [de Peru-
gia (7)]. La séparation de la tumeur ne présenta pas de
diflicullés, mais les deux malades succombeérent rapide-
ment, dont une de diarrhée profuse (Bigi).

Les adhérences avec le colon fransverse ou avec son méso-
colon acquiérent une grande importance, par leur fréquence
etleur gravité. [’union de la tumeur el du colon transverse
peut s’établir de deux maniéres : par des adhérences plus
ou moins intimes, mais en somme destructibles, ou par
une exiension du cancer pylorique au colon, d’olt union

(1) E.-S. Peryasx. Cenlralbl. f. Chir., 1890, ne 29, p. 750,

(2) Onavinskr et Jaworskl. Wien. Klin. Wochens., 1889, ne 5, p. 85.

(3) Jurit, Wiener Med. Wochens., 1881, no 23,

(4) Bierrorn, Centralll. f. Chir., 1882, no 21, ¢t Vox Hacker. Loc.
cit,, p. 46.

(5y Socix. Corresp. Bl. . Schw. Aerzle, 1884, no 21, p. 513,

(6) H. TiLvanxs. Berlin. Klin, Wochens., 21 aott 1882, no 31, p. 530.

(7) G. Bro1. Raccogitare medico, 30 novembre 1882, no 20, p. 461.
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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 ol
celle intervenlion a élé faite, les malades succombérent,
I'un de périlonite purulente le deuxiéme jour [Socin, de
Bale (1)7, l'aulre de gangréne des bords de la plaie au
niveau du colonréséqué [Heinecke (2)]. Il est plus fréquent
de rencontrer des adhérences destructibles. Mais alors
méme la séparation des deux organes ne sera oblenue,
qu’apres avoir détaché le méso-colon (ransverse du colon,
dans loule P’élendue ol ce dernier adhére au pylore can-
céreux. Or, si ce délachement peut quelquefois n’avoir
aucune influence sur le résultat opératoire, comme dans les
cas de Rydygier (3), Schramm (4) el Heinecke (3), le plus
souvenl, il entraine une gangréne conséeulive de la portion
correspondante du colon, et la mort par péritonite; compli-
cation signalée dans cing pylorectomies : Molitor (6)
Czerny(7)[deux cas], Kiister(8), Hans Schmid [de Stettin(9,].
Dans d’aulres cas enfin, les opérés ont succombdé trop rapi-
dement aprés Popération (vingt-qualre A (rente heures)de
collapsus [Walller (10), E.-S. Perman (11)], de péritonite
seplique [Billroth (12)] ou’ purulente par perforation [Hei-
necke (13)], pour quela gangréne du colon détaché ait eu le
temps de se produire. En somme, il s’agit 1a d’une lésion
fréquente el trés grave qu'il faut conjurer. Mais comment?
L.es expériences de Litlen el Conheim, celles surlout de

(1) A. Socix, K. Hacexpacu et C. HLEcLER. Jahresbericht ueber die chi-
rurgische Abtheiluny des Spilals zu Basel, 1888, Basel 1889, p. 222.

(2) Hermanx Vox Kowp. Loc. cit., p. 16 (Obs. IV).

(3) Rypveier. Deuls. Zeils. f. Chir., 1885, Bd. XXI, p. 540.

(4) Seuramy, Centralbl. f. Chir., 19 mars 1887, ne 12, p. 219,

(8) Hermaxn Von Kous. Loc. cit., p. 17(Obs. VI).

(6) Gurscu. Langenbeck's Archiv., 1883, Bd. XXIX, Heft 3.

(7) Czer~y. Wien. Med. Wochens., 1884, nes 17, 18 ¢t 19, p. 491.

(8) Kusrter. Cenlraldl. f. Chir., 1881, ne 45.

(9) H. Scumn. Ceatraltl. f. Chir., 1890, n° 1, p. 18,

(10) Vox Hacker. Loc. cit., 1836, p. 21 (Obs. XIV),

(11) E.-S. Peruax. Centralll. f. Chir., 1890, ne 39, p. p. 750.

(12) Vox Hacker. Loc. cit., 1886, p. 20 (Obs. VIII).

(13) H. Vox KoLo. Loc. cit., 1887. p. 23 (Obs. IX).
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Madelung (1) et de Rydygier (2) avaient démontré que
le détachement du mésentére de Vintestin sur une cerlaine
élendue (10 X 15 cenlimélres) amenail toujours (Madelung;,
ou souvent (Rydygier), la gangréne de I'anse inlestinale cor-
respondantie. Dansdes expériences ultérieures, Rydygier (3)
précisa mieux dans quelles conditions la gangréne de I'in-
testin se produit. Si le méso est séparé de intestin inlact
(comme dans le cas de destruclion d’adhérences coliques)
fout prés de ce dernier, la gangréne est falale méme si le
détachement est fait sur une {rés pelite étendue, car on
détruil Ies vaisseaux nourriciers aprés leur anastomosc ¢n
arcade el la circulation collatérale ne peul plus assurer
Pirrigation de la porlion intestinale isolée. Le délachement
est-il fait plus loin de P’inteslin, par exemple au-dessus de
la division en arcades des vaisseaux, la gangréne se pro-
duira ou non, tout dépendra de I’étendue de la séparation.
Cecinousexplique les résultatsfavorables des délachements
d’adhérences coliques. Rydygier ne sépara le colon de son
méso que dans une étendue de 5 cenliméires, Schramm ne
précise pas, mais Ieinecke ne dépassa pas {rois travers de
doigl. Donc, dans cerlains cas, onpourra délacher le méso-
colon transverse et séparer la lumeur qui y adhére sans
crainle de voir survenir la gangréne du colon. Mais quelle
est I'étendue permise dans laquelle on peul impunément
séparer le colon de son méso. Rydygier ne précise pas,
Zesas le permel dans une élendue de 4 cenlimélres, pas au
dela, C. Orechia et G.-B. Chiarella (4) ont prouvé par de
nombreuses expériences, que cette limite peut étre élar-
gie : l'isolement sur une élendue de 13 centimélres (intes-
tin gros ou gréle) peut élre supporlé, mais, cependanl, au
dela de 9 centimeétres, commence le danger de lagangréne;
en somme, sur une élendue de 9 centimélres, on pourrait
séparer sans inconvénient le colon de son méso. Les cas ol

(1) MapeLuxe. Loc. cit,

(2) RypoyGIEr. Berlin. Klin, Wochens., 1881, no {1.

(3) Rypycier. Derlin. Klin. Wochens., 1882, ne 38, ct Deutsch. Zeil. [,
Chir., 1883, Bd. XXI, p. 516.

(4) C. Orecurs ct G.-B., CinrarerLa. Centralél. f. Chir., 26 juin 1889,
ne 4, p. 71. ’
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ces régles pourront ¢élre observées sont rares, aussi a-t-on
cherché d’autres moyens pour prévenir cet accident.
_ Czerny (1)ayanl trouvé A l'aulopsie de son premier cas, oil
la gangréne du colon avail é6Lé produile par la section de son
méso, des anses de l'intestin gréle faisant hernie par le
trou du méso-colon transverse, et passanlentre U'estomac et
le colon trés déplacé en bas,-crut que la gangréne du colon
tenait & la hernie de I'inlestin gréle ayantproduit la {ension
extréme de l'épiploon gaslro-colique el duméso-colon trans-
verse. Aussi, dans une deuxi¢me opération, il fixa le colon
transverse & la grande courbure de Veslomac, pour empé-
cher la hernic de l'inteslin gréle de se produire. Mais la
gangréne du colon eullieu tout de méme. Aussi proposa-t-il
la réseclion de la porlion du colon séparée de son méso,
comme seule conduile susceplible d’éviter ces accidents.
Lauenslein (2), le premier qui-ait vu se produire cet acci-
dent, avail déja proposé la réseclion du colon délaché. En
1885 (3), le méme auleur propose deux autres moyens pour
éviter celie gangréne du colon @ 1° de faire la gastro-enté-
roslomie de Weelfler dla 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 'abandonnant dans la cavilé abdominale avec les
parties qui lui sont adhérenles. Mais ce dernier moyen n’est
applicable qu’aux tumeurs hénignes du pylore. Rydy-
gier (4) 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 cancéreux en réséquant une parlie du méso-colon
transverse prés de sa racine, on peul conlinuer 'opération,
car la ligature de l'arlére colique moyenne sera bien sup-
portée [C. Orechia el Chiarella (3)]; 2° si on est forcé de
détacher le méso-colon tout prés du colon, au lieu de faire

(1) Czenxy. Wiener Med. Wochens., 1834, nos 17, 18 et 19. N
(2) Lavexstets, Centraitl. f. Chir., 1882, no 9, p. 137.

(3) Lauvensteix. Centralbl. f. Chir., 1885, no 8, ’

(1) Ryovoien. Deuls. Zeits. f. Chir., 1885, Bd. XI, p. 518,

(3) Orecuia et Curarerra. Loc. cit.
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la résection de celui-ci, opération grave, abandonner la
pylorectomie, el la remplacer par unc opération pallialive :
la gastro-enlérostomie.

C. Extirpation des ganglions dégénérés ou des noyauz cancé-
reur. Les ganglions, tuméliés ou dégénérés, pourronl itre
facilement enlevés s'ils siégent le long du pylore ou dans
les épiploons. Les ganglions profonds, rétro-périlonéaux,
sont souvent trés difficiles & extirper. Sydney Jones (1), en
enlevant des ganglions prés de la téle du pancréas, eul une
hémorrhagie considérable, surloul veineuse; de plus, il dut
lier 'artere pylorique blessée; le malade mourut dix heures
aprés. Billroth eut aussi unc forte hémorrhagie en enlevant
un seul ganglion rétro-péritondal. Disons, enfin, que, dans
quelques cas, ils ont pu passer inapergus pendanl 'opéra-
tion, on les a découverts & Taulopsie [Billroth (2}, Kron-
lein (3), Liicke (4), Billroth (3), Bardeleben (G), Edgard
Kurz (7), Georges Buchanan, de Glascow (8)].

Extension viscérale. — Nous.avons parlé de I'extension du
cancer au colon iransverse, on peul rencontrer de grandes
diflicultés parsuite del'extension du cancer dans le pefil épi-
ploon. BaikofT (9) ful forcé de poser 100 ligatures pour isoler
le cancer infiliré dans le petit épiploon. L'exlension au foie
peut mener a la réseclion d’une parlic du viscére, nous
Pavons déja dit (Kocher, Billroth). Enfin, C.-J. Rossander
(de [Stockholm (10)] enleva une tumeur du volume d’une
petile lenlille dans le tissu pancréatique : hémorrhagie opi-
niatre n’ayant cédé qu’d la ligature en masse du pancréas,
le malade mourul le quatriéme jour. Les noyaux cancéreux

(1) S.Joxes. The Lancet, 25 novembre 1882, t. 11, p. 889,

(2) Bierrorn. Wien. Med. Wochens., 1882, no 14,

(8) Kraexrrx. Corresp. Bl. f. Sch. /Ertze, 15 juillet 1882, no 11, p. 416.
(1) Lepperuose. Loc. cit., 1882.

(3) Vox Hacker. Loc. cit., p. 21 (Obs. XI).

(6) BarpeLEBEN. Charité Annalen, Berlin 1885, p. 412.

(7) E. Kurz. Deuls. Med. Wochens., 16 déeembre 1887, ne 30, p. 1088.
(8) BucnanNan. Bril. Med. Journ., 2% mars 1888,

(9) Batkorr. Vratch, 1883, vol, IV, uo ., p, 123,

(10) Rossaxper. Centraldl. f. Chir., 1er février 1889, ne 3, p. 102,
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dans V’épiploon soni faciles & enlever, inutile d’y insister.
Enfin, de vastes infillrations cancéreuses de Ia région rétro-
périlonéale, autour des gros vaisseaux et dans le foie, ont
pu passer inapergues (1).

Qualrieme lemps. Pyloreclomie; exeision du pylore cancérens ., —
Une fois la lumeur sorlie du ventre et isolée de la paroi
abdominale, comme nous 'avons dit, on procédera a V'exlir-
pation du pylore. Mais avant d'inciser I'estomac et le duo-
dénum, il faut assurer par un moyen quelconque "occlusion
parfaite des deux organes, de facon que leur contenu ne
puisse par sorlir el infecler le champ opéraloire. Donc deux
temps : occlusion des lumiéres et excision de la tumeur.
Ltudions-les séparément :

A. Occlusion des lumitres.— Noyons d’abord quels sont les
moyens dont on dispose, nous ferons ensuile nolre choix.

1° Qcclusion manuelle. — Employée par Gussenbauer et
Winiwarter (2) et par Kaiser dans leurs pyloreclomies expé-
rimentales, et par M. Péan sur 'homme, elle a éi¢ vulga-
risée el soutenuc par Billroth. Deux aides, un pour V’esto-
mac, 'autre pour le duodénum, ferment la cavilé corres-
pondanle en comprimant entre le pouce et I'index des deux
mains les parois de 'organe, prés du point ot doit passer
Pincision. Quelquelois, un seul aide peul suffire pour
Vocclusion des deux lumicres (si ’estomac n’est pas trop
cclasié).

2° Qcclusion mslrumentale. — Plusieurs insi{ruments ont
¢éLé préconisés, nous décrirons les plus usités :

a. Compressewr de Gussenbauer. — C'est un instrument ana-
logue & I’entérolome de Dupuytren, dont les branches sont
recouvertes d’'une couche de gomme ¢laslique. On en
applique un sur chaque organe : eslomac et duodénum.
Billroth (3) s’en est servi une fois, William Stokes (4) a

(1) Kra:Nurix. Loc. cit.

(2) Gussenpauver el WinnwarTer. Langenbeck's Archiv., 1876, Bd. XIX,
Heft. 3, p. 347. '

{3) Vox Hacker. Loc. cit., p. 21 (Obs. VIII).

(1) W. Stoxes. Bril, Med. Journ., 3 mai 1890, p. 997.
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employé aussi ’entérolome de Dupuytren & branches re-
couverles de tubes de caoulchouc.

b. Compresseur élastigue ow clamp de Wehr-Rydygier. —
Employé par Victor Wehr (1) dans ses expériences el par
Rydygier (2) dans sa premiére résection pylorique, ce com-
presseur se compose de deux tiges de fer plates, longuesde
13 2 15 centimélres, larges de trois quarts de cenlimétre,
présentant aux deux exirémités des échancrures profondes
pour recevoir le fil qui doit les appliquer l'une conlre
Pautre. Au moment de s’en servir on les recouvre de lubes
de caoulchouc antiseptiques, de 2 centimétres plus courts
que les liges, de facon que les extrémilés de ces derniéres
-puissentles dépasser. On les applique de la facon suivanie:
on commence par 'estlomac, une tige est placée sur la paroi
postérieure de 'organe, puis on place la deuxiéme sur la
paroi anlérieure. Les extrémités libres des tiges, débordant
Pestomac par en hautet paren bas, sont reliées ensemble
avec un fil de soie, ou mieux encore avec un anneau ou un
fil de caoutchoue, on serre les fils de facon & oblenir une
pression suflisanie. On place ensuite el de la méme maniére
le compresseur duodénal. Les deux compresseurs doivent
élre appliqués a1 centimeélre et demiau deld de la tumeur.
Ordinairement on peul les placerainsi sans avoir besoin de
détacher les épiploons au deld des limites de la lumeur.
Dans les cas ol cela est difficile, il ne fautl pas quand méme
détacher les épiploons plus loin, on appliquera les liges
sur les épiploons, el leurs exirémités seronl réunies par
le fil conduit a travers les épiploons. De celte fagon, le com-
presseur se {rouve fixé aux liens périlonéaux de V'estomac
el du duodénum, et on sera mieux garanli contre la possi-
bilité de les voir glisser el lacher les parois qu’ils doivent
comprimer.

c. Compressewr de Czerny. — Czerny se ser(, pour 'occlu-
sion stomacale seulement, de deux tubes en verre recou-
verts de tubes de caoulchouc, et liés & leurs extrémités par
du fil de soie. '

(1) V. Wenr. Deuls. Zeis. . Chir., 1882, Bd. XV, p. 93.
{2) Rypveier. Deuts. Zeits, f. Chir., 1881, Bd. X1V, Heft. 3 ¢t 4, p. 252.
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d. Pinces apression. — Liicke (1) aemployé pour 'occlusion
de I'estomac des pinces & branches paralléles recouverles de
drains. Randolph Winslow [de Ballimore (2)] ferme 1’esto-
mac avec des pinces A mors recouverts de caoutchouc.
M. Reyniera oblenu 'ocelusion avec des pinces & pédicule &
mors garnis de caoulchouc : deux pinces circonscrivaient
Vincision gastrique, deux autres la duodénale. La seclion
fut faile ainsi entre les pinces correspondantes. Kocher (3)
a élevé ’emploi des pinces 4 la hauteur d’une véritable
méthode. Voici le procédé de Kocher : il circonserit la tumeur
avec deux longues pinces & pression, pour éviler l'issue du
suc cancéreux qu’elle conlient. Puis il applique sur Pesto-
mac, un peu en dehors du point ou doil passer l'incision,
deux pinces : une pince a pédicule de Billroth comprime la
partie supéricure de ’eslomac & partir de la pelite cour-
bure jusque prés de la-grande, c’est-d-dire dans toute
I’étendue ou la plaic gastrique sera ultéricurement fermée;
une pince plus petite est posée sur la grande courbure
jusqu’dlarenconlre del’extrémitéinférieure dela premiére.
elle ferme ainsi la partie de la lumiére gaslrique qui esl
réservée pour linsertion du' duodénum. On ferme de la
méme fagon, mais par une seule pince, la lumiére du duo-
dénum. Pourtant, pour ce dernier, Kocher emploie aussi
d’aulres procédés de fermeture dont nous parlerons plus
loin, Donc, les incisions gastrique et duodénale sont failes
entre les pinces fermant la lumiére du pylore cancéreux el
les pinces gastriques et duodénales.

3° Occlusion par lo ligature élastique ou non. — La ligalure,
avec un fubede caoulchouc,proposée parCzerny, a éLé employée
pour Pocclusion des deux lumiéres gastrique et duodénale
par Hans Schmid [de Stetlin (4)], et, pour celle du duodé-
num seulement, par H.-G. Rawdon [de Liverpool (3)]. La

(1) Leopenruose. Loc. cit,, 1882,

) R. WinsLow, The Amer. Jowrn. of Med. Sc., 1884, t. LXXXVIII,
1. 446.

(3) Kocuer. Cenlralbl. . Chir., no 45, et B. Streit. Loc. cit., 1888.

(1) H. Scumip. Centralbl, f. Chir., 14 janvier 1890, n° 1, p. 18.

(3) H.-G. Rawpox. The Lancel, 12 avril 1890, p. 800.

o
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ligature avec un gros fil desoie antiseplique, proposée par
Scheede (de Hambourg), a é1é employée pour I'occlusion du
duodénum [Kocher (1), Scheede (2), Bardenheuer (3), Kita-
jewski (4), Billroth (3)]. Zanaboni [de Conegliano (6)] fit
I'occlusion des deux lumiéres par la ligalure avec une
{resse de soie phéniquée. La ligature, avec une bande de gaze
iodoformée, a 6lé employée surloul par Billroth, dans ses
derniéres opdrations (7), pour Pocclusion des deux lu-
miéres (trois fois) ou pour la duodénale seulement (quatre
fois). Ses ¢léves, Woelller et von Eiselsberg, 'onl employée
aussi.

4° Procédé de Rydygier pour Uocclusion du duodénum. — Dans
un cas, devani 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 Dbas, il fait passer une anse de il de soic &
travers ’épiploon et la paroi intestinale. Les exlrémités de
chaque anse sonl lirées en direclion opposcée, V'inteslin esl
tendu dans le sens transversal, aplali d’avant en arricre el
sullisamment ferm¢; de plus, celte traction s’oppose & ce
que le duodénum se relire dans la cavité abdominale,
comme cela arrive souvent.

Choiz du procédé @ employer. — L'occlusion manuelle présente
quelques défauts, Paide peut se fatiguer et la fermeture étre
incompléte; le contenu gastro-duodénal s’écoule el infecic
le champ opéraloire, el peut tomber méme dans la cavité
abdominale [Nicolaysen, de Christiania (%), Molilor, de
Carlsruhe (10}]. Billroth a reconnu lui-méme les imperfec-
lions de cetle méthode; dans ses derniéres opéralicns il lui

(1) B. StrEiT. Loc, cil., 1888

(%) Scurepn. Cenlraibl. f. Chir., 1886, p. 221.

(3, Barpexuruven, Die drainirung der Peritonealluehle, Stutlgard 1881,
(1) Krrasewskr, Cenlraldl. f. Chir., 1881, ne 49.

(3) Vox Ersersnero. Loc. cit., 1889.

(6) Zaxanoxt. Raccoglilore medico, 10 décembre 1883, p. 620.

(7) Vox EiskrLsnere. Loc. cil.. 1339,

(8) Rypverur. Deuts. Zeits. f. Chir., 1885, Bd. XXI, p. 516.

(9) Nicoravsexn. Nord. Med. Arkiv., 1881, Bd. XIII, ne 27.

(10) Gurscu. Langenbeck’s Archiv], 1883, Bd. XXIX, Heft. 3.



—_ 33 —

a préféré 'occlusion par d’aulres moyens, nous avons déja
dit. Le clamp de Rydygier est diflicile & appliquer si ’esto-
mac ou le duodénum ne peuvenl pas élre suflisamment
allirés hors de I'abdomen. Rydygier Ya reconnu pour le
duodénum. 11 peutl géner V'opéraleur pendant Fapplication
des sutures. Baikoff(1) a été forcé de ’enlever pour pouvoir
conlinuer Yopération. Il prédisposerait aussi & 1'hémor-
rhagie des parois aprés leur suture; ces hémorrhagies
sccondaires sonl comparables & celles qui se produisent
aprés 'application de la bande d’Esmarch, et on peut étre
forcé, dans ces cas, d'enlever quelques points de suture
pour arréler I’hémorrhagie; on s’expose ainsi A la sorlie
possible du contenu gastro-duodénal el & Vinfection de la
plaie (Kocher). Aux pinces, on peut adresser le grand re-
proche de favoriser la gangréne des lévres de la plaie et la
désunion de la sulure. Je dois dire pourtant que cel acci-
dent n'esl signalé dans aucune observalion; aussi me
semble-t-il plutdt théorique. En somme, lous les moyens
d’occlusion paraissent avoir leurs inconvénienls. Faut-il
pour cela les abandonner, el se contenter d’'ouvrir la cavité
gaslrique, de la vider et de la-neltoyer comme le fait Tren-
delenburg (2), par exemple? Je 'ne le crois pas. Je crois
méme qu’une occlusion trés’sévére-a une grande impor-
lance. Aussi je pense qu'on pourrail Voblenir de la facon
suivante : de chagque cile de lu lwmeur, fermer sa cavilé par
des longues pinces de Péan, ces pinces seront fortement
serrées, car a ce niveau on n’a besoin que d'une chose,
d’une occlusion sévére; Patlrition, méme lrés prononcée,
des parois ne peul avoir aucun inconvénient, car les tissus
comprimés seront enlevés avec la tumeur. Sur l'estomac on
pourra se servir des mémes pinces, mais & branches re-
couverles de drains, ou simplement de gaze iodoformée;
celle précaution sera suffisante pour rendre plus douce la
compression exercée. Deux pinces de ce genre, une appliquée
de hauten bas el comprenant Japetite courbure, autre de
has en haul sur la grande courbure, seront suflisantes pour

(1) Bakorr. Vrateh, 1883. ne §, p.123.
(2) Th. Netrzerr. Loc. cit., 1889.



fermer complélement la lumiére gastrique (je me suis
assuré de ce fait sur des cadavres bien des fois). Quant ay
duodénum, loules les fois que la chose sera possible, on fera
avanlageusemenl Yocclusion avec une pince comme pour
I’estomac. Si on ne peut appliquer la pince, ce qui arrivera
hien rarement, on le liera avec une tresse fornrée de 3 i
6 fils de soie; el on y ajoutera deux anses de fil de soic
passées & travers les épiploons el les parois duodénales & la
maniére de Rydygier. Sur des cadavres, j'ai exéculé i plu-
sieurs reprises celte occlusion duodénale; clle a toujours
été parfaite, car on associe ainsi la ligature qui ferme com-
plétement la lumiére, aux moyens de traction el de fixa-
tion du duodénum & V'aide des anses passées & lravers ses
parois.

Le procedé que je viens de recommander a la supériorilé
de la simplicité; il ne réclame aucun instrumentl spécial,
quelquefois difficile a se procurer; de plus, on peut
manier trés facilement Vestomac el le duodénum, grace
aux poignées des pinces.

B. Excision du pylore. -—-Aprés avoir enlevé le pylore, on
se {rouve en présence de deux orifices de calibre différent
qu'il s'agira d’aboucher ensemble. Si la diflérence de
calibre n’est pas trés grande on pourra arriver i les égaliser
en agrandissant au moyen d’une incision (rés oblique
Porifice le plus petit. Mais d’ordinaire on sera forcé de dimi-
nuer Porifice gastrique, el de 'amener au calibre du duo-
dénuin. On y arrivera en fermant dans une cerlaine élendue
la plaie stomacale (sulure docclusion ou de fermeture). Quelle
est la partie de la lumiére gastrique qu’on fermera et a quel
endroitréservera-l-on Porifice nécessaire i ’abouchement du
duodénum? Dans quelques cas, le siége des lésions el
leur étendue pourront commander la conduite & (enir. Mais,
alors néme, on noubliera pas qu’il fanl chercher i donner
A T'eslomac une forme qui se rapproche le plus de la nor-
male, et qu’il faudra aboucher le duodénum, 1a ou le fone-
lionnement du nouveau pylore se (rouvera le mieux
assuré. Or, pour atteindre ce bhut, on a incis¢ ’eslomac et
le duodénum de diverses facons. Nous allons décrire les
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diverses incisions proposées, aprés quoi nous choisirons
celle (ui nous paraitra la meilleure.

1° Incision eblique ovalaire de Welr (1). — L’auteur a cherché
JLoblenir I'égalisalion des deux orifices gastrique et duodé-
nal, sans avoir recours 4 la fermeture d’une partie de la
lumiére gastrique. 11 taille le duodénum frés obliquement
de haul en bas el de droile & gauche, el oblient un orifice
duodénal de forme ovalaire lerminé en bas par un long
lambeau angulaire. La (aille de 'estomac est faite aussi,
obliquement, dans le méme sens, mais moins que celle du
duodénum. Les deux calibres se lrouvent égalisés de cetle
facon, el I’'abouchemen( peul se faire, sans avoir hesoin de
diminuer l'orifice gastrique. Weelfler (2) ne croit pas qu’on
puisse obtenir de celte facon l'dzalisalion des lumidres.
Wehr lui fait observer «qu’il'ne propoese son incision, que
dans les cas ol la différence des calibres n’esl pas au-dessus
du double. Rydygicr(3)la croil suffisanle aussi dans les cas
de différences peu considérables enlre les deux orifices,
aprés 'excision de lumeurs de petit volume.

2 [Incision verticale de Billroth.— Sectlion de I'estomac el du
duodénum verticalement, fermeture de’ 'ouverture gas-
trique jusqu’d ce qu'elle ait le. méme diamétre que le duo-
dénum. L’ouverture slomacale peut ¢ire fermée en haut ou
en bas snivant qu’on veulinsérer le duodénum en bas ou en
haut. Celle incision est mauvaise, d’abord parce qu’elle ne
rétablit pas la forme de I'estomac normal; ensuite, el sur-
loul, parce que, si on insére le duodénum en haul, il reste
au-dessous du nouvel orifice gastro-duodénal une poche,
un cul-de-sac dans lequel les aliments s’accumulent el ont
de la peine & pénélrer dans le duodénum, d’aulant plus
(il se produil, au niveaude la réunion gastro-duodénale,
une coudure lrés prononcée. Billroth (4), aprés Tavoir
employde deux fois, I’'a complétemen! abandonnée. Nous
n’en parlerons plus,

(1) V. \Wenr. Deuls. Zerts. f. Chir., 1882, Bd, XV1I, p. 93.
(2) WawrLer. Loc. cit.

{3) Rypvoirr. Volkmana's Sammlung, 1882, no 220, p. 1977,
(1) WaLrLer. Loc. cit., 1881,
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3° Incisions obliques. — On en a proposé Lrois :

a. Incision de Rydygier. Obligue-angulaire de Uestomac el ver-
ticale duw duodénum. — L'incision de 'estomac cst faile sui-
-vant deux lignes : une oblique, I'aulre verlicale; en se ren-
contrant les deux lignes forment un angle obtus. L’orifice
créé par Vincision oblique est fermé, celui répondant & la
ligne verticale serl & Pabouchement du duodénum incisé,
lui aussi, verticalement. La porlion verticale de l'incision
aura une étendue égale au calibre du duodénum, elle for-
mera la partie supérieure ou inférieure de l’incision, sui-
vant qu'on veul insérer le duodénum en haul ou en bas.
Dans le premier cas, on commence U'incision & la grande
courbure, on la fait de bas en haul et de gauche & droilte,
pour la terminer verticalement & la petite courbure. Parla
premiére partie del’incision, on a enlevé un lambeau en
forme de V de la grande courbure, el aprés la suture des
18vres dela plaie, l'eslomac conserve une forme qui se rap-
proche de la normale; le cul-de-sac qui existait aprés I'in-
cision verlicale ne se produit plus. Si le duodénum doit
élre inséré en has. I'incision commence sur la pelile cour-
bure, et est dirigée de ‘haul en bas'el de gauche & droite,
d’abord, verticalement ensuile. Le lambeau en V est enlevé
sur la petite courbure; la forme de 'eslomac, aprés occlu-
sion de la plaie oblique, esl trés honne. Ce procédé, commu-
niqué par Rydygier au dixiéme Congrés de la Sociéié alle-
mande de chirurgie, le 8 avril 1881, ne ful employé par
Pauteur qu'en 1883 (1).

b. Incision de Billroth. Incision oblique direcle de Pestomac et
du duodénum. — L’eslomac et le duodénum sont incisés obli-
quement dans la méme direclion, variable suivaunt le point
ol 'on doit insérer e duodénum. Quand on doil I’insérer &
la pelite courbure, 'incision est dirigée sur Peslomac, de
bas en haul et de gauche & droite : la parlie inféricure de
Iouverture gastrique est fermée, lasupérieure sertal'inser-
tion du duodénum incisé, lui aussi, obliquement dans la
méme direclion, c’est-a-dire de bas en haul el de gauche &
droite. Quand le duodénum doit étre inséré A la grande

(1) Rypveier. Deuts. Zeits. f. Chir., 1885, Bd, XXI, p. 516.
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courbure, I'incision gastrique est faile de haut en has et de
gauche & droite, la partie supérieure de 'ouverture gastrique
sera fermée, I'inférieure réservée pour Pinsertion du duodé-
num, sectionné obliquement dans la méme direction. Celte
incision oblique directe, employée par Billroth dans sa
troisiéme opération, est décrite el défendue par Weelfler (1).

c. Incision de Welfler. Incision en ligne brisée de. l'eslomac,
verticale du duodénum. — L'incision stomacale présente une
triple direction : oblique de haut en bas et de gauche 4
droite, verticale, et oblique de haul en bas et de droite &
gauche, on commence et on termine 'incision d1a petite ou &
la grande courbure, n’'importe. Les deux incisions obliques
situées, une en haut,’autre en bas, sont séparées par P’inci-
sion verticale moyenne qui les réunit. L’incision verticale
doit avoir I'étendue du calibre du duodénum, qui, incisé
verticalemenl, sera inséré & 'ce niveau. Les deux parlies
obliques de l'incision soni égales, 'ouverlure gastrique est
fermée dans toute leur élendue. En somme, 'abouchement
du duodénum est fail au cenire'méme de Vouverture gas-
trique, fermée en haul et en bas. Welller (2) a préconisé et
employé cetle incision dans les cas de tumeur élendue sur
les deux courbures enlaissant intacles les parois de I'eslo-
mac comprises enlre les deux courbures.

Choiz de Uincision. — Nous avons exécuté sur le cadavre
ces différentes incisions pour nous faire une idée exacle de
chacune d’elles. L'incision de Wehr ne nous a permis une
égalisalion des lumiéres qu’alors que nous n’enlevions
qu’une pelile étendue de la région pylorique de l'estomac
(5 4 6 cenlimétres); de plus, il n’esl pas toujours facile de
tailler le duodénum et I'estomac de fagon A se correspondre
sans liraillement du duodénum. En somme, c’est une
méthode d’exceplion, je dirai méme plus, il vaut mieux ne
pas la tenter. L'incision verticale n’a plus qu’un intérét histo-
rique. L'incision de Welfler est loin d’étre d’une exéculion
facile : il m’est arrivé, malgré toutes les précautions, de
réserver pour Uinsertion du duodénum un orifice trop petit

(1) WarrLer. Loc. cit.
(2) WaLrLer. Loc. cit.



— 40 —

ou trop grand; de plus, comme le fait remarquer Rydygier,
la ligne de suture gastro-duodénale élant complélement
isolée des liens épiploiques, el, par conséquend, des vais-
seaux nourriciers, par le fail des deux incisions obliques
qui la limitent en hautl et en bas, il pourrail survenir une
gangréne de la ligne de réunion. Aussi vaut-il mieux
enlever le segment gastrique, intermédiaire aux deux cour-
bures, et faire I'incision oblique avec inserlion du duodé-
num en haul ou en bas. Mais si I'étendue de la tumeur ne
permet pas la réunion gastro-duodénale, par cetle derniére
incision, je trouve plus simple de faire 'opération de
Billroth : pylorectomie combinée & la gastro-entérostomie
dont je parlerai plus loin. Des deux incisions obliques, c’esl
celle de Billroth, oblique directe, qui me semble d'une exé-
cution plus facile. C'est elle que je recommande. Quant &
savoir o il est préférable de fixer le duodénum, A la pelite
ou & la grande courbure, et, par conséquent, quelle direc-
tion il faut lui donner, jedirai, avec la grande majorité des
opérateurs, que 'incision de choiz est 'obliquz de haul en bas
el de gauche a droite, avec insertion du duodénum Aa 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 pelite. L’incision oblique de
bas en haut el de gauche & droite, avec insertion du duodé-
num & la petile courbure, est un procédé de nécessité, auquel
on aura recours si la tumeur s'étend plus sur la grande
courbure. Je ne sais pas pourquoi certains chirurgiens,
comme Trendelenburg (1), emploient de prélérence ce der-
nier procédé, alors qu’avec le premier on obtient une gastro-
plastie vérilablement! parfaile.

Excision du pylore. — Une fois le choix de 'incision fail, il
faut ’exécuter. D’abord, par ou faul-il comniéncer, par le
duodénum ou par 'estomac ? Kocher (2) commence par le
c6lé duodénal. Lauenstein (3) trouve que ce procédé a un

(1) Th. NerrzerT. Loe. cit., 1889, e

(2) Kocuer. Centralbl. f. Chir., 1883, no 45, p- 7113, et B. StrerT. Loc.
cit., 1888.

(3) LauexsteIix. XIVe Congres de la Société allemande de chirurgie,
Centralbl. . Chir., 1885, supplément au n° 24, p. 68.
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double avanlage: 1° dans les cas ol 'occlusion instrumen-
tale n'a pu élre faite, on retirera le pylore malade de la
cavilé .abdominale el, en le soulevant, on fera tomber le
contenu stomacal vers le cardia; de cetle facon il ne pourra
plus s’écouler au dehors el infecter le champ opéraioire;
2° ¢’il exisle des adhdérences profondes, en soulevant le
pylore onles aura sous les yeux et, au lieu de les délruire &
'aveugle, comme on est obligé de le faire quand on opére
sous la lumeur, tenant encore par ses deux extrémilés au
duodénum el & 'estomac, on verra ce qu’on fait. Billroth (1)
agit de celle facon dans les cas de cancers élendus el sur-
tout adhérenls au pancréas. Nous dirons plus loin pourquoi
nous croyons ce procédé inulile et méme nuisible. La
grande nrajoril¢ des opéraleurs commencent, au contraire,
par l'incision de I'estomac. Mais son exdécution varie suivant
le mode d’occlusion employé. Tous les chirurgiens coupent
I’estomac ct le duodénum avec des longs ciseaux & poinles
mousses : Rydygier, aprés avoir placé le compresseur
gastrique obliquement a4 i centimétre el demi de la tumeur,
coupe les deux parois de ’estomac A trois quarts de cenli-
meétre du compresseur, 'aide tourne en dehors I'esto-
mac ainsi séparé avec le: compresseur, au-dessus de la
paroi abdominale, el en nettoye la lumiére avec un tampon;
puis il sectionne le duodénum de la méme facon; arréte
’hémorrhagie des ariéres qui donnent dans I’épaisseur des
parois sectionnées, en les liant au catgul. La muqueuse se
rétractant moins que les autres couches des parois sec-
lionnées, proémine au dela de ces derniéres. Rydygier, dans
ses premiéres opérations, réséquaitles parties proéminentes
des muqucuses au ras des lévres de la plaie. Mais ultérieu-
rement, il suivil les conseils de Reichel (2), ne réséqua plus
les muqueuses, il les sulura ensemble, pour mieux proléger
la ligne de suture contre I'action du contenu gastro-duo-
dénal.

Billroth saisitla tumeur avec une large pince de Museux,
qu'il ¢onfie & un aide; puis il incise de plusieurs coups de

(1) Vox Erseusnere. Loc. cit., 1889.
(2) RercuEL, Deuls. Zeit. f. Chir., Bd. XIX, Heft. 3 et 4.
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ciseaux (deux ou trois) les deux parois gastriques, jusqu’a
ce que la portion restante, non encore sectionnée, de V'esto-
mac corresponde au calibre du duodénum (il commence
toujours l'incision par la partie de I'estomac qui doit étre
fermée). Aprés chaque coup de ciseaux, il saisil tous les
vaisseaux qui donnent (I'hémorrhagie est surloul abon-
dante au niveau de la muqueuse) avec des pinces & verrous
el les lie avec dela 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 3
s’échapper, avant de compléter l'incision il le fixe par deux
ou trois fils de soie passés & travers sa paroi antérieure.
Puis il arréte I'némorrhagie des parois intestinales coupées.
Quelquefois il introduit dans la lumiére duodénale une
petite éponge; bien entendu si 'occlusion n’a pas 6té faite
par une ligature & la soie ou avec une bande de gaze iodo-
formée. Dans les cas ol la portion & réséquer est étendue,
et qu’il faut exercer des traclions sur le duodénum pour
Pamener en contact de la lumiére gastrique, la tumeur,
séparée complélemenl de 1'estomac et seulement sur la
moitié postérieure de sa périphérie du duodénum, lui sert
de poignée pour amener celui-ci au contact de I'estomac.
Ce n'est qu’aprés avoir réuni les deux organes par une
suture séro-musculeuse interne, posée sur leur paroi posté-
rieure, qu’il excise complélement la tumeur. Dans ces cas,
il ferme & V'aide des pinces la lumiére du pylore pour éviter
I’écoulement du succancéreux, au cours de ces manauvres.
Baikoff (1) sépare la tumeur du doodénum par petites inci-
sions partielles, et chaque partie séparée de 'intestin est
réunie A 'estomac.

Kocher (2) incise le duodénum d’abord, derriére la pince
qui le ferme, de fagon & enlever toute la partie de I'organe
meurtrie par la compression ; si la fermeture duodénale n’a
pas éié faile par le moyen de pinces, il incise le duodénum

(1) Batkorr. Vratch, 1883, no 8, p, 123.
(2) B, STreiT. Loc. cit, 1883,
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en dehors de la pince qui ferme le pylore, fait I’hémostase
des parois et le lie avec un fil de soie. L'incision des parois
gaslriques est faile au ras des pinces qui ferment la cavité
gastrique, sans se préoccuper de I'hémostase des parois,
elle se lrouve faite par les pinces restées en place. Cette
section est faile d’abord le long de la grande pince qui
ferme la partie de l'oriflice gaslrique devanl éire sulurée.
Ce n’est qu’en dernier lieu qu’il incise le reste de 1'es-
fomac. .

Voici maintenant le procédé que nous recommandons. — Qn
commence par séparer la tumeur de I’estomac. Inciser d’'un
seul lrait, par deux ou Llrois coups de ciseaux, les parois
gastriques, & 1 centimetre environ des pinces qui les com-
priment, en commencant de haul en bas ou de bas en haut,
peu importe. Faire 'hémoslase des lévres gasiriques de la
plaie, par quelques ligatures sur les artéres qui donnent.
La tumeur isolée de I'estomac sera saisie el, par des lrac-
tions douces, on cherchera & amener le duodénum vers la
plaie abdominale. Fermer le duodénum, comme je I'ai dil,
A 1 cenlimétre de la pince qui ferme la'lumiére du pylore
cancéreux de ce c6lé. Enfin, inciserles parois duodénales
au ras de cetle pince. Faire ’hémostase des parois duodé-
nales sectionnées. Je crois qu’il ne faul pas commencer par
la section du duodénum parce que la lumeur, séparée de
I'estomac, serl 2 allirer le duodénum & la plaie abdominale ;
celle poignée, dont Billroth se serl dans certains cas, me
parait loujours ulile. Quant aux arguments donnés par
Lauenstein, ils me paraissent peu importants. Si les adhé-
rences profondes sont trop difficiles A détruire, la pylorec-
tomie doit élre abandonnée; dans les aulres cas, on pourra
les délruire sans aller & 'aveugle, en faisant basculer la
tumeur, une fois séparée de I'estomac, sur le duodénum,
onaura ainsi sous les yeux la face poslérieure de la tumeur.
Quant au refoulement du contenu gastrique vers le cardia,
il sera inutile si on a employé Pocclusion par les pinces;
en cas conlraire, on pourra Pobtenir tout aussi bien aprés
avoir séparé la tumeur de 'estomac.

Faut-il vider et netloyer la cavité gastrigue avant de com-
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mencer les sulures 7 Trendelenburg (1) fail une pelite inci-
sion & la paroi antérieure de l'eslomac, prés de la grande
courbure, fait sortir le confenu et lave la cavilé gastrique.
Ceux qui emploient occlusion manuelle, aprés avoir incisé
I'estomac, lavent sa cavilé¢ & Peau tiede (Billroth, Nico-
laysen, Wealiler) ou avec une solulion salicylée (Berns).
Dautres ont évacué l'estomac avec un lrocart {Péan (2)] ou
aspiré le conlenu el nelloyé la cavilé avec des éponges
montées [Superno (3)]. Rydygier s’éléve conlre celle pra-
tique qui lui parait inutile et dangereuse. Inulile quand on
a bien aseptisé 'estomac par des lavages préparatoires.
Dangereuse, parce que quelques goutlles du liquide reliré
de Vestomac peuvent tomber dans la cavité abdomirale,
pendant le lavage ou en ségoultant des éponges employées
i netloyer ’estomac. Du resle Yocclusion parfaite, par le
noyen que nous recommandons, rend inutile I'évacuation
¢t le nelloyage de Vestomac pendant I'opéralion. Nous en
dirons aulant du tamponnement du duodénum & la gaze
iodoformée ou avec une éponge employée par quelques
opérateurs (Kocher, Billroth).

Cinguieme temps. Gustrorrhuplie el gastro-duodénorrhaphie. —
Aprés avoir enlevé le pylore cancéreux, on doil diminuer
I'orilice gastrique en suturant les deux parois dans une cer-
taine étendue : gastrorrhaphie ou suture d occlusion, el ahoucher
le duodénum A I'estomac : gastro-duodénorrhaphie ou sulvie
annulaire. Par laquelle des deux sulures doit-on cornmen-
cer? Si on emploie la suture inlerrompue, on commence
par fermer P’estomac; si, au contraire, on a recours a la su-
iure conlinue, on I'applique en méme temps sur la suture
d’occlusion et I'annulaire.

1° Qastrorrkaphie. — Ceux qui employenl P'occlusion
manuelle des lumiéres, comme Billroth, ferment 'estomac

(1) Th. Nerrzerr. Loc. cit., 1888,

(2) Peax. Diagnostic el lrailement des tumeurs de U'abdomen, Paris
1848, p. 517.

(8) SurerNo. Raccoglitore medico, 28 aott 1883, n° 10, p. 167.
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au fur et & mesure qu’ils 'incisent. Quand on a eu recours
a Vocclusion instrumentale, compresseurs ou pinces, on
ferme V'estomac, dans U'étendue voulue, aprés I'avoir com-
plétement séparé de la tumeur, en réunissant la porlion
des parois qui dépasse I'inslrument. Kocher (1) emploie un
procédé spécial : derricre la grande pince, il applique une
suture de Gely au calgul, puis enléve la pince et invagine
la sulure de Gely avec les bords écrasés de la plaie, et
place par-dessus une double rangée de suturcs de Lembert.
De celle facon les porlions écrasées (par la pince) des parois
se trouventl & linlérieur. Plus tard, Kocher remplaca la
suture de Gely par la sulure continue de Scheede (2.
Lauenstein (3) dit avoir essayé ce procédé dans un cas de
cancer pylorique étendu, mais comme 'estomac élait peu
eclasié et que ce procédé devait faire perdre, par le fait de
la pince el de la sulure de Gely-appliquée derriére elle, un
bord de 6 & 7 centimélres de paroi saine, il y renonga.

On a employ¢ pour celle sulure, tantot la suture inler-
rompue : une seule rangée de sutures de Lembert (Barden-
heuer, Kitajewski, Richter, E. Hahn, Billroth, Caseli,
Superno, Mazzuchelli, Ratimof, Mayland, Tansini}; deux
élages de sulures de Lembert (Trendelenburg); suture &
deux étages de Czerny (Rydygier, Billroth, Weelfler, Berns,
Czerny, Mickulicz, Socin, Heinecke, Randolph Winslow,
Maurer, Bartolini, Carle, Novaro, Slokes); sufure en § deo
chiflre de Gussenbauer (Gussenbauer); sulure en plusieurs
dlages (Saltzmann), — tantot la sulure continue, proposée pav
I1. Tilllmans (4) pour abréger la durée de opdralion : une
seule rangée séreuse (Rawdon); deux élages, un muqueux,
l'autre musculo-séreux (Edgard Kurz); ou enflin (rois
¢lages : muqueux, musculo-séreux et séreux (Rydygier,
Stokes). La suture combinée, sulure continue (du pelletier) de
la muqueuse, interrompue de Czerny pourlamusculeuse et

(1) Kocuer. Cenlralbl. f. Chir., 1833, no 15, p. 713.

() B. Svrerr. Loc. cit., 1888,

(8) Lavexstein. X1Ve Congres de lu Société allemande de chirurgie,
Cenlraldl. f. Chir., 1885, supplément du ne 24, p. 68.

(1) H. TiwLvanxs. Berl. Klin. Wockens., 26 aodt 1882, ne 34, p. 520.
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la séreuse [Schramm (1)], a élé faite aussi. Inutile de
décrire ces différentes sulures, elles sont trop connues, on
les emploie journellement dans la chirurgie intestinale.
Quant & celle qu'on doit préférer, je crois que c’est la
suture interrompue classique & deux étages de Czerny.

2° Gastro-duodénorrhaphie. — Si, pour fermer ’estomac, on
peul se contenter de la suture classique de Czerny, voire
méme de celle de Lembert appliquée & la facon ordinaire,
il n’en estpas de méme quand il s'agit de fixer le duodénum
3 Peslomac. Trés souvent, cetle réunion estlongue, difficile
4 oblenir parfaile, aussi a-t-on proposé divers moyens pour
y arriver. Nous rangerons en quatre classes les principales
sulures employées : 1° la suture interrompue ; 2° la suture con-
tinue ; 3° la suture mizle ou comdinée ; 4° la sulure & Uaide des
plaques d'os décaleifiées. Enlin nousy ajouterons un procédé
de sulure proposé, mais nonencore exécuté.

a. Suture interrompue. — Le procédé le plus employé et lc
seul que nous décrirons, car les aulres lui sont de beau-
coup inférieurs, est la suture de Czerny modifiée ct a
laquelle on ajoule unlroisiéme élage formé par la suture
des muqueuses. L’applicalion dela suture de Czerny sur
les parois poslérieures de Pestomac et du duodénum est
difficile & obtenir; il faul, en effet, tordre 'estomac el le
duodénum, de facon dse présenter leurs faces postéricures;
la chose n’est pas toujours commode & faire, quelquefois
méme elle esl impossible. Aussi a-t-on cherché un moyen
plus simple pour appliquer les sutures & ce niveau. Au lieu
de passer le fil et de le nouer & ’extérieur, on a (rouvé plus
commode de faire ceci par la cavilé gasiro-duodénale. On
commence donc par suturer les parois postérieures gaslro-
duodénales, et cela en lravaillant par en dedans, les fils
sonl passés de dedans en dehors el nouds en dedans. Voici
la premiére modification apportée & la sulure classique de
Czerny. De plus, pour avoir une réunion parfaite, on a con-
scillé de suturer aussi les muqueuses. Donc on ajoute un
troisitme élage & la suture & deux étages de Czerny. La

(1) Scurayy, Centralbl. f. Chir,, 19 mars 1889, no 12, p. 219,

‘.
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premiére modificalion avait été déja faite par M. Péan, par
Wehr dans ses expériences et par Rydygier, dés sa prei
micre opération (4880); ce dernier fit méme la suture des
muqueuses. En somme, Rydygier avait déja employé la
suture & trois élages que nous décrirons plus bas. Pourtant,
tout le mérite de ces modifications apportées a la suture de
Czerny, pour 'adapler A laréunion gastro-duodénale, est
attribué 3 Welller. Aussi appelle-t-on cetie suture ainsi
modifiée : sulwre inferne de Welfler. Je diviserai I'exécution
de la suture gastro-duodénale & Lrois étages, en frois temps.

Premier temps : Réwnion des parois posiérieures de Uestomac
et du duodénum. — On applique les points de suture en
dedans. On commence par la rangée musculo-séreuse
(rangée profonde de Czerny), on passe l'aiguille entre la
muqueuse el la musculeuse stomacale, on traverse la mus-
culeuse et la séreuse el on faif ressortir I'aiguille sur cette
derniére & 41 centimélre de distance du bord de la plaie;
sur le duodénum, on traverse de nouveau la séreuse et la
musculeuse, toujours & 1 cenlimétre de distance du bord
de la plaie correspondante, puis on conduit I'aiguille a (ra-
vers la musculeuse et la fait ressortir sur le bord de la
plaie {duodénale) entre la musculeuse et la muqueuse. On
noue les deux chefs du fil ducdté dela lumiére gastro-duo-
dénale, el on les coupe au ras du neeud. On applique de
cette facon un certain nombre de points de suture, réunis-
sanl les parois poslérieures duodénale el gastrique; c’est la
rangée profonde de la suture de Czerny & {ils noués en
dedans. Ensuile on réunil dans la méme étendue, et tou-
jours en dedans, les lévres des muqueuses : laiguille est
passée de dedans en dehors et d’avant en arriére, & travers
la muqueuse stomacale, et en sens inverse, & travers la duo-
dénale ; les fils sont nouds en dedans. De celie facon, la pre-
micre rangée de sulure se trouve recouverie en dedans el
cachée par la suture muqueuse. Le premier temps est ter-
miné, on a fait la suture dite inferne de Weelfler.

Deuxiéme lemps : Réunion des parois aniérieures gastrique et
duodénale. — On fait d’abord la suture muqueuse; le fil,
passé d’abord A travers la muqueuse stomacale et ramené
ensuile 2 travers la duodénale, sera noué & 'extérieur. Une
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fois cetle premiére rangée de sutures faile, on applique par-
dessus elle une deuxiéme musculo-séreuse, c’est la rangée
profonde de la suture de Czerny, faile, comme & I'ordinaire,
avec les {ils nouds & Pextérieur.

Troisiécme temps : Application d'une rangée circulaire de
sufures séreuses de Lemberl ou élage superficiel de la suture de
Czerny. Toul aulour de la ligne de réunion gastro-duodé-
nale, on fail un dernier étage de sutures purement séreuses.
Enfin on a soin d’appliquer quelques points de suture sup-
plémenlaires & I'endroil de la renconlre de la suture annu-
laire, que nous venons de décrire, avec la sulure d'oceclu-
sion qu’on a appliquée tout d’abord, pour fermer I'estomac,
car ce point esl un véritable lieu de moindre résistance de
la sulure. .

En somme, aprés avoir accompli les (rois lemps indi-
qués, on a sur la ligne de réunion gaslro-duodénale {rois
étages de sutures : 1° muqueux ; 2> musculo-séreux (rangée
profonde de la suture de Czerny); 3° séreux (rangée su-
perficielle de la sulure de Czerny, sulures scéreuses de
L.emberl).

Est-il ulile de faire la suture d-trois élages ? Weeliler ne
fail pas la rangée séreuse. William Stokes (1) prétend que
la sulure muqueuse allonge inulilement 1'opération, les
deux étages de Czerny suflisent. Pourtant, von Fiselsberg (2)
nous montre qu'a la clinique de Billroth, toutes les fois
que la suture & lrois étages a éL¢ faile, les malades onl
guéri.

b. Suture continne. — La suture inlerrompue demande
toujours heaucoup de Lemps, car il faut appliquer souvent
un grand nombre de points de suture [quelquelois plus de
100, Berg (3)]. Aussi a-{-on cherché, pour diminuer la durée
de Dopération, facleur imporlanl dans les chances de
succés, a remplacer la sulure interrompue par la suture
continue qu'on peut faire beaucoup plus vile. H. Tillmans
la conseilla €n 1882 ; depuis, Rydygier, Lauenstein, Kurz (de

(1} W. Srokes. Bril. Med. Journ., 3 mai 1890, p. Y97.
2) Vox Eisersperc. Loc. cit.
(3) Brra. Cenlrabl. f. Chir., 23 mai 1889, no 11, p. 367. !
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Florence) et d'autres 'ont employée. Nous décrirons deux
procédsés :

A. Suture de Rydygier (1) comporte les temps suivants :
1° Suture musculo-séreuse des parois postérieures gastro-duodé-
nales. On la commence en haul pour P'arréler a 'extrémité
inférieure de celle paroi, on I'exécule par en dedans, de la
méme fagon que dans la sulure inferrompue interne de
Welller, seulement par une sulure conlinue. — 2° Sufure
mugqueuse circulaire el suture muqueuse docclusion. On com-
mence, par en dedans et de haut en bas, la suture des
muqueuses gasiro-duodénales dans I'étendue de la paroi
poslérieure, puis arrivé & 'ex(rémilé inférieure de celle-ci,
on continue la réunion des muqueuses sur la paroi anté-
rieure, mais en dehors; on aiteint le point de départ qui se
trouve au niveau de la réunion des sufures annulaire et
d’occlusion. On noue le fil de la sulure muqueuse continue
du pelletier avec une sulure enlortillée, pour le faire se
continuer plus loin, et réuniv les parois antérieure et pos-
térieure de l'eslomac, sous forme d'étage muqueux de la
suture d'occlusion. De cette facon, on a suturé en méme
temps les muqueuses duodénale et gastrique et celle des
parois de ce dernier. Bien-enfendu, si la ligne d'occlusion
de I'estomac se lrouve en bas el le duodénum fixé en haut,
on fera la suture muqueuse annulaire de bas en haut sur la
paroi postérieure d’abord, pour la ramener de haut en bas,
en avant, et aller rejoindre en bas la suture d’occlusion. —
3° Sulure musculo-séreuse sur la moitié anlérieure de la sulure an-
nulaire el sur la sutwre d'occlusion. Commencée 12 ot ’on avait
arrété la suture analogue de la paroi postérieure, elle est
continuée ensuile sur la moilié antérieure de la suture an-
nulaire el sur l'esiomac sous forme de deuxiéme étage de
la suture d’occlusion. Bien entendu, cette sulure est
externe et faite d’'une fagon conlinue.— 4° Sutures séreusesin-
lerrompues sur la partie postériewre de la suture annulaire : cing
A six poinls aussi loin que possible, en arriére seulement.
En somme, de cetle fagon, on suture en méme temps le
duodénum & I'estomac el on ferme 'estomac. De plus, la

(1) Rypyeier. Deuts. Zeits. f. Chir., 1885, Bd. XXI.
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suture est & deux élages en avant ¢l sur la sulure d’occlu-
sion : suture muqueuse el sulure musculo-séreuse {répon-
dant A la rangée profonde de la sulure de Czerny). Trois
élages en arriére, grace aux quelques poinls séreux qu'on y
applique.

90 Suture de Edgard Kurz [de Florence (1)]. — Elle ne
comporte que deux rangées de sulures failes de la fagon
suivanle : 1° réunion & partir de la grande courbure, et par
en dedans, des surfaces séreuses des parois poslérieures
duodénale el stomacale, avec une suture de Lembert con-
tinue (au catgul); 2° avec la suture du pelletier (4 la soie),
en descendant vers la grande courbure, c’esl-a-dire en
direclion opposée & la précédentle, réunion des muqueuses
des parois postéricures d'abord, el cela en dedans; puis
celle des parois antérieures (en dehors); enfin, en allant
vers la pelite courbure, on réunit parla méme sulure la
muqueuse des parois gasiriques : antérieure el postérieure
(sulure d’occlusion); 3° pour-lerminer, on applique la
sulure de Lembert conlinue (au calgul), c'esl-d-dire la
deuxiéme rangée de la sulure d’occlusion el de la moilié
antérieure de la suture annulaire. On la commence & la
pelile courbure, on la méne jusqu'd 'endroil ol la suture
d’occlusion se conlinuc avec la sulure de Lemberl des
parois poslérieures. De 1, elle réunit les surfaces séreuses
des paroisaniérieures et va, sous forme de sulure annulaire
antérieure de Lembert, jusqu’a la grande courbure, ol elle
se renconlre avec le premier point de la suture annulaire
postérieure de Lemberl faile toul d’abord. )

En somme, (andis que Rydygier fait trois étages de
sutures, loul au moins en arri¢re : muqueuse, musculo-
séreuse el séreuse, Kurz n’en fail que deux : muqueuse et
séreuse.

Lauenstein (2) propose, dans l'application de la sulure
annulaire, d’interrompre la rangée de sulure continue,

(1) E. Kurz. Deuts. Med. Wochens., 15 décembre 1887, n° 50, p. 1088.
(2) C. Lavexsteix. XI1Ve Congrés de la Société allemande de chirur-
gie, Cenlralbl. f. Chir., 1885, supplément au ne 21, p. 68.
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au bord supérieur et inférieur, par une sulure inter-
rompue.

¢. Swlure mizte. — Crerny (1) combine la sulure inlerrom-
pue avec celle du pelletier. La premiére est employée pour
laire la premiére rangée de sulure ou profonde (musculo-
séreuse); la deuxiéme rangée ou superficielle est faite par
la suture du pg]lelier. Kocher (2) propose de renforcer sur
quelques points la suture continue par des sulures inter-
rompues. La réunion exacte serail [aile par la premiére.
Schramm (3) a employ¢é aussi la sulure du pellelier pour la
réunion des muqueuses, la sulure interrompue pour les
deux aulres élages : musculo-séreux et séreux.

d. Suture par la méthode de Senn. — Fred. B. Jessett [de
Londres (4)] veut appliquer ta sulure inleslinale de Senn (3)
(de Philadelphie] & la gastro-duodénorrhaphie. Voici -
textuellement le procédé que Pauleur décrit dans une lellre
adressée au British Medical Journal de 1888 : « On prépare
deux anneaux d’os décalcifié de méme grandeur, larges
d’un quart de pouce el préparés d'aprés la méthode de
Senn, avec lrois ou qualre {rous doubles séparés d'un
pouce; & lravers ces lrous, on passe des fils de soie anti-
seplique el nouds de facon & former-des anses en arriére. De
longs (ils de soie carbolisée, en nombre égal aux anses déja
fixées sur les plaques, seronl noués sur ces anses. Chaque
anneau ayant é(¢ adapté avec,soin & la muqueuse corres-
pondante, le long des lévres de la plaie, les fils seront
passés & Lravers loule Pépaisseur des parois stomacales et
les bouls lournés en dchors. Les deux os recouveris par
les parois stomacales seronl juxtaposés avec soin. Les
sulures correspondantes des deux os seront alors nouées,
celle du centire d’abord, puis celle des exirémités el enfin
les intermédiaires. L'extrémilé gastrique qui devra servir &
Pinvagination sera enlourde avec un anneau de caoutchouc

(1) Caurxy. Loc. cit., 1881.

() B. Stretr. Loc. cit., 1888,

(3) Scuramy. Centralbl. f. Chir., 1887, u°12, p. 219.
() F.-B. Jessur. Bril. Med. Journ., 5 mai 1838, p. 984.
) Senn. dnn. of Surgery, 1888, vol. VII, p. 1 ct-suiv,
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trés doux, anneau oblenu en réunissant les deux extré-
milés d’une bande de caoulehouc, au moyen de sutures au
calgul. L’anneau devra avoir la longueur de la circonfé-
rence de l'orifice gastrique el large d'un guart de pouce. Le
hord inférieur de 'anneau sera (ixé par ure suture conlinue
au catgul aux lévres de Porilice gastrique, ce qui prévien-
dra le renversement de la muqueuse. Alors quelques
sulures au catgut carholis¢ seront failes chacune avee deux
boucles el seron{ passées de dedans en dehors, Lranspercant
la porlion supérieure de I'anneau (bord libre} de caout-
choue, loule I'épaisseur des parois gaslriques, ¢l & égale
distance les unes des autres. Toul ceci, bien enfendu, a
cuivi la séparation de la tumeur de l'eslomac, premier
temps de Vopdération. ’

Ensuile le pylore cancéreux serva scéparé du duodénum,
el on procéde d la réunion gastro-duodénale. Les bouts des
fils de catgul qui lraversent I'anneau de caoutchouc el I'es-
tomac, seront alors passés & (ravers les (uniques : séreuse,
musculaire et eclluleuse du duodénum sur les poinis cor-
respondants, & environ un tiers de pouce des lévres de la
plaie. Cela fait, un vide lireraégalenient les deux houls des
anses ainsi formées, pendantique Fopéraleur aide Uinvagi-
nation en renversant les bords de extrémité du duodénum
el en poussant doucement Uextrémité gaslrique dans le
duodénum. L’invagination une (ois faile, les sulures de cat-
gul seronl noudes assez solidement pour prévenir la désin-
vaginalion si des vomissements survenaient. L'opéralion est
terminée. On ferme le venlre el, aprés quelques jours,
I'anfeau de caoulchouc se délache. passe dans inteslin el
les os décaleifi¢s sont résorhés. »

H.-G. Rawdon [ de Liverpool (13] employa, Pannée der-
niére, dans une réseclion du pylore cancéreux, un procédd
inspiré aussi de la méthode de Senn, mais beaucoup plus
simple que le précédent. Le voici : la sutlure d’occlusion
esl faite par des sulures de Lember(, de la pelile vers la
grande courbure en s’arrétant & un pouce de celle-ci. L'ori-
fice ainsi réservé au niveau de la grande courbure permel-

(1) H.-G. Rawpon. The Lancel, 1890, . 3.



tait Tintroduction d’une plaque d'os décalcifiée. Cette
plague (préparée d’aprés Senn), munie de quatre anses de
soie de Chine, esl inlroduile par l'orifice, el trois des quatre
anses passées & travers les parois de 'estomac, & un sixiéme
de pouce de la seclion. Une deuxiéme plaque semblable
ful inlroduile dansle duodénum el les qualre anses de soie
passées & travers les parois de Vinleslin, & une courte dis-
tance du bord excisé. Les deux plagues osseuses furent
juxlaposées, lenues fermement en contact, tandis que
chaque paire correspondante d'anses ful nouée en com-
mencant par la plus basse. Les surfaces séreuses slomacale
el duodénale élaient ainsi mises en contact immédiat. Les
viscéres furenl épongés el replacés dans le ventre. Le
malade guéril.

Je ne m’atlarderai pas ni sur les reproches adressés 2 la
méthode de Senn par Reichel (1) el Helferich (2), ni sur les
modificalions que Willy Sachs (3) lui apporte. Carles unes
sont peu justifiées, el les autres peu imporlanies.

e. déthode de suture par invaginalion de V. Maunsell. -~ A la
deuxiéme session de 1'Infercolonial Medical Congress of Aus-
tralasin, tenu & Melbourne en 1889, Maunsell décrivit un
procédd spécial de sulure intestinale par invagination (4).
applicable, d’aprés lui, & la résection du pylore. Le voici :
les deux extrémilés de Pinteslin sont rapprochées par deux
ligatures temporaires, une & linserlion mésenlérique,
Pautre jusle en face. A un pouce de la surface d’incision el
parallelement au grand axe de Pintestin, on ouvre celui-ci
par une incision juste suftisante pour produire une invagi-
nation de Pintestin. On réussit alors facilement & tirer au
dchors, par la fente, la portion inférieure (houl périphérique
de Vintestin coupd), par invagination, dans le boul central
de Pintestin. On applique circulairement la sulure et, par
suile, les neeuds se {rouvenl en dedans. Puis on réduit

(1) Rercugr. Munch, Med. Wock., 1890, ne 11.

(2" Heveericn. XIXe Congrés de la Société allemande de chirurgie, Cen-
tralbl. f.Chir., 1890, supplément au n°® 23, p. 36.

(3) V. Sacus. Centralbl. f. Chir., 1890, ne 40, p. 753,

(1) MavsserL., Ceafralbl. f. Chir., 1890, no 16, p. 890,
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'intestin ainsi sorti parla fenle el on ferme celte derniére,
Sl s’agit de suture du pylore, Pincision longitudinale (la
fente) est faite sur la face antérieure de Peslomac.

Choiz de la suture & employer. — 1aul-il dire que du choix
de 1a suture el de la maniére dont on I'a appliquée, dépen-
dra le plus souvent le succes de I'opéralion. Cest le point
le plus délical de ’acle opéraloire. Aussi vais-je dire en
quelques mots quel est le procédé qu'on doil préférer,
Cesl aprés les avoir répélés sur le cadavre que je suis
arrivé aux conclusions suivantes. La sulure continue se fait
trés vite, mais elle est d’une exéeution plus diflicile, et, de
Paveu de Rydygier lui-méme, elle est moins stre que 1'in-
terrompue. La sulure interrompue & trois ¢lages, telle que
je Pai décrile, demande heaucoup de lemps & 'exécuter.
Aussi je crois devoir proposer la suture inferrompue & deuz
élages : muqueux el séro-musculaire, lelle que la pralique
Weelller ; de plus, on la renforcera par la grefle épiploigue de
Senn (1); on recouyre de pelits lambeaux d’épiploon com-
pléetement délachés. larges de un el demi & deux pouces el
assez longs pour recouvrir complétement la sulure circu-
laire, el on les fixe aux épiploons par des sulures au calgul.
Celle greffe a élé déja employée dans la pyloreclomie par
le professeur Angerer [de Munich (2)] el par Meinhardt
Schmidl [de Cuxhaven (3)]. Dans le premier cas avec
succés; dans le deuxiéme, elle ne putfermer compléiement
une petite ouverture laissée dans la ligne de suture, el qui
provoqua une péritonite mortelle. La suture de Senn, la
seule que je n’aie pas exdéculé moi-méme, me parail un
procédé merveilleux, rapide et stur. Des deux méthodes
proposées, ¢'est celle que Rawdon a employdée, avec succeés
du reste, qui me parail la plus simple el la plus rapide. Je
crois, en somme, qu’elle deviendra la méthode de choix,
si on peut se procurer les plaques d’os décalcifiées prépa-
rées & la maniére de Senn.

Rewvision de la ligne de suture. — Une fois la suture faite, il

(1) Senw. Loc. cit., 1888,
(2) AnxcERreR.Langenbeck's Arch., 1882, Bd. XXXIX, Heft1, p. 378.
(3) M. Scmuipt. Centralbl. f. Chir., 1890, no 14, p. 219.
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faudra I'examiner avec soin pour en découvrir les points
faibles el les renforcer par quelques points supplémen-
taires de Lembert. Mais quelquefois, malgré tous les soins
apporlés & celle revision, elle reste incompléte el un point
faible peut échapper. C'est ce qui arriva 3 Meinhardt Schmidt
dans un cas (%4). Aussi ce chirurgien propose de vérifier
Phermélicité de la suture par le procédé suivant : intro-
duire par la bouche une sonde gastrique armée d’un ballon
de caoulchouc ; enlever le compresseur gastrique ; compri-
mer la portion initiale du duodénum au deli de la ligne de
suture ; insufller de l'air dans I’estomac jusqu’a ce qu'il soit
fortement dilaté el fermer ensuite l¢ tube gastrique en haul.
Si 'estomac, fortement ballonné, tend & se déprimer, c’est
que la suture est imparfaite. On déierminera le siége de la
perméabilité de la suture, en comprimant doucement 1’es-
tomac et en cherchant, en méme temps, I'endroit par ou
I'air s’échappe, car /il s'accompagne d’un sifllement et les
lévres du petit pertuis vibrent. Ce point frouvé, on laisse
sortir I’air de I’estomac. :

Matériel de suture. — On a employé tantot le catgut seul
(Rydygicr, Xocher, Lauenstein, elc.), tanlot la soie phéni-
quée seule (Billrolh, Czerny, Kreenlein, ele.), tantdt enfin
le catgul pour la suture du pellelier des muqueuses, et la
soie pour lessutures musculo-séreuse el séreuse(Saltzmann,
Kocher, Schramm, Edgard Kurz). Tous les moyens ont
donné de bons résultats, el on peut se servir du catgut ou
de la soie, pourvu (u'ils soient bien aseptiques. Car, comme
le disent Albert (3) et Rydygier, « il imporie moins avec
quoi on coud, que commenl on coud ».

Siziéme temps. Replacement des viscéres dans la cavité abdomi~
nale. — L'opération terminée, on neltoye la ligne de suture
avec une éponge ou un tampon imbibé d'une solution anti-
seplique faible, tiéde. Si le contenu gastro-duodénal a
souillé le champ opératoire, on le lavera avec la méme

(1)-M. Scumipr, Loe. cit., p. 250.
(2) AuBrrt, Lekrbuch der Chir., 2¢ Aufl,, 11 Bd., p. 370.
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solulion. Aprés quoi, on replace I'estomac et le duodénum
réunis, dans la cavité abdominale et on ferme le ventre.

Septicme temps. Occlusion de la plaie ab lominale. ~ 1’opéra-
tion ayant é1é accomplie en dehors de la cavilé péritondale,
le nettoyage du périloine ne sera nécessaire que si le con-
tenu gastro-duodénal a pu s’échapper el couler dans le
venlre. On le netloyera, dans ces cas, avec des éponges
montées sur des longues pinces, comme dans loules les
laparolomies. Mais méme dans ces cas, on ne lavera pas la
caviié péritonéale, c’esi inutile. Quant au drainage de celle
cavilé, recommandé par Bardenheuer (1), on ne le fera pas.
Pourtant, quand on a du réséquer un segment infiltré de la
paroi abdominale, et que la réunion de la plaie est rendue
impossible, on pourrait faire comme Trendelenburg (2) :
conduire, de la plaie gastrique au dehors, un tampon de
gaze iodoformée. Mais dans ces cas, (rés rarves du reste, il
vaudrait mieux ne pas intervenir. En somme, P'ulilité du
drainage A la gazc iodoformée, ¢ue Trendelenburg a em-
ployé dans ses deux opéralions, resle & démontrer, el je
crois qu'on ne devra pas Pimiter.

La suture de la plaie abdominale sera faile comme dans
loute laparotomie. Billroth employe une suture & (rois
étages. On peut faire la suture mixle ou combinée de
M. Pozzi (3).

Durée de lopération. — Flle esl lrés variable, suivant les
difficultés rencontrées. Voici le temps qu’il a fallu pourlac-
complir dans les cas ou celle mention esl faite : en 1 henre
{3 fois), 4+ h. 1/4 {4 fois), 1 h. 1/2(3 fois), 1 h. 3/4 (3 fois),
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), 3 h. 1/2 (4 fois), 4 h. (8 fois),
4 h. 4/2 (3 fois), 3 h. (2 fois), 6 h. (1 fois), 6 h. 1/2 {1 fois).

En somme, la durée moyenne est de 2 a 3 heures. Plus
on raccourcira ce temps, plus leschances de succés augmen-

(1) BarpENmEUER. Loc. cit., 1881.
(2) T. NrirzgrT. Loc. cit., 1889, p. 40.
(3) S. Pozzr. Traite de gynécologie, Paris 1890, p. 59,
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teront. Pourlant, je dois dire qu'une opération ayant duré

6 h. 1/2 [Permann (1)]a pu avoir un résultat heureux, mais
¢'est la rare exception.

Traitemenl post-opératoire. — 1l aura pour but : 1° de com-
battre la lendance an collapsus : injections hypodermiques
d’éther, de cocaine {Obalingki!, lavements de vin el de
camphre (Rydygier). (ransfusions sanguines’ (Péan);
2°meltre au repos le tube gastro-intestinal : opium a petites
doses,.pl‘olongées mcme pendant quinze jours {Heinecke):
J° instituer un régime alimenlaire qui soulienne les forces
du malade ct soit lacilement digéré. Ce régime est plus ou
moins sévere, suivant les opérateurs. Aussi, vu I'importance
qu’il a, vais-je résumer le régime institué dans les princi-
pales cliniques ou 1'on [ait ces opéralions le plus souvent.

A laclinique de Vienne(2), Billroth procéde ainsi : quand
la soil'esl vive, il donne quelques heures aprés 'opération
guelques pelils morceaux de glace que le malade laissc
fondre dans la houche. Lavements de vin chaud ou mieux
de lail (200 grammes) ¢l peptone, toutes les {rois & qualre
heures, pendant dix jours. Le soir de Topération ou le len-
demain matin, par la bouche, du ltait houilli froid avec du
cognac, du thé au rhum, du sherry (le champagne dilalant
I'estomac par son acide carbonique est dangereux pour les
sutures encore récentes). Les jours suivants : houillon avee
des wuls. Aprés six a huil jours : cervelles, ceuls, hachis de
pouletl el ensuite régime ordinaire. Aprés {rois semaines,
les malades peuvent quitter le lit.

Rydygier nc permet les premiers aliments liquides par la
houche quaprés les vingl-quatre ou quaranle-huil pre-
miéres heures.

A la clinique d’Erlangen (3;, lleinecke institue le régime
plus sévére que voici : le premier jour, lavements nulritifs,
conlinués jusqu'au qualriéme jour. Le deuxiéme jour,

(1) Peryasxs (de Stockholm). Centralbl. f. Chir., 18%), ne 39, p. 150.

(2) Vo~ EiseLsreno. Loc. cit., 1839.

(3) Hernaxn voN Koup.Beitrege zur Magenresection. Inqug. Dissert.,
Erlangen 1887, p. 3.



— 38 —

toutes les deux heures, une cuillerée & café d’eau sucrée et
de thé. Le troisiéme, allernativement, par cuillerédes a café,
du lail el de 'eau sucrée. Le cinqui¢me, deux ou lrois fois
par jour, une tasse de lait ou de jus de viande. Le seplieéme
ou huitieéme, quand tout va bien, soupes faciles & digérer,
viandes roties hachées. Puis peu & peu I’alimentation ordi-
naire. Si les malades ont une sensation de pesanleur au
niveau de P'eslomac, surtoul dans les premiers jours, il
fautl le vider avec une sonde gaslrique.

Enfin & la clinique de Berne (1), Kocher emploie unc digte
trés sévere. Rien par la bouche pendant deux & quatre jours
ou m¢me pluslonglemps encore, on les nourrit par des lave-
ments (consommé, aeufs, Narsala, elc.). Rien contre la soif
méme trés vive. De celle fagon, on empdcherait Pinfection
possible de la ligne de suture par les aliments, cl les con-
tractions gastriques que¢ ceux-ci provoquent el qui pour-
ront faire licher les sulures récentes.

It

PYLOREGTOMIE COMBINEE AVEG LA GASTRO-ENTEROSTOMIE, OpE-
RATION DE BitLrotu. — Billroth communiqua au XIVe Con-
grés de la Société allemande de chirurgie, en 18335 (2}, une
nouvelle opération entreprise par lui dans un cas de cancer
du pylore trop élendu pour permelire 'abouchement duo-
déno-gastrique. Voici comment il procéda {3) : il fit d’aborl
la gaslro-entérostomie, d’aprés la méthode de Welller;
puis isola la tumeur pylorique du c¢6lé du duodénum, pen-
dant qu’un assislant comprimail ce dernier. Le duodénum
ful invaginé dans la lumiére el fermé par deux élages de
sutures de Lembert. On nelloya 'esiomac avec une éponge

(1) B. Strerr. Loc, cit., 1888.
(2) BiLLroTu. Centralbl. f. Chir., 1885, supplément au no 24.
(3) Vox Hacxer. Langenbeck’s Arch., 1883, Bd. XXXII, Heft 3, p. 616.



et on en glissa une dans la portion a réséquer. Puis on fit
la séparalion du cilé de I'estomac, pendant qu’un aide fer-
mait la-cavité. Occlusion de la lumicre gastrique par la
suture de Czerny el par quelques points supplémentlaires de
Lembert. En 1888 (1), Billroth fit de nouveau celle opéra-
tion, de la méme fagon, mais 'occlusion temporaire du
duodénum fut assurée par une ligature avec une bande de
gaze iodoformée. Tuholske [de Sainl-Louis (2)] opéra de la
méme fagon. Tandis que W.-T. Bull [de New-York (3)] fit
d’abord la pylorectomie et ensuite la gastro-entérostornie,
au moyen des anneaux de calgul de Abbe.

IRY

GASTRECTOMIE PARTIELLE ATYPIQUE. — Le cancer limité de la
perel antérieure sera facilement enlevé par le procédé sui-
vanl, que nous recommandons : on-saisira la tumeur avec
une pince de Museux, on1isolera dureste de 'estomac par
une ou deux longues pinces-courbes, & branches recou-
vertes de tubes de caoutchouc ou de gaze iodoformée, dont
Papplicalion délermine un pli de la paroi gaslrique com-
prenant la tumeur el une zone de parties saines. De celle
facon, on a fermé la cavilé slomacale, dont le cantenu ne
pourra pas faire issue apreés la réseclion de la tumeur. On
coupe le segment de paroi ainsi pincé & 1 centimélre envi-
ron des pinces. On fail ’hémostase des lévres de la plaie
gastrique. Enfin on ferme celle derniére par la sulure a
deux étages de Czerny. Si le cancer siége sur une des cour-
bures, il faudra, avant de pincer les parois gaslriques, déla-
cher, dans V'éiendue de la- portion qu'on veut réséquer,
I’épiploon (petit ou ligament gastro-colique) qui sy insére. -

(1) Von EiskLssera. Loc. cit., 1889.

(2) TunoLske. Med. News, 10 mai 1890, ot Cenlralbl. f. Chir., 1890,
n2 44, p. 845.

(3) W.-T. BuLL. Brit. Med. Journ., 10 mai 1890, p, 1090.
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Aprés quoi, on procédera & la réscction. Si le cancer siége
sur Ya parol postériewre de Uestomac, il faudra rendre acces-
sible celle-ci, & 'aide d’une ouverture faile dans un endroit
avasculaire du ligamenl gastro-colique, en l'effondrant
avec unc sonde cannelée, comme je I'ai déjd dit. Apres
guoi, on fera basculer I'estomac en baul. Si cetle fenélre
épiploique donne assez de jour pour faire I'opération, on
s'en contenlera, sinon on ouvrira largement l'arriére-cavité
des épiploons, en seclionnant {ransversalement, & une cer-
taine distance de la grande courbure de Pestomac, 1’épi-
ploon gaslro-colique. Celle seclion sera faite de la méme
facon que lors du détachement des liens épiploiques du
pylore cancéreux, inulile d’y revenir. La face postérieure
de ’eslomac sous les veux, on enlévera, de la méme facon
que sur la paroi anlérvieure, la partie malade.

Si le cancer esl ¢lendu & toute une paroi, faul-il enlever
cette derni¢re ? H. Fischer [de Breslau {1)] communiqua au
XVl Congres de la Société allemande de chirurgie un cas
de réseclion gaslrique alypique : il s’agissail d'un vaste
cancer ulcéré de presque loulela paroi antérieure de 1'es-
tomace communiquant @ Pombilic avec une tumeur cancé-
reuse de la grosscur du poing, ulcérée, el avec le colon
fransverse, par une fistule de la largeur du doigt. Fischer
réséqua loute la portion malade de la pavoi gastrique anté-
rieure el lontle la parlie malade du colon lransverse, ferma
la plaie gastrique en fixantla courbure inférieure & la supé-
rieure par des sutures de Lembert et inlroduisit un coin du
duodénum dans fa sulure gastrique. Enfin, il fixa les deux
houts du colon réséqué dans la plaie abdominale. La malade
guérit de I'opération, mais succomba peu aprés d’un cancer
du foie déja constalé pendant Popéralion. Ce cas nous
prouve la hénignilé des gaslreclomies partielles atypiques,
méme trés élendues, el répond A notre question,

(1} H. Fiscuxr. Cenlralbl. f. Chir., 1888, supplément au ne 21, p. 47.
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