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point de vue technique, se relie a la gaslrolomie, et qui a pour hut
d’amener Vocclusion d'une fistule stomacale.

Nous avons déja rappelé plus haut que la guérison de ces fistules a été
tentée et parfois obtenue par des opérations plastiques (DIEFF[LN,BACH,
MIDDELDORPF). On taillait un lambeau en forme de pont, que It‘)'ll ra-
menait sur la plaie avivée de la paroi abdominale et que 'on suturait par
Pun de ses bords. Mais on sait que méme avec cette méthode d’occlusion
plastique, les tentatives de guérison des fistules stomacales n’ont que
trop souvent échoué. Dernizrement BILLROTH, dans un cas fie ce genre,
apres avoir essayé sans sucees tous les procédés opéraloires 1mag.‘1n_ables
dans le but @amener Uocelusion de la fistule, a eu I'heureuse idée de
fermer séparément la plaie de 'estomac {en suturant séreuse contre sé-
reuse) et la plaie des parois abdominales. Pour que ce procé(?é puat étre
mis & exécution il était nécessaire, et cest la la véritable difficullé de
Popération, que estomac fat délaché de ses adhérences avec le f,eu-illet
pariétal du péritoine. Cette partie de I'opération, bien que tres penll?le,
peut étre menée & bonne fin soit & I'aide des doigls, soit au moyen d’ins-
truments mousses, tels qu’un élévatoire. Das qu’il eut ainsi réussi a déta-
cher suffisamment Uestomac de ses adhérences pour pouvoir 'attirer
hors de la plaie, il réunit tres exactement avec des fils de soie l'ouver-
{ure stomacale en appliquant séreuse contre séreuse. Puis la perte de
substance des parois abdominales fut comblée au moyen d’'un lambeau

pédiculé. La malade guérit.

2 TROUBLES DE CANALISATION DU TUBE INTESTINAL. OCCLUSION DE
1 INTESTIN. ILEUS.

§ 64. — Déja aulrefois, a différentes époques, des chirurgiens se sont de-
mandés si U'on ne pourrait pas, par voie opératoire, meltre fin aux troubles de
canalisation de la portion pylorique de I'estomac dus soit a un rétrécissement
cicatriciel, soit au carcinome si fréquent dans cette région. C'est principalement
dans cette derniére affection yue I'idée d’une intervention chirurgicale se trouve
pleinement justifiée si 1'on prend en considération, d'une part, Uinefficacité
absolue de tout autre traitement, et, d'autre part, la fréquence relative de la
localisation du carcinome a la région du pylore ; en effet, c'est au niveau de
ce dernier que sidge le carcinome de I'estomac dans au moins 51 0/0 des cas
(LEBERT), et probablement dans une proportion pius forte encore, soit envi-
ron 60 0/0 (BR.NTON, GUSSENBAUER, WINIWARTER). On s'est d’abord as-
suré de la possibililé dexlirper cetle partie de l'estomac chez les animaux,
possibililé qui avait été déja démontrée par les travaux de MERREM (1810) Dans
ces derniers temps des expériences sur les animaux furent failes sur une
grande échelle par GUSSENBAUER et WINIWARTER, ainsi que par KAISER
sous la direction de CZERNY. Ces expériences ont prouvé que le chien sup-
porte hien extirpation de porlions de la paroi slomacale, la résection de'la
partie pylorique et méme 'ablation del'estomac presque tout entier (KAISER).
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Si le chien peut suryivre & cefle derniére opération, on peut bien en conclure
que ’homme est en état de se passer fout au moins de la portion pylorique, sans
inconvénient au point de vue des fonclions digeslives ; d'autre part, on n'a pas.
beaucoup a redouter le danger d'une péritonite, grice aux perfectionnements
apportés au manuel opéraloire. Aussi pensons-nous qu'une pareille interven-
tion est indiquée dans certains cas délerminés, lorsqu’on a réussi a poser
un diagnostic exact, ce qui est possible grice, d’'une part, aux phénoma-
nes cliniques du rétrécissement du pylore, et, d'autre part, aux renseigne-
menis fournis par le harponnement de la tumeur (GUSSENBAUER) ; cependant
on fera bien de ne pas se contenter de ce dernier moyen, mais d'avoir recours
au besoin & l'incision exploralrice dans: le but d'arriver & un diagnostic plus
exact. Pour ma part, dans le cours des derniéres années, j'ai praliqué plu-
sieurs fois de pareilles incisions sur la demande directe du malade. Mais dans
aucun de ces cas Paffection n’élait assez circonserite pour que l'on phit tenter
Pextirpation avee quelques chances de suceés. Grice aux précantions antisepti-
ques, il n'en résulta d’'ailleurs aucun inconvénient pour le malade. De méme
que P'établissement d’une fistule stomacale dans les cas de carcinome de 1'ceso-
phage, la réseclion de portions de l'eslomac n'a des chances ‘de sucees qu'a la
condition de ne pas étre pratiquée trop lard. Nous renvoyons le lecteur
qui s'intéresse & celle question, aux fravaux spéciaux de GUSSENBAUER et

' WINIWARTER (Lang. Arch., vol. XIX, d. 347) et 'de KAISER (Contribution

la chirurgie opératoire de CZERNY).

La bibliographie médicale renferme déja un certain nombre de communica-
tions se rapporlant aux extirpalions de portions plus ou moins étendues de
I'estomac chez'homme. Le casle plus ancien est celui qui a été publié par
TORELLI. Il s’agissait d'une blessure grave de l'abdomen ; Iestomac Jui-
méme forlement meurtri et souillé de matieres étrangéres, faisait hernie hors
de la plaie abdominale. On ne pouvait songer 4 réduire 'estomac dans un pa-
reil état, TORELLI agrandit la plaie des parois abdominales, attira I'estomac
encore plus au dehors et fit 'excision de la partie blessée de l'organe (16 cen-
timélres de diamétre) sur la limite des parties saines, puis il réunit les bords
de la perte de substance en appliquant séreuse contre séreuse, et en se ser-
vant de la suture du pelletier (suture continue ou en spirale). Les exfrémités
des fils furent fixées au dehors 4 I'aide de bandelelles de sparadrap, puis on
appliqua un pansement également de sparadrap. Le troisiéme jour les fils de
sulure furent enlevés. TORELLI put présenter a 'académie de PERUGGIA le
malade guéridepuis 13 ans el en parfaile santé. ESMARCH, dansle but de
guérir une fistule stomacale, réséqua une portion de paroi de l'estomac ayant
létendue de la paume de la main. Il réunii séparément la plaie de I'estomac
et celle des parois abdominales et obtint la guérison de son malade. PEAN fut
le premier chirurgien qui extirpa une lumeur de la portion pylorique de 1es-
tomac et conserva I'opéré a la vie pendant plusieurs jours, Il s'agissait d'un
carcinome ayant déterminé une ectasie colossale de I'eslomac. Le malade suc-
comba, parait-il, d'inanition (I'autopsie ne fut pas permise).

C’est BILLROTH qui, le premier, a extirpé avec suecés un carcinome
du pylore. Nous donnons ici la deseriplion de sa méthode opératoire.
Les regles de I'antisepsie sont observées de la maniére habituelle, dans
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le but de prévenir l'infection de cause externe. Quant a l'infection par le
contenu intestinal, on I'évitera par des lavages répétés de I'estomae, tels
qu'on les emploie comme moyen de traitement de certaines affections
de cet organe. Pour l'incision des parties molles qui aura une direc-
tion transversale, on se guidera de préférence sur le siege de la tu-
meur. Apres avoir ouvert I'abdemen sur toute la longueur de I'incision
cutanée (en respectant le ligament suspenseur du foie), on attire an
dehors I'estomac avec la tumeur, et I'on recouvre la plaie d'une grande
quantité de gaze phéniquée, sur laquelle repose l'estomac, et qui est
destinée & recevoir le sang et ce qui peut rester du contenu stomacal,
lors de 'ouverture de ce visecere. On commence ensuite & détacher le
feuillet séreux en débutant par la partie inférieure de I'estomac, & 1'en-
droit ot doit étre pratiquée la résection. Les points transparents, pri-
vés de vaisseaux, de I’épiploon, sont séparés & 'aide d’instruments tran-
chants, tandis que les cordons vasculaires, saisis entre deux pinces, sont
divisés apres une double ligature. Plus on avance dans le décollement
du péritoine et plus I'estomac peut étre attiré hors dé la plaie, de sorte
que l'on peut presque opérer en dehors de la cavité abdominale. Lors-
qu'on saisit et attire 'estomac, il faut éviter avec soin toute pression
un peu forte avec les doigts, car les parties comprimées se mortifient
avec une facilité étonnante. L’excision de la partie atteinte de carcinome
ne doit pas étre pratiquée d'un seul temps, mais peu & peu et 4 mesure
que I'on opére la réunion. Nous devons done étudier ici la méthode de su-
ture. Pour pouvoir adapter au faible calibre du duodénum le calibre
beaucoup plus grand de 'estomac, BILLROTH réunit ouverture de ce
dernier par des sutures jusqu'a ce qu'elle ait le méme diametre que le
duodénum. On peut faire cette suture de 'ouverture stomacale en haut
ou en bas, de fagon que le duodénum vienne s’insérer en bas ou en haut
sur I'estomac. BILLROTH a essayé les deux procédés et il condamne le
second. Il se forme, en effet, dans ces conditions une espece de cul-de-sac
auquel ce chirurgien est tenté d’attribuer dans un cas la terminaison fa-
tale. Il conseille en conséquence d’insérer le duodénum & la partie infé-
rieure ou moyenne de I'ouverture stomacale. Admettons que I'on veuille
Iinsérer inférieurement, on incisera d’un coup de ciseau les deux parois
stomacales de haut en bas sur une certaine étendue, et i gauche du carei-
nome. L’hémorragie qui est surtout abondante au niveau de la muqueuse,
est arrétée a l'aide de ligatures, ct I'on réunit les bords de la plaie stoma-
cale par une double rangée de sulures trés rapprochées (5 mm. de dis-
tance 'une de l'autre), et pratiquées suivant le procédé de suture intes-
tinale. On continue ensuite a inciser eta sutarer, jusqu’a ce que la portion
restante, non encore section.née, de I'estomae, corresponde au calibre du
duodénum. Cette portion est divisée & son tour, ainsi que le duodénum,
qu'un aide est alors chargé de fixer. Enfin les deux ouvertures sont
réunies par une double rangée circulaire de sutures, qui devront étre
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commeneées en arriere. C'est & la soie phéniquée que 'on aura recours
pour ces sutures.

Il n’est guére possible actucllement, vu I'absence d’une statistique ré-
guliere, de se prononcer d’'une fagon quelque peu catégorique sur la
valeur de Uextirpation du pylore. Si I'on juge la valeur d’une opération
au nombre des malades qu’elle conserve a la vie, il faut avouer que,
pour le moment du moins, les chiffres ne parlent point en faveur de
Vextirpation du pylore ; d’autre part, nous ne croyons pas que lavenir
apporte des changements notables aux résultats obtenus jusqu'a ce
jour. La statistique actuelle, il est vrai, nous apprend que les cas opérés
de bonne heure donnent des chiffres de mortalilé plus favorables que les
affections tres avaneées qui ont déja donné lien & des adhérences trop
étendues. Mais & supposer méme que le diagnostic puisse étre posé as-
sez tot, nous ne pensons pas que le malade consente & se soumettre de
tres bonne heure & une opération, avant qu’il y soit poussé par des souf-
frances intolérables. D’aprés une statistique que je dois & I'obligeance
de KRAMER, il a été publié jusqu’ici 7% cas de résection du pylore.
Sur 66 cas dans lesquels un carcinome du pylore avait fourni l'indica-
tion opératoire, 50 fois la mort survint bientdt apres l'opération, la-
quelle donna, par contre, dans 16 cas, un bon résultat. Dans 26 cas, les
observations mentionnent des adhérences étendues du pylore ma-
lade avec le mésocolon transverse, l'intestin gréle, le foie, le pancréas,
ele. ; 25 de ees malades succombarent rapidement apres 'opération.

Chez 23 autres opérés il n’existait que peu ou pas d’adhérences; or 10
d’entre eux seulement sont morts. Par contre les renseignements a ce sujet
font défaut dans les autres opérations qui toutes se sont terminées fata-
lement. RYDYGIER a le premier tenté l'opération dans les cas d'uleére
rond avec phénomenes graves de sténose du pylore, etil en a obtenu des
résultats relativement favorables ; sur 8 opérés 4 ont été guéris et 4 ont
succombé.

Parmi les 16 malades qui ne sont pas morts directement & la suite de
la réseclion du pylore, un seul a été revu en bonne santé 3 ans 1/4 apres
Vopération (WOELFLER); un certain nombre d'entre eux ont suceomhé
ou ne tarderont pas & succomber 3 des récidives. Un cas de SOCIN nous
montre jusqu'a quel point la chirurgie moderne peut intervenir dans un
but palliatif. Ge chirurgien sauva une malade dela mort par la résection
du pylore, puis, une récidive étant survenue, il pratiqua une gastro-en-
térostomie, et rendit de nouveau pendant quelque temps lexistence
gupportable & cette malheureuse qui élait déja sur le bord du tom-
beau.

Derniérement RYDYGIER a proposé d'étendre la résection du pylore
aux hémorragies incoercibles provenant d'un uleére rond de cette ré-
gion, ainsi qu’a la perforation de I'uleere dans la cavité abdominale.

Un danger tout particulier de la résection du pylore dans les cas
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