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d’adhérences de la tumeur, s'est révélé d’abord dans un cas de LAUENS-
TEIN et plus tard dans quelques autres cas (CZERNY, MOLITOR, KUS-
TER); ce danger est celui de la péritonite par gangréne du eolon, laquelle
menace de se produire toutes les fois que 'on est obligé de détacher les
adhérences du mésocolon transverse tout pres de lintestin et de see-
tionner les arcades vasculaires qui sont essentiellement chargées d'assu-
rerla eireulation collatérale. Les expériences sur les animaux ont, du
reste, parfaitement confirmé U'existence de ce danger (LITTEN, MADE-
LUNG, RYDIGIER). Aussi a-t-on proposé divers moyens deslinés a parer
aux conséquences de la section des vaisseaux ; le moyen le plus radical,
mais' qui est presque aussi dangereux que l'excision du pylore lui-méme,
¢’est celui qui consiste & pratiquer la résection de la portion du cdlon
dont le mésentéere a di étre détaché. Un second procédé conseillé par
LAUENSTEIN n’est applicable qu'aux formes bénignes de sténose du
pylore ; il consiste & détacher la séreuse de la face postérieure du pylore
st de I'abandonner dans la cavité abdominale avec les parties qui lui
sont adhérentes ; on éviterait ainsi la section du mésocolon. Mais le
moyen plus rationnel d’éviter un pareil danger, c'est de ne point opérer
lescarcinomes du pylore avec adhérences, mais d'établir alors une com-
munication de l'estomac avec lintestin gréle (gastro-entérostomie de
WOELFLER).

Dans ¢es derniers temps un certain nombre de changements ont été
apportés au manuel opératoire de la résection du pylore. De fait il semble
plus rationnel de pratiquer I'incision des parois abdominales le long de la
ligne blanche (RYDYGIER, CZERNY) et non pas transversalement (BILL~
ROTH). On décolle ensuite le grand et le petit épiploon en ayant soin
d’attirer autant que possible l'estomac dans la plaie; on peul méme,
sur le conseil de MADELUNG, diminuer pour ce temps de I'opération I'é-
tendue de l'incision par quelques sutures provisoires; on aura présent a
Iesprit le danger qu'entraine ce décollement de I'épiploon, et l'on aura
garde de le pousser plus loin qu'il n’est absolument nécessaire pour la
résection. Les chirurgiens ne sont pas encore completement d’accord sur
la question de savoir si, pour empécher I'écoulement du contenu de
I’estomac et du duodénum apres séparation de ces deux parties, on doif
se servir seulement des mains d’un aide ou avoir recours a des com-
presseurs spéciaux. En somme, on n’a pas & craindre le danger d'une
gangrene des parties comprimées par 'emploi des compresseurs actuel-
lement en usage ; aussi ne pouvons-nous qu’en conseiller I'emploi.

RYDYGIER se sert de deux tiges de fer plates, recouvertes de tubes en caout~
choue et fixées I'une contre 'autre par des fils également en caoutchoue. GUS-
SENBAUER a fait construire un compresseur analogue a Ientérotome de Du-
puytren et recouvert d'une couche molle de gomme élastique. Les moyens
d’ocelusion les plus simples sont ceux de GZERNY (lien de caoutchouc) et de
SCHEDE (fil de soie); par contre, celui de KOCHER est plus compliqué (Cen-
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tmlllyla.tl. fir Chirurgie, 1883, n° 45). Un procédé en tout cas pratique, est
FE]L.II que RYDYGIER a appliqué au duodénum, qui ne peut étre attiréfm;ﬁe;
plaie ; il consiste a introduire & travers I'épiploon et la paroi du I:lll()déllk 5
un fil de soie dont on tire les bouts dans des directions opposées de f; o
tendre l'intestin et & le fermer. e

Le procédé d'incision et desuture de I'estomac a subi également de

modifications. Ainsi RYDYGIER a rejeté lincision veriicale pour l:
remplacer par une incision oblique et angulaire dirigée de haut en bas
el de droite & gauche ; il réunit ensuite le duodénum & la petite cour-
bure' et suture les bords obliques de la plaie. BILLROTH a eu Teco
aussi dans la snite 4 une incision oblique analogue, mais sans coudureur?u
du.'lgée de haut en bas et de droite & gauche ou de gauche a dro"te
suivant qu'il avait I'intention de réunir le duodénum & la petite ou -"1 ]e’
grande courbure de I'estomac. Un sera, du reste, obligé de nrml:liﬁerdd'a
\,'crsement Uincision suivant ’étendue du néoplasme, et il sera f‘w'll-
éventuellement, de combiner les différents procédés d’e la fagon i
avantageuse.
: On n'est pas non plus parfaitement d’accord sur le matériel de sulur
& employer. En toul cas il est assez indifférent que I'on se serve ée o
fine ou de catgut. Dans ces derniers temps RYDYGIER a o
cédé de suture de CZERNY avee la suture continue.

§ 65. — Gastro-entérostomie. WOELFLE
dans |

la plus

combiné le pro-

R aint i
. a chirurgie de I'estomac une opération ayant ;ss:llrtog'soi;'mn{‘
1 ‘ohstac]e au cours des matiéres au niveau du pylore par I'établiss st
d_ une ouverture fistuleuse faisanl comm uniquerdl’estomac avee unﬁ:zmenlt
tion éI.evée de I'intestin gréle. Cette opération permet, par consé o
a la bile et au suc pancréatique d’exercer encore leur’ action (;1' (‘Iui'n't,
sur l‘e contenu de l'intestin. Un certain nombre de chirurgiens ongteill"'s
tenté celte opération dans les eas incurables de carcinome et de réire b
sement du pylore ; sur 13 opérés 3 ont survécu et ont été B
variable, délivrés de leurs souffrances. :
: WOELFLER incisa I'estomac, attiré vers la plaie, au-dessus de I'in
tion du ligament gastro-colique prés de la grande courbure, et don SBT‘:
cette incision une longueur de 5 centimétres; puis il sou]e\;a la ﬂi.d
gauche du colon transverse etalla & la recherche du repli duodénolfé'l}‘ i
nal. Une anse d'intestin gréle située & une distanee de 40 & 50 cJBJLI'I-
mujetres de ce repli et munie d'un long mésentdre fut choisie pouregt A
mise en communication avee l'estomac (COURVOISIER utilisa dans g:
but 1ans§ duodéno-jéjunale, qu’il amena au contact de I'estomac a tra-
versle mésocolon transverse). La portion afférente (droite) de cette a
i‘uF sulurée & l'estomac a droite de I’orifice de ce dernier puis la po tl"]se
efférente (gauche) fut incisée et les bords de cette incisio,n réuni ke
: r unis par des
points de suture aux bords de la plaie stomacale. Gréace 3 ce mode d’a-

pour un temps
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houchement la bile ne peut pénétrer dans l'estomac. Les bords posté-
rieurs correspondants des deux plaies furent d’abord réunis par des
sutures intérieures faites avee des fils de soie, puis les bords antérieurs
furent réunis a leur tour par des sutures ne comprenant que la mu-
queuse, et par d’autres comprenant la séreuse et la musculaire suivant
un proeédé qui n’est qu'une modification de la suture de LEMBERT.

On a également cherché par une autre voie a faire disparaitre directe-
ment des uleérations et des rétrécissements du pylore. Ainsi LORETA,
dans quelques cas de stricture cicatricielle, a pratiqué dans les parois de
I’estomac une ouverture par laquelle il tenta avec succes la dilatation
du point rétréci a 'aide du doigt et des sondes ; HAHN eut recours égale-
lement & 'emploi de bougies dans un cas de carcinome inopérable du
pylore. !

CZERNY a aussi proposé et mis en pratique certains procédés d’exei-
sion de néoplasmes et d’uleérations de I'estomac. S'agit-il d'un ulcére, il
conseille d’ineiser I’estomac perpendiculairement & son axe longitudinal
puis d’exciser la partie uleérée, de suturer les bords de la perte de sub-
stance de la muqueuse, et enfin de fermer la plaie de l'incision.

Si 'on ne parvient pas a pratiquer I'excision de I'ulcére, on réséque
un lambeau elliptique comprenant toute 1'épaisseur de la paroi stoma-
cale, et I'on réunit la perte de substance par des sutures.

§ 66. — Les obstacles au cours des matieres dans le tube intestinal
sont trés diverses. Nousen avons déja mentionné un groupe dans les para-
graphes préeédents. Nous devons y faire rentrer tous les obstacles sié-
geant dans Uintérieur de l'intestin et que 'on peut désigner dune fagon
générale sous le nom de corps étrangers. Tels sont d’abord les corps
étrangers qui, apres avoir été avalés, sont parvenus jusque dans Uintes-
tin, puis ceux qui sont nés sur place, ¢’est-a-dire les calculs intesti-
naux (entérolithes) et les amas stercoraux qui arrivent peu & pen &
un volume considérable et ne peuvent plus étre évacués par les selles.
Mentionnons également les quelques cas dans lesquels des pelotons
d’ascarides ont été une cause d'obstruction intestinale. Enfin des
calculs biliaires arrivés daus le tube digestif entrainent quelquefois
une obstruction ou méme une occlusion complete de I'intestin.

A la svite des corps étrangers nous avons & mentionner les néo-
plasmes, et avant tout les polypes fibreux ou appartenant a la
forme papillaire. Le plus souvent dans ces cas, ¢’est le concours d’autres
circonstances qui détermine une occlusion compléete de l'intestin, car la
tumeur & elle seule s’accompagne ordinairement d’une ectasie inteslinale
dans le point correspondant. La véritable cause de 1'occlusion complete
réside, en effet, soit dans l'accumulation de masses fécales dures au-
dessus de la tumeur, soit dans 'invagination que produit parfois le po-
lype. Puis viennent d’autres tumeurs,telles que les sarcomes et les
carcinomss. Ces derniers seront encore étudiésparticulierement dans les
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maladies du rectum, de méme que les autres causes d'obstruction de la
portion inférieure de l'intestin. Toules ces causes entrainent, en général,
peu a peu une obstruction, et finalement une occlusion complete;
cependant des processus uleératifs peuvent, surtout s’il s'agit de earei-
nomes, ramener un certain degré de perméabilité dans le cours ultérieur
de la maladie. Assez souvent l'uleération conduit & la perforation de la
paroi intestinale avec suppuration secondaire et communication du néo-
plasme uleéré, par une fistule, soit avec I'extérieur a travers les parois
abdominales, soit avec une autre partie de U'intestin, la vessie, etc.

D’autres néoplasmes, comme aussi des processus simplement inflam-
matoires, peuvent élre une cause de rétrécissement de I'intestin; tels sont
les tubercules et les gommes, les ulcérations dysentériques, typhiques,
ete.: la guérison de ces ulcérations s'accompagne dune rétraction cica-
tricielle qui a pour conséquence un rétrécissement ou méme ’occlusion
compléele du point correspondant du tube intestinal. Les néoplasmes sié-
geant & co6té de lintestin, surtout ceux qui ont pour point de départ
utérus, les ovaires, ete., donnent lieu assez souvent a des symplomes
d’obstruction, mais il n’est pas trés fréquent d’observer une occlusion
complete en pareil eas. Le plus souvent il s'agit alors, soit d'un dépla-
cement et dune coudure de lintestin, soit d’une compression de ce
dernier entre la tumeur et une partie des parois abdominales.

11 n’est pas toujours possible de diagnostiquer les néoplasmes de l'in-
testin qui déterminent le rétrécissement ou l'occlusion de ce dernier.
Abstraction faite des careinomes du rectum, ce sont les néoplasmes du
gros intestin qui par leur situation sont le plus accessibles au diagnostic ;
ils occupent la fosse iliaque, la région voisine du ligament de Poupart,
ainsi qu'une ligne transversale passant entre le creux épigastrique et
Fombilic (colon transverse), tandis que les tumeurs de Pintestin gréle sid-
gent dans la région ombilicale et s'étendent en bas jusque dans le bassin
et latéralement dans la région hypogastrique. Toutefois on ne devra pas
s'en tenir trop strictement & ces points de repére basés sur la topographie
normale des inteslins, ear la situation de ces derniers ainsi que de la tu-
meur pent facilement présenter certaines anomalies. Une partie des néo-
plasmes dont nous venons d’indiquer la disposition topographique, se
distinguent par leur situation superficielle, si superficiclle méme que
I'on est & se demander parfois si 'on n'aurait point affaire & une tumeur
des parois abdominales. Un signe, pour ainsi dire, caracléristique dans
un certain nombre de cas, c'est extréme mobilité de la tumeur, qui
permet & elle seule de poser le diagnostic. Sil'on a pu éliminer le rein
flottant, il ne reste plus & prendre en considération que cerlaines tumeurs
de 'épiploon; ces dernitres, en effef, fuient parfois tout aussi facilement
sous la main, et, d'autre part, elles présentent comme les tumeurs de
intestin, des déplacements tout a fait indépendants de la palpation, el
se produisant & la suite d'un repos ou d'un mouvement du corps. Enfin,




