442 Neuvieme partie.

que nous avons décrite plus haut, ce qui veut dire qu'on deit
encore ici chercher par I'adossement des surfices sereuses, a
obtenir une réunion aussi rapide que possible des bords
rapproches,

1. La suture de Lembert est encore ici celle qui offre les
plus grandes chances de succés. La seule difficulté quelle
présente est due & ce que pour I'a ppliquer exactement 4 1a paroi
postérieure de intestin on est obligé de tordre coinplétement
celui-ci autour de son grand axe, Pour remédier a cet inconvé-
nient

2. Wolfler a imaginé le procédé de suture inté-
rieure de ’intestin (Fig. 250;. Les points de suture qui
servent a réunir la paroi pos-
térieure s'appliquent non de e
dehors en dedans mais de
dedans en dehors : 'aiguille
s'enfonce d’abord dans l'é-
paisseur de l'un des deux
bords saignants entre la
mudqueuse et la tunique mus-
culaire , traverse ensuite
cette derniére ainsi que la
séreuse, va traverser les tu-
niques séreuses et muscu-
laire de l'autre bord, et res-
sort enfin & la surface de
C-Oll.ll-Ci d(‘ nouveau entre la Réunion de 'estomac & Pintestin par la suture
musculaire et la muqueuse. intérieure de W lfier,

Pour que les deux séreuses

sadossent largement, on ne les fait traverser par l'aiguille qua
1 centim. de chaque bord libre : les deux bords de la muqueuse
qui seuls n'ont pas été compris dans la suture s'appliquent
d’eux mémes I'un contre 'autre.

Autrefois la suture circulaive de Iintestin 4tait souvent combinée avece
I'invagination desdeux houls du viscére. Les méthodes d'invagination
les plus connues sont les suivantes :

3. Méthode d’invagination de Jobert (Fig. 251) : le bout central
de lintestin est introduit dans le hout periphérique; mais pour que les deux
surfaces séreuses viennent encore en contact, Jobert place dans le bout péri-
phérique un éfroit anneau métallique sur lequel il renverse le bord libre de
ce bout. Alors seulement a lieu Iinvagination du bout central dans le hout
periphérique et I'application de la suture circulaire. Les fils pénétrent ici
Jusque dans la lumiére de Iintestin en traversant done la muqueuse avee les
autres couches; lorsque ces fils tombent d’eux-mémes, auneau métallique
devient libre et est entrainé avee les foces.

4. Méthode d’invagination double de Denans: dans chacun
des deux bouts & réunir on introduit un anneau métallique sur lequel on
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renverse le bord libre de lintestin; les deux bouts sont alors ramenés sur un
s étroi : ixé » 1a suture.
roisieme anneau plus étroit, et finalement fixés par la suf :
- : : ’ Tout récemment Neuber a de nouveau
B & préeonisé la-méthode de linvagination pour
' laquelle il s'est servi d’anneaux résorbables
faits d’'os décaleifiés.

Aprés la résection de Dintestin il
arrive encore parfois que les difficul-
tés de réunion sont considérablement
augmentées par le fait de l"inégahte
de calibre des deux bouts & rappro-
cher. En pareil cas on peut, d'aprés
Wehr, agrandir déja suffisamment la
lumiére du bout le plus étroit en don-
nant au plan de section une direction
oblique; si la différence de calibre

Procédé de niesiinale était trop considérable on pourrait

i &tre contraint, soit de former un pli

sur le gros bout (Gussenbauer, Billroth) soit d’exciser de ce
dernier un lambeau triangulaire (Rydygier).

SIXIEME CHAPITRE.
Opérations qui se pratiquent sur I'estomac.
Anatomie topographique (Fig. 252).

Liestomac étant un organe frés mobile et de dimensions tres xfarmblle%
suivant quil est plus ou moins rempli, il est clair que s situation EI‘L-I] 51 qtjle 503
rapports avec les autres viscéres abdominaux do;ven.t pgulen,lent N Im)lm J_e(n;‘t
coup dapres les circonstances. La grosse tubérosité de lestom(u,_, qui es
cachée dans I'hypochendre gauche derriere les arcs gostaux_, se c’-'unium‘e a
droite avec le corps du viscére qui s'étend a travers I'épigastre jusquau 11%11}eu
de 'espace compris entre la ligne sternale et la ligne pal:asgc‘liualev (1_1‘:_)1{0;
C'est en ce point que se frouve toujours, selon L-u.sch{m,101‘1r1ce D) 101)1({11&,
de l'estomac. En cas de maladie, et notamment lorsqu'il est c‘a_m‘:n'lu par L_leg
néoplasmes, le pylore change néanmoins de position soit qu’il 501% 911111“‘11111?
par son poids augmenté, soit quil eontracte des E][”l(-‘!l‘(_’ll(;‘ES avec le,a:. organes
du voisinage. En cas de forte réplétion, l'estomac exéente un assez Iqrt mou-
vement de torsion en avant autour de son axe transversal, si pngn qu 1110}'5 sa
grande courbure est plutot dirigée en avant el que sa face anterieure regarde
Ei;l\'zllﬂ.;l;}'@ vers le haut; alors aussi 'organe touche en avant & la parol ,a}?do—
minale, tandis qu'a I'état de vacuité il se retire dans la p_l‘oiomiggl‘ del Il_} po-
chondre jusque contre le muscle diaphragme. Chaque inspiration profonde
fait en outre descendre 'estomac dans la cavile abdominale.

La’ grosse fubérosité de I'estomac arrive en rapport direct ;.w@ la rate,
sa parol antérieure est en grande partie recouverte par _lc loi)p g‘;_;‘luch?:hl
foie; celui-ci recouvre en outre entiéerement le pylore, qui, lorsqu }1 devient
carcinomateux, se laisse pourtant palper a travers les parois ahflommales: 1ie
long de la grande courbure court le colon transverse; .lo panecréas ne llCVl(;)l%t
sm_l‘é—j acent a I'estomac que quand celui-ci se trouve distendu; au pylore fait
suile la portion horizontale du duodénumn,
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Le fgu_iliet péritonéal qui tapisse l'estomac se continue sur les
organes voisins en donnant lieu ala formation de divers replis séreux. Parmi
ces replis, le lizament phirenico-gastrique, et le ligament hépato-gastrique ou
petit épiploon, fixent le cardia et Ia petite courbure de l'estomac au diaphragme
et au sillon transverse du foie; le ligament gastro-splénique relie la grosse
tubérosité a la rate. De la grande courbure de l'estomac se détache le t;;'1'ar1d
ep1p}oon qui descend en forme de tablier au-devant des circom*olﬁtions
de l'intestin greéle; dans sa partie supérieure est intercalé Ie colon transverse:
la petite portion du grand épiploon qui est située entre I'estornac et le colon
peut done étre appelée ligament gastro-colique. Un repli particuliérement
mmportant est celui qui réunit le duodénum au hile du foie — ligament hépato-
duodénal ; — dans ce repli sont renfermés les gros trones vasculaires du foie

6t les conduits excréteurs de la bile,

: Fig. 252,
A. hépatique Aorte abdomin.,

==

A. coron. stomach, droite

A. gastro-
duodénale

Duodinwm

A. gastro-ftpiploig.
drotte

courbure en formant autour de l'ore.
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Circulation artérielle de l'estomac.

Ventiriculus : estomac; Colon transversum : colon transverse;
Lob. dextr. hep. : lobe droit du foie ; Lob. sin. hep : lobe gauche du foie.

Les artéres de lestomac courent le long de la petite et de la grande

: _ gane une véritahle couronne vasculaire;
riéres proviennent toutes des branches de l'artére ceeliaque. Celleci

L tet volumineux qui nait de la face antérieure de I'norte
diatement aprés son passage a travers le diaphragme. Ses branches de
plus petite de ces branches — I'artére
€ — gagne aussitot le cardia, déerit un arc de
courbure et sanastomose avec I'artére coronaire

stomachique droite. Gelle-ci provient de Iartére hépatique, seconde branche
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de division du tronc coliaque; elle court le long du pylore et de la petite
courbure en se portant alarencontre de la coronaire stomachique gauche.

L’artere hépatique fournit au niveau de la face postérieure du pylore
une autre branche plus considérable qui se distribue au pancreas, au duodé-
num et 4 la grande courbure de 'estomac — artére gastro-duodénale. Le
rameau de celle-ci qui est destiné al'estomac— artére gastro-épiploique droite
— court a partir du pylore foutle long de la grande courbure étant renfermé
dans le licament gastro-colique; cette artére n'est que lichement unie au
bord de l'estomac. La troisieme et en méme femps la plus volumineuse
branche de division du trone ceeliaque — lartére splénique — gagne la rate
en longeant le bord supérieur du pancréas et en répondant ainsi & la paroi
postérieure de la grosse tubérosité. Arrivée au-devant du hile de la rate elle
donne l'artére gastro-épiploique gauche qui se porte le long de la grande
courbure a la rencontre de la gastro-épiploique droite. De l'artére splénique
se détachent en outre quelques petites branches — artéres gastriques courles
— qui se distribuent a la partie supéricure de la grosse tubérosité.

Les veines de l'estomac accompagnent les artéres de mémes noms et
déversent leur sang dans la veine porte, soit directement, soit par 'intermé-
diaire de la veine mésentérique supérieure.

Du cercle artériel précédemment décrit partent a angle droit de trés
nombreuses petites branches qui enlacent complétement l'estomaec dans un
Téseau vasculaire des plus serrés.

Les nerfs del'estomac proviennent des pneumo-gastriques et du grand
sympathique. Le pneumo-gastrique gauche et quelques filets sympathiques
du plexus ceeliaque forment & la face antérieure de l'estomac le plexus
gastrique antérieur ;le pneumo-gastrique droit forme sur sa paroi postérieure
le plexus gasirique postérieur. :

Les vaisseaux lymphatiques sont également disposés en réseau
le long du bord supérieur et du bord inférieur de 'estomac ; ils déversent leur
contenu dans le plexus lymphatique cceliaque. On trouve toujours un certain
nombre de ganglions lymphatiques dans I'épaisseur du petit épiploon et du
licament gastro-colique.

Le canal cholédoque, qui résulte de I'union du canal cystique et du
canal hépatique, descend en arriére de la deuxiéme portion du duodénum et
s'abouche en compagnie du canal pancréatique dans la partie inférieure de
cette portion. La téte du pancréas est recue dans la courbure du duodénum ;
elle n'est unie intimement qu’a la seconde portion de ce dernier,

I. Gastrotomie et Gastrostomie.

a) L’ouverture de I’estomac ou la gastrotomie est prati-
quée sur le vivant pour rendre possible I'ex{raction de corps étrangers arrélés
dansg ce viscére.

On peut encore, par cette opération, rendre accessible un uleére rond de
I'estomac qui est la source d'hémorragies incoércibles, soit quon veuille
exciser la portion de la paroi malade et réunir ensuite les bords de la perte
de substance par la suture (Rydygier), soit qu'on veuille a 'aide du thermo-
cautere déterminer la formation dune croute a la surface de l'ulcére
(Mikwlicz). Enfin, on peut tenter de combattre un rétrécissement non canceé-
reux du pylore, en fendant la partie rétrécie dans le sens de son grand
diametre et en réunissant ensuite la plaie ainsi produite dans le sens trans-
versal (Heinecke). Le sujet est placé dans le décubitus dorsal sur une table
étroite; l'opérateur et l'assistanl se tiennent aux deux cotés de la table. Sur
le vivant, I'antisepsie la plus rigoureuse doit étre observée au cours de cetfe
opération.
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Premier temps: Ouverture de la cavité abdominale.

L'incision cutanée doit étre faite vis-a-vis du corps étranger a extraire
lorsque celui-ci peut étre senti a travers la paroi abdominale; dans le cas
contraire, elle part de la pointe de l'appendice xiphoide et se porte obli-
quement en bas et a gauche, parallélement au bord inférieur de la portion
cartilagineuse de la 8¢ cite, et & un travers de doigt de ce méme bord; cette
incision mesure 6 4 8 centim. d’étendue. Les différentes couches sont incisées
l'une aprés autre de la fagon indiquée p. 436 4 I'oceasion de la laparotomie.
La plupart du temps le muscle grand droit du coté gauche doit également otre
sectionné en travers; l'anastomose de la mammaire interne et de I'épigas-
trique que l'on renconire en arriére de ee muscle doil alors éfre divisée entre
deux ligatures. Lorsque tout écoulement de sang est tari, on souléve avee
une pince un petit pli de la séreuse péritonéale, et on y pratique une petite
ouverture que l'on agrandit avec des ciseaux conduits sur lindex gauche
préalablement enfoncé dans la plaie.

Deuxiemetemps: Recherche et ouverture de I’estomac.

L'estomac n'est pas foujours reconnu d’emblée dans le fond de la plaie ;
bien plus souvent on est obligé de le rechercher avee le bout du doigt. A cet
effet, T'index gauche est introduit de bas en haut le long du bord du lobe
gaunche du fole, puis est glissé 4 gauche et en has sur la paroi antérieure de
lestomac. Trendelenburg conseille pluist dattirer légérement en bas le
grand épiploon, ce qui permet de voir le hord inférieur de lestomac qui est
toujours facile & reconnaitre grace au trajet caractéristique de Iartére gastro-
épiploique.

~ Laparoi antérieure de I'estomac est alors saisie avee des pinces, puis
attirée a I'aide des doigts a travers l'ouverture de la paroi abdominale ; on
l'incise ensuite sur P'étendue voulue pour lextraction du corps élranger.

Troisiéme temps: Réunion de 1a plaie stomachale, et de la
plaie des parois abdominales.

Le corps élranger étanl extrait, on referme l'ouverture stomachale au
moyen de la sulure de Lembert (p. 439), on rentre lestomac dans la cavité
péritonéale, et T'on suture a son tour la plaie de la laparotomie (p. 436).

b)l’établissement dune fistule stomachale a travers la paroi
abdominale antérieure — gastrostomie — est indiqué dans les cas de
rétrécissement infranchissable de la partie inférieure de P'eesophage, pour
permettre de continuer I'alimentation qui est devenue impossible par la voie
buccale.

Le premier temps de Popération, c'est-a-dire Tonverture de la cavité
abdominale, s'exécute comme il a été dit pour @). Une fois qu'on a trouvé la
paroi stomachale antérieure, on attire hors de la plaie des téguments et on
1a réunit solidement au péritoine pariétal et a Ia peau extérienre a aide de
15 & 20 sutures en soie qui embrassent largement les tuniques séreuse et
musculaire sans jamais comprendre la muqueuse de I'estomac. Une aiguille
a acupunecture est en outre passée a travers un pli de la paroi stomachale et
sert ainsi provisoirement de soutien aux sutures. Aprés quelques jours les
deux surfaces péritonéales se sont soudées intimement Tune 4 l'autre : on
incise alors la paroi de I'estomac sur une étendue de 1 centim. environ, et a
travers l'ouverture, on introduit une sonde par laquelle on injecte des- ali-
ments liquides ou ayant la consistance de bouillie. SiT'on était obligé d'ouvrir
I'estomac immédiatement aprés avoir placé les sutures, il serait hon de fixer &
demeure dans louverture une canule munie d’une rainure circulaire (A lbert).

—
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Il n’est nullement nécessaire de donner a la fistule des dimensions plus
grandes que celles que nous avons indigquées, car son occlusion a Iaide d'un
obturateur est alors rendue plus difficile, et le mucus de I'estomac en s'écou-
lant au dehors excorie toujours plus ou moins les téguments ahdominaux.
Pour ne pas priver de action digestive de la salive les aliments qui doivent
étre ingérés par la fistule, Trendelenburg fait d’abord macher ces aliments
par le malade, qui les chasse ensuite de la bouche dans un tube en cacutchoue
aboutissant 4 la fistule.

¢) La gastro-enterostomie, cest-a-dire l'établissement dune
ouverture fistuleuse faisant communiguer 'estomac avec une anse de lintestin
grele, a été pratiquée pour la premiére fois par Wolfler. Gette opération est
indiquée dans les cas de rétrécissement cancéreux inopérable du pylore, ou
bien encore quand & la suite d’une résection étendue de ce dernier on ne
parvient plus & réunir lestomac au duodénum. Walfder ouvre dabord
I'estomac, puis il choisit une anse trés mobile du jéjunum qu'il attive au-
dessus du colon transverse et quil incise & son tour; par une suture gastro-
intestinale circulaire il réunit ensuite I'un a l'autre les bords de ces ouver-
tures latérales de T'estomac et de lintestin. Cette opération ayant dans un
cas é1é suivie d'accidents trés graves dus a la compression du colon trans-
verse, v. Hacker a récemment recommandé d’attirer 'anse d’intestin gréle a
travers une fente verticale pratiquée dans le mésocolon transverse. Pour
empécher que la bile ef le suc pancréatique ne se déversent dans l'estomac,

Courvoisier suture d'abord la portion afférente de 'anse intestinale 4 la paroi
de l'estomac, puis il incise la portion efférente de cette anse, et réunit par la
suture les bords de cette incision aux bords de la plaie stomachale. Par ee
mode d'élévation de la paroi supérieure de lintestin, il foree le contenu de
celui-ci a suivre la paroi inférieure qui est la plus déclive. .

Une opération analogue, mais portant sur deux anses d'intestin simulta-
nément blessées, — formation d'une enteroanastomose — avait du
reste déja 6té exéeutée par les chirurgiens américains pendant la guerre de
séeession. On pourrait étre amené a recourir a ce procédé, sia la suite dune
résection étendue d'une portion d'intestin non mobile, on ne parvenait
d'ancune facon 4 en réunir les deux bouts.

2. Bésection du pylore (Fig. 253).

Les affections de l'estomac qui peuvent nécessiter la résection de cet
organe — cancer, uleére rond, rétréeissement — siégeant presqu'exclusive-
ment dans la région du pylore, c'est presque toujours & la résection de ce
dernier qu'on a l'occasion de recourir sur le vivant. Cette opération, qui est
d’introduction récente dans la chirurgie, fut pratiquée pour la premiére fois
par Péan, puis ensuite par Rydygier; l'un et l'autre perdirent leur opéré;
elle fut peu apres exécutée avec succés par Billroth, Wolfler et d’autres
encore. Auparavant Gussenbauer et v. Wintwarter avaient, par de nom-
breuses expériences entreprises sur les chiens, démonftré la possibilité d’ex-
tirper cette partie de 'estomac sans danger pour la vie du sujet. Nous donnons
ici la description de laméthode opératoire suivie par Billroth et Wilfier. 1l
va de sol que l'opération devra, comme toute laparotomie, étre exécutée sous
le couvert de I'antisepsie la plus rigoureuse.

Premier temps: Ouverture dela cavité abdominale.

Alors que Péan et Rydygier préconisent I'incision au niveau de la ligne
blanche, Biliroth conseille plutot de se guider sur le siege de la tumeur.
L'incision ¢ui mesurera 10 & 12 centim. de longueur, traversera donc obli-
quement le milieu de 'épigastre en s'étendant fantét plus a droite et tantot
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plus a gauche de la ligne médiane. La division des diverses couches qui com-
posentla paroi abdominale antérieure se fera d’aprés les régles générales pré-
cédemment exposées. Les muscles droits de I'ahdomen devront également étre
sectionnés en travers, et les anastomoses dela mammaire interne et de Lépi-
gastrique que I'on trouve dans la gaine de ces museles seront coupées entre
deux ligatures (Depuis quelque temps Billroth donne, lui aussi, la préférence
a l'incision dans la ligne blanche). Sur le vivant, le péritoine ne pourra étre
divisé qu'aprés que toute hémorragie aura été tarie dans la plaie; la division
de cette membrane se fera encore sur le doigt indicateur gauche protégeant
les parties sous-jacentes. On excisera les adhérences que I'on pourra rencon-
trer entre la tumeur et la paroi abdominale antérieure.

Deuxiéme temps: Exploration de la cavité péritonéale.

Avant de continuer l'opération, il importe de s'assurer, au moyen de la
main infroduite dans la cavité abdominale, si le pylore n'est pas solidement
fixé par des adhérences nombreuses au pancréas et au colon, auquel cas l'ex-
lirpation devrait étre abandonnée. Il faudrait absolument en agir de méme si
le carcinome avait déja envahi une grande partie de la premiére portion du
duodénum et du ligament hépato-duodénal. Si lon constate au contraire que
la tumeur est opérable, on attire l'estomac Lors de la plaie, et I'on détermine
exactement les lignes suivant lesquelles devra étre faite la section, afin que
la dénudation du pylore reste circonserite a la seule portion qui doit étre
réséquée.,

Troisiéme temps: Isolement du pylore.

Il s'agit maintenant de débarrasser le pylore ainsi que la partie de
I'estomac et du duodénum qui doit étre réséquée, de tous les liens et adhé-
rences qui les retiennent. On commence dans ce hut par détacher le ligament
gastro-colique de la grande courbure de Iestomac a Tendroit ou doit éire pra-
tiquée la résection ; on se sert a cet effet des ciseaux, ou ce qui vaut mieux,
du thermo-cautére avee lequel on n'avance que pas a pas, et entre deux ran-
gées de petites ligatures en masse appliquées avee de la soie trog fine; l'une
rangée de ligatures reste ainsi sur I'estomac, Tautre sur le grand épiploon au-
dessus de lartére gastro-épiploique. Vient ensuile Ia séparation du petit
épiploon d’avec le bord supérieur du segment 2 enlever; puis ensuite la mobi-
lisation de 1a paroi postérieure. Ce temps de I'opération expose a un danger
particulier qu’il faut savoir éviter avec le plus grand soin: ce danger consiste
dans la gangréne du colon qui a é1é observée a diverses reprises par Lawuens-
Zein et d'autres chirurgiens, lorsque le mésocolon adhérent a la face posté-
rieure de la tumeur avait du étre détaché trop prés du colon et sur une assez
grande étendue. Quand en cas de rétrécissement cancéreux du pylore, on
peut prévoir a Pavance cette complication, il vaut mieux renoncer & Lextir-
pation projetée, et si I'imminence du danger ne se révele que lorsque I'extir-
pation est déja commencée, on n’hésite pas a reéséquer également la partie du
colon quia été privée de son mésocolon. Lorsquau contraire le rétrécisse-
ment n'est pas de nature cancéreuse, on parvient toujours, d'aprés Lawens-
Zein, a décoller le mésocolon uni & la séreuse qui tapisse la paroi postérieure
du pylore; on épargne de la sorte les vaisseaux nourriciers du colon qui sont
compris entre les deux feuillets du mésocolon. Les ganglions lymphatiques
infiltrés que I'on pourra trouver au cours de la dénudation du pylore devront
naturellement étre extirpés.

Pendant toute la durée de ce temps de opération, la partie de l'estomac
qui est a découvert devra étre enveloppée de compresses aseptiques humides
et tiedes.
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Quatriéme temps: Résection du pylore et rétrécissement
de l’'ouverture stomachale.

On peut maintenant atfirer suffisamment I'estomac a travers la plaie
des téguments pour que l'opération puisse étre désormais achevée en d(?hm's
de la cavité abdominale; celle-ci est mise 4 I'abri de toute impureté extérieure
a l'aide d'une grosse éponge aseptique glissée sous l'estomac. Silon n'a pas
des aides en nombre suffisant on peut alors appliquer aux deux houts de la
partie a réséquer les clamps de Rydygier (voir p. 441) a moins qu“on_ne
préfére un moyen d'ocelusion plus simple, comme par exemple _la conslr_lc_tmn
au moyen de fils de soie modérément serrés (Schede): CeIa_ fait, on saisit le
pylore avec une large pince de Muzeusx qu'on confie & un aide, puis, avec de
forts ciseaux droits, on sépare le pylore de l'estomac par une section oblique
de haut en bas et de gauche a droite. Cette section doit toujours commencer
par la petite courbure et éfre faite par petits coups; fout vaisseaun qui
donne est immeédiatement saisi dans une pince hémostatique. Lorsquon
arrive a la grande courbure, on laisse provisoirement subsister un pont de
tissus entre le pylore et I'estomac pour que les parties ne puissent se retirer
dans la cavité abdominale. Si I'estomac n'est pas complétement vide, on en
éponge le contenu avee le plus grand soin. 3 i

Tous les pelits vaisseaux qui ont été saisis dans des pinces du eoté d
Testomac sont fermés par l1a ligature ; puis, sur l'ouverture de ce dernier, on
applique, en commencant par la petite courbure, un certain nombre de points
de suture de Lembert qui rétrécissent progressivement la plaie stomachale,
et qui ne laissent béante que la parlie proche de la grande courbure au niveau
de laquelle doit avoir lieu l'implantation du duodénum. Alors seulement a
lieu la séparation compléte du pylore d’avec 'estomac.

De Tautre coté de la tumeur on sectionne a son tour le duodénum,
également suivant une direction légérement oblique, et en commencant par
son bord supérieur ; on laisse encore ici subsister au bord inférieur un petit
pont de réunion entre les deux bouts de facon a empécher le duodénum de
g'¢chapper brusquement. Pour que la plaie ne puisse étre infectée par le con-
tenu de lintestin ouvert, on bouche l'orifice de ce dernier avec une petite
éponge qu'on refire seulement plus tard au moment de I'application des
derniers points de suture.

Cinguiéme temps: Implantation du duodénum sur
I'ouverture stomachale préalablement rétrécie.

Le bout libre du duodénum est réuni par une suture circulaire a la partie
de I'ouverture stomachale qui a été laissée héante au voisinage de la grande
courbure. La réunion doit toujours commencer par la paroi postérieure, et
I'on utilise spécialement a cet effet le mode de suture intestinale intérjc_eure
imaginé par Wdifler (Fig. 250, pag. 442). CCest seulement aprés avoir appliqué
les premiers points que l'on détache complétement le pylore du duodénum,
apres quoi on réunit la paroi antérieure a laide de la suture de Lembert;
d’aprés Woller, il convient d’affronter également les bhords de la muquense
par quelques points de sufure.

Par cette implantation du*duodénum dans le voisinage de la grande
courbure, et grace a la direction oblique donnée aux deux traits de section
du pylore, on réussit a éviter la formation d’'un cul-de-sac pareil 4 celui que
Billroth a vu se produire dans un cas A terminaison fatale ou il avait
implanté le duodénum sur la petite courbure.




450 Neuvieme partie.

Apres avoir retiré 'éponge qui bouchait la plaie abdominale, on rentre
T'estomac dans la cavifé péritonéale, on revoit une derniére fois tout le terrain
opératoire, puis on ferme la plaie de laparatomie au moyen d'un certain

Fig. 253.

Implantation du duodénum sur la grande courbure de 'estomac d'aprés Wolfier.

nombre de points de sutures en plaques entre lesquels on interpose des
points plus superficiels de suture entreecoupée.

SEPTIEME CHAPITRE.
Création d’un anus artificiel. Entérostomie ou colostomie.

On recourt a cette opération sur le vivant lorsque I'évacua-
tion des maticres fécales est empéchée par une atrésie congéni-
tale et tres élevée du rectum, ou par un carcinome trés étendu
et inoperable du méme organe. Pour que le travail de la diges-
tion ne soit point entravé dans la suite, il est clair que intestin
devra toujours étre ouvert en un point aussi rapproché que
possible de sa ferminaison. L'entérostomie ne pourra donc
porter sur I'intestin gréle que dans les rares cas d’étranglement
interne ou cette opération pourrait étre indiquée. Le premier
anus artificiel fut établi sur le coecum par Pillore en 1776, mais
on privait ainsi inutilement le malade des fonctions du colon;
aussi est-il préférable d’ouvrir soit I'S iliaque par la voie intra-
péritonéale (opération de Littre exécutée pour la premiére fois
avec succes par Duref en 1793), soit d’apres le conseil du méme
Duretle colon descendant, quon aborde par la voie extra-
péritonéale (opération.de Callisen et Amussat) ou bien par la
voie intrapéritonéale (opération de Fine). La technique de ces
opérations s'est naturellement aujourd’hui améliorée 2 la suite
des progreés réalisés par la chirurgie moderne.
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I. Etahlissement @’'un anus artificiel sur IS iliaque, d’aprés Litére et Duret.

LS iliaque est cette anse trés variable en longueur du gros
intestin, qui fait communiquer le colon descendant et le rectum.
1l est complétement entouré par le péritoine qui lui fournit un
meésocolon tantot long et tant6t court. Il en résulte que la posi-
tion de cette partie mobile du gros intestin est également tres
variable. LS iliaque siége le plus souvent dans la fosse iliaque
gauche, mais en certains cas, et surtout lorsqu’il est distendu, il
se porte davantage & droite et en haut.

Le sujet étant couché sur le dos, on pratique a la peau une
incision qui commence & un travers de -doigt au-dessus de
I’épine iliaque antéro-supérieure gauche, et qui de 1a se porte en
avant parallélement au ligament de Pouparé sur une étendue
de 6 a 8 centim. environ. On divise ensuite couche par couche
les larges miuscles de 1a paroi abdominale jusqu’a ce qu'on arrive
sur le péritoine. L’hémorragie étant entiérement tarie, on ouvre
largement ce dernier, et I'on va 4 la recherche de I'S iliaque qui
pourrait étre confondu avec une anse de l'intestin gréle disten-
due; on le reconnait facilement a ses stries longitudinales, 4 ses
bosselures et sillons ainsi quéa ses appendices graisseux épi-
ploiques. L'ayant trouvé, on lattire en avant comme on le fait
pour 'estomac dans la gastrostomie, et on le fixe solide-
ment aux bords de la plaie par des points de suture qui
embrassent dune part les tuniques séreuse et musculaire de
Iintestin, d’autre part le péritoine pariétal ef toute 'épaisseur de
la paroi abdominale. Les fils de soie doivent étre laissés long-
temps en place. Si aucune raison n’oblige 4 ouvrir impmédiate- -
ment 'intestin, on attend pour le faire que la paroi de I'intestin
se soit intimement soudée a la paroi abdominale antérieure;
lorsquaprés quelques jours d’attente ce résultat est atteint, on
incise la paroi du viscére entre les deux rangées de sutures.

L’anus artificiel créé i la suite de la simple colostomie
présente I'inconvénient d’avoir toujours une tendance trés mar-
quée & se refermer spontanément; outre cela, méme lorsqu’il
reste ouvert il laisse continuellement passer une partie du con-
tenu intestinal du bout supérieur dans le bout inférieur de Panse
ouverte. Il en résulte que tous les symptémes pénibles provo-
qués par le passage des matiéres fécales a travers le rectum
ulcéré, ne tardent pas 4 faire leur réapparition. C’est pourquoi
Topération telle que nous I'avons décrite plus haut ne sera indi-
quée que dans les cas ou il sagira d’établir seulement tempo-
rairement un anus artificiel, et aussi dans ceux ou le malade
serait affaibli au point de ne pouvoir plus supporter une opéra-
tion d’assez longue durée. Dans fousles autres cas1’anus
artificiel devra étre établi de maniére 4 livrer




