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qui est placé & terre pres du lit ou de la table, pendant qu'un n-idr\, installé
de Tautre colé du malade, comprime régulitrement le ventre avec ses mains
Glalées afin de prévenir la syncope qui peut avoir lieu par anémie cérébrale
3 la suite de la décompression vasculaire intra-abdominale. Si I'écoulement
du liquide s’arréte brusquement, varier la direction de la canule ou désobs-
truer cette derniere avee le stylet mousse ou une sonde cannelée.

Lorsque I'évacuation est terminée, — Paide continuant toujours & compri-
mer labdomen, — retenir les téguments avec le pouce el I'index gauches
autour de la piqure et retirer vivement la canule. Verser sur la piqt‘lr(‘ et
autour d’elle une petite quantité de collodion iodoformé, appliquer un
aateau de coton et serrer le ventre avee le bandage de corps.

Los suites immédiates de cette petite opération sont tout a fait bénignes.
Mais il ne faut larépéler que le plus rarement possible et devant une néces-
sité manifeste, expérience ayant établi qu'elle affaiblit le malade tout en le
soulageant et qu'elle abrége son existence d’autant plus qu'on y a plus sou-
vent recours.

GASTROTOMIE ET GASTROSTOMIE

Sous le nom de gastrotomie on doit comprendre Pouverture momentanée
de lestomac, et sous celui de gasirostomie, so1 ouverture définitive ou tem-
poraire par I'établissement d'une fistule & I'épigastre.

La premicre est indiquée pour extraction des corps étrangers (faille
stomacale de Verneuil); Loreta (de Bologne) la préconise pour faire la dila-
tation digitale des sténoses cicatricielles du pylore, et D. Mollitre l'a prati-
quée une fois pour un rétrécissement cancéreux de ce méme organe. — A la
seconde on a souvent recours, depuis une trentaine d’années, pour alimenter
les malades, dansles cas de rétrécissement cancéreux ou cicatriciel infranchis-
sable de la portion thoracique de I'esophage, quelquefois de sa portion cer-
vicale inférieure. Cest a Sédillot que revient L'honneur d’avoir fait sur
homme la premitre opération de ce genre (1849), d’en avoir indiqué la
portée el davoir établi les premitres régles du manuel opératoire. Notre
savant ami, le D*L.- H. Petit !, avait proposé la gastrostomie pour la cure des
rétrécissements inférieurs de L'cesophage par le cathélérisme rétrograde.
Cette proposition a re¢u, depuis, de nombreuses et heureuses applications
entre les mains de v. Bergmann, de v. Hacker, de Mickulicz, d'Abbe, de
Gerster, ete.. surtout sous la forme de calhélérisme ¢ la bougie sans f[in
ot sous celle de la ficelle-scie (méthode d’Abbe). Enfin, Bernays?®a proné la
gastrostomie pourle curettage a répétition des cancers inopérables du pylore;
il a fait cette opération sur deux malades avec des résultats salisfaisants.

Appareil instrumental :

Un bistouri droit ;

L1 Detit. Traité de la gastrosfomie, Paris, 1879,
¢ Bernays (Ann. of Surgery. p. 489, X, 1887).

GASTROTOMIE ET GA STROSTOMIE

Une pince anatomique et une pince & griffes ;

Une sonde cannelée ;

Deux larges ¢earteurs fenétrés mousses:

Une paire de ciseaux courbes mousses et une paire de ciseaux pointus
droits ;

Une série de pinees hémostatiques ordinaires de Péan ;

Des aiguilles (ines demi-courbes avee le porte-aiguille de Le Forl ou
celui de Pozzi, ou une fine aiguille de Reverdin ;

Soie, catgut, erin de Florence.

MANUEL OPERATOIRE

Que l'estomac ail conservé son amplitude ordinaire, ou quil soit ratatiné
iLun point extréeme, comme cela se voit par suite de Iinanition prolongée dans
le rétrécissement de U'esophage, le vrat, le seul point
de iepére constant pour lrouver Vestomac est le bord
antérieur du foie. Cestau foie qu'il faut aller de suite
apres l'ouverture de Tabdomen, et cest immédiale-
ment au-dessous de lut, vers le coté gauche, qu'on doit
chercher lestomac. Sédillot a le premier, el avec
raison, insisté sur cette donnée anatomique.

D'autre part, estomac est dirigé, non pas horizon-
talement., mais dans un sens vertical ou tres oblique,
si bien que le pylore se trouve sur la ligne médiane
ou sur le prolongement du bord droit du sternum, ef
que Uestomac stége lowt entier, ou d peu prés, 4 gauche.

Au début de opération, le manuel de la gastrotomie
se confond avee celui dela gastrostomie : les deux pre-
miers temps sont les mémes. Les autres ne se ressemn-
blent pas, le but de Lopé sation étant lui-méme diffé-
rent.

Procédé. — Teves conmuss. — 1° Incision de la parot Fiz. 865
abdominale.— Apres 8'étre placé & droite et apres avoir  Gastrotomie ct gas-
reconnu la pointe de appendice xyphoide ainsi que le trostomic.

AB, incision de la paroi

- . o fe ana coleg o Thee — faire v nelst
rebord des fausses cotes gauches, — faire une mcision L

cutanée de 62 8 centimetres, qui commence A un tra-

vers de doigh au-dessous de appendice xyphoide, & un travers de doigt en
dedans du rebord costal gauche, el qui se prolonge en bas el a gauche
parallelement a ce rebord (fig. 865, A B).

Diviser dans la méme élendue el & pelits traits : 1° le tissu conjonclif sous-
culané et le fascia superficialis ; 2° le feuillel antérieur de la gaine du muscle
erand droit, I'aponévrose dinsertion du musele grand oblique et ce muscle
lnicmeéme; 3° le grand muscle droit, Iaponévrose d'insertion du muscle
petit oblique et ce muscle Tui-meéme; 4° le feuillet postérieur de la gaine du
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musele grand droit, I'aponévrose diinsertion du muscle transverse ef ce
muscle lui-méme. — Hémostase au fur et & mesure.

Une fois arrivé sur le péritoine, soulever ce dernier au milicu avee la
pince & griffes, l'ouvrir en dédolant, passer exactement la sonde cannelée
sous la face profonde dela séreuse et agrandir 'ouverture vers le haut et vers
le bas.

20 Recherche et allraction de Uestomac. — Pendant quun aide, placé a
gauche cearte les deux levres de la plaic abdominale avee des crochets
mousses, reconnaitre le bord antéricur du foie ; abaisser, s'il le faul, le colon
transverse quon distingue & ses bosselures, & ses bandelettes et a ses appen-
dices épiploiques ; rechercher, sous le foie et a gauche, avee l'index gauche, la
pelite courbure de T'estomac et la face antérieure de sa grosse fubérosité,
saisir cetle face au milicu avee la pince a griffes, et allirer lestomae dans la
plaic abdominale. L'estomac se reconnait fort hien & 'état lisse de sa surface
et a la direction de ses vaisseaux veineux.

TEMPs SPECIAUX A LA GASTROTOMIE'. — 3° Quuverture de U'estomac. — Garnir
le pourtour de la plaie et de I'estomac avee des compresses de gaze pour pro-

s e

Bl o o e b hert Sun Fig. 867. — Suture de Lembert sur une coupe
un segment de ¢ylindre intestinal transyersale du précédent cylindre an nivean
vu par su SHIEACD GEierne ot s dun peint de suture, pour montrer l'adosse-
ronaa; ment des feuillets séreux par ce point,

Plaie longitudinale, — Placement des fils.

téger la cavité péritonéale, puis passer deux torts fils en anse, avec lai-
guille, & travers la paroi antérieure de I'estomac, l'un du coté de la levre
gauche, lautre du coté de lalevre droite de la plaie, afin de maintenir la
parol en place ; retirer la pince & griffes; saisir de nouveau la paroi, au
moyen d'une petite pince a griffes, entre les deux anses de fil, et ouvrir
I'estomac avec les ciseaux sur une longueur de 2 & 3 centimétres, dansle sens
de la plaie.
4 Extraction du corps étranger.

! Yoy. Hevdenreich (Sem. méd., 7 janv. 1891).
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S0 Permelure de Uestomac. — 1 extraction du corps étranger, bub mﬁi—
naire. étant faite, fermer l'estomac, en adossant les surfaces séreuses (prin-
cipe de Jobert) par la suture enfrecoupée de Lembert (fig. 866'0.{; 867)..]'4(‘5
points sont placés a & millimetres les uns des 1_111_[1'(3.5, 1(‘\ 1‘!1‘&’111'10_[' au milieu
de la plaie. Pour chaque point : 1° on enfonce laiguille & {'s mﬂlml(-tres.(lu
bord de la plaie, on la fait passer dans I'épaisseur de la tunique nn_lsculan:(‘,
on la fait ressortic & 2 millimetres du bord de la plaie, et I'on tire le fil ;
90 on enfonee Paieuille de T'autre coté a 9 millimetres du bord de la plaie,
on la fail pzm.‘qv_:"‘(.l.'u\.»; I'¢paisseur de la funique musculaire, on la fail res-
sortiv 4 8 millimétres du bord de la plaie, el I'on tire le fil. Quand |(‘lllri les
fils sont placés, on les serre el on les noue doublement un apres Fautre,
Les chefs sont coupés au ras du neeud '

G0 Fermeture de Uabdomen. — Apres avoir refoulé dans abdomen la paroi
antérieure de estomac, réunir les deux levres de la plaie abdominale par
deux plans de suture: sutures profondes au catgul comprenant le péri-
foine, sutures superficielles a la soie et au crin de Florence comprenant les
autres parties de la paroi. Pas de drainage.

TEMDPS SPECIAUX A LA GASTROSTOMIE CLASSIQUE®. — 3° Fixation de laparotanteé-
rieure de Uestomace dans la plaie abdominale. — Faire au niveau de chaque
extrémité de la plaie un point de suture com-
prenant la paroi abdominale et la paroi gas-
trique ; puis, & 4 millimetres les uns des aufres,
appliquer, a droite et a gauche, une série d’au-
tres poinis de suture comprenant également
la paroi abdominale et la parol gastrique
(fig. 868). Les fils ne doivent pas pénétrer dans
ia cavité de l'estomae, mais & travers la paroi,
dans la tunique musculaire.

Pour assurer l'adaptation parfaite de la
séreuse stomacale 4 la séreuse pariétale, Ter-
rier® recommande d’aprés son expérience le
mode de suture suivant : avee laiguille de S
Reverdin courbe, placer d'abord au moins : "_‘54:'_86&”__

: : S = Gastrostomie classique.
quatre points (catgut moyen ou soie), deux & b e T S B
droite, deux a gauche, chacun traversant les abdominale.
tuniques séreuse et musculeuse gastrique,
dans une étendue de 1 centimétre environ, parallélement a la plaie abdo-

i Cettesuture perdue de estomac, que nous avions déerite dans |‘tL l)l‘Cl'ﬂ‘ll“.l‘O édition, a
été pratiquée depuis avec succes el recommandée dgalement par Polaillon, Périer, Heyden-
reich.

> (onsultez Colien (th. Paris, 1883). — Zésas (Langenbeclk’s Arch., Bd. XXXIIT, 1883). —
Terrillon. Leg. de clin. chir., 1889,

s Teprier ot Delageniere (Rev. de chir., p. 198, 1890). — Terrier ct Louis (fbid.), p. 308,
1881).
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minale ; les extrémités de chaque point sont nouées dans I'épaisseur de

la paroi abdominale sectionnée. Placer ensuite deux points semblables
extrémes, mais perpendiculairement & la plaie abdominale (fig. 869). Fer-
mer le reste de cette plaie au-dessus et au-dessous de laire g:;l::;f-{‘i('illt‘! par
des points de catgut qui comprenneni la séreuse parictale el une partic
seulement de I'¢paisseur de la paroi.

4° Quverture de Uestomac. — Au milicu de la pavoi gastrigque quon sou-
leve avec une pince a griffes, faire avec les ciscaux une ouverture longitu-
dinale de 1 cenliméire sewlement ; puis introduire une grosse s<)|1(i£\ en
caoutchoue rouge que 'on fixe au bord de la plaie par une suture d’argent
ct quon houche avee un fausset (Verneuil). :

Terrier ponctionne transversalement au bistouri le bourrelet stomacal qui
ait saillie & 'extérieur, puis il agrandit [égérement louverture dans le sens

Fig. 869. — Suture de lestomac ala plaie abdominale {Tervier).

BE, lévres de la plaie abdominale.

de la plaie abdominale. Comme P. Berger lavait déja fait, il coud les
I2vres de la plaie gastrique, y compris la muqueuse, aux lévres de la plaie
cutanée, de telle sorte que les fils (catgut fin ou soie fine) une fois noués, la
muqueuse stomacale se continue directement avec la peau.

Cette modification aurait le grand avantage de prévenir L'aufodigestion
du bord de la plaie parle sue gastrique, accident plus ou moins facheux
qu'on a déja maintes fois observé. En outre, avec Th. Bryant et H. Harfmann,
Terrier recommande de faire a I'estomac une mmc?'d‘m'e.(f,ussipr:afz'a‘c que pos-
stble et de me laisser a demeure ni sonde ni oblurateur quelconque. lLa
plaie est pansée avee du carbonate de magnésie et de l'ouate stérilisée, eton
alimente 'opéré au moyen d'une sonde en caoutchouc rouge n° 8 ou 9, en-
duite de vaseline boriquée et munie d’'un entonnoir.

AUTRES PROGEDES DE GASTROSTOMIE. — Procédé de Poncel'. — Les perfec-
tionnements que Terrier et Harfmann ont apportés & la technique usuelle de
la gastrostomie ne réussissant pas complétement ni toujours & empécher
Iissue du suc gastrique et des aliments liquides par la petife ouverture qui
est pratiquée a U'estomac, le professeur Poncel (de Lyon) s'est proposé de
créer non plus une simple owverture surla paroi fraiche de Cestomac, mais
un canal aussi long que possible (2 43 cenlimetres), pm*rfé[r_;-g(.zsért'-’[rlce. en
pleine cicatrice. De la une opération en deux séances :

* Poneot. Mercr. méd., 30 mars 1892 : Tillier (th. Lyon, 1891): Nové-Jossers (s
3 ars 1649 5 e (L. Lyon, d¢ -Josserand (Gaz. hebd..
DParis, 30 avril 1892). : Lt
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1t séance : Gastropexie. — Faire une incision cutanée qui parte du voisi-
nage de 'appendice xyphoide, a 3 centimélres du rebord costal, et descende
i gauche en se rapprochant de ce bord jusqu'a l'union de la neuvieme et de
Ia dixieme cote. Diviser suivant la méme ligne les museles de la paroi et le
péritoine.

Rechercher l'estomac, soit directement, en se guidant sur le bord gauche
du foie. soit indirectement, cn se servant de I'épiploon quon réduil aussitot
dans labdomen.

Fixer lestomac au feuillet pariélal du péritoine, doublé du plan musculo-
aponéyrotique, par des sutures qui cheminent dans la paroi stomacale, entre
la musculeuse et la muqueuse, ou dans la musculeuse :
les points de suture (calgul) sont distants de & & 5 milli-
métres ; ils eirconserivent une portion de la paroi stoma-
cale de la grandeur d'une picee de 2 francs quils fixent
a la paroi. Couper tous les fils au ras.

Fermer complétement la plaic abdominale en suturant
les muscles et la peau couche par couche.

90 géance : Gastrostomie pos.t—m"ca(-ricielze. — Lorsque
la cicatrice est faite depuis un temps plus ou moins long
— des que Lalimentation naturelle se montre trop réduite
— ouvrirl'estomac en le ponctionnant directement au nit-
liew de la cicatrice avee un fin ténotome ; Uouverture doit
n‘admettre & frottement qu'une sonde de Nélaton n® Y ou10.

On laisse cette sonde & demeure pendant deux ou trois

ours pour calibrer le conduit. On ne I'introduit plus
ensuite quau moment du repas.

Procédé de Wilzel'. — 11 a pour but, comme celui de
Poncet, de eréer un canal oblique dont les parois, en s'ac-
colant par la pression abdominale l'une contre l'autre,
empéchent lissue des liquides. Apres avoir incisé obli-
quement la paroi abdominale en dedans de l'arc costal, Wiz 270,
comme il a été dit page 903 (incision de Fenger), attirer Cartiostomes
au dehors la paroi antérieure de l'estomac autant que pos- de Wilzel (Meyer).
sible, garnir son pourtour de quelques compresses de gaze B 0 08
pour protéger la cavité péritonéale, y faire & son exiré- e e Uihag
mité inférieure et externe une toute petite ouverture dans
laquelle on introduit un fube de caoutchoue long de 6 pouces environ et
comme un porteplume ordinaire.

Coucher ce tube sur la paroi gastrique et Iy enfouir cn quelque sorte
entre deux plis de cette méme paroi, sur une longueur de 1 pouce 1/2 &
9 pouces, par une série de points entrecoupés a la Czerny (fig. 870), en fer-
mant convenablement les plis au dela de lextrémité castrique du tube.

+ Witzel (Cenlr. [. Chir., . 601, 1891).




208 OPERATIONS SUR L APPARELIL DIGESTIE

Fixer la paroi stomacale, le long et en dehors des plis, au péritoine parié-
tal au moyen d’autres points perdus ; enfin fermer le reste de la plaie, par
I'extrémilé supéricure et interne de laquelle on laisse sortir seulement la
plus grande longuecur du tube de caoutchouc. :

Si la situation du patient est pressante, on introduit de suite une ou deux
onces de lait dans Pestomac par le tube ;sinon, pendant deux ou trois jours,
on laisse I'e§tomac au repos et 'on se borne & des lavements nutritifs.

Procédé de Szabanejefft-Frank?. — Faire une incision oblique en dedans
et le long du rebord des fausses cotes, attirer, au moyen d'une anse de soie,

e J

S \\\\\%\}

Fig. 871.

Gastrostomie de Szabanejeff-Frank. L Fig. 871 bis.

a, cone de la paroi gastrique atliré au dehors par Gastrostomie de Szabanejeff-Frank.
une anse de soie, el suturé par sa base au péritoine b, sommet du econe gastrique attiré par une anse
pariétal. de soie i fravers une petite plaie adjacente,
la paroi antérieure de l'estomac sous forme d'un cone long de 3 a 4 centi-
metres et fixer sa base au péritoine pariétal par une couronne de points
entrecoupés (fig. 8T1).

Faire A 3 centimetres environ au-dessus du milieu de la précédente plaie
une incision purement cutanée et longue seulement de 1 centimetre et demi ;
disséquer le pont de peau qui sépare les deux incisions et faire passer I'ex-
trémité du cone gastrique dans la petite plaie (fig. 871 bis).

1 Szabanejeflf (Centr. f. Chir., 1893).
? Frank (Wien. kl. W., no 13, 1893).
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Fermer la grande plaie, puis ouvrir le cone au-devant de la petite plaie,
pour le transtormer en une sorte de goulot, et suturer circulairement ses
bords avee les bords de la bouche gastrique.

Ce procédé a donné les résultats désirés entre les mains de ses auteurs,
de W. Meyer, de Villar (de Bordeaux), de Monnier, de Demons el aufres
chirurgiens. Nous avons employé nous-méme en 1895, chez un malheu-
reux confrére qui était
exténué de faim et de soif |
par suite d'un cancer de
I'esophage ; le canal a
fonetionné assez conve-
nablement, en dehors
des quintes de toux, pen-
dant les quelque dix
jours gu'a véeu l'opéré.

Pour rendre plus sure la
fixation profonde du cone
stomacal, Villar ajoute
a la suture séro-gastri-
que une sulure du plan
musculo-aponévrotique ;
nous avons fait de méme
dans notre cas, mais
1nous ne ¢ l'(}}'lH]S llilﬁ (JHC
cela soit bien nécessaire.

Procédévalvulaire de
Fontan' (de Toulow). —
Ce chirurgien a repris
lidée que Pénieres? (de
Toulouse) avait eue de
s'opposer & lissue des
liquides en créant une valvule au niveau de la bouche viscérale ; seulementil
utilise toutes les couches de Uestomac, et pas seulement la muqueuse, et il
counstruit la valvule de toutes pieces, en une seule séance.

« Une incision de 8 centimetres étant faite parallelement et & 2 centime-
tres du rebord thoracique, et Iestomac étant découvert, le faire saisir
l'aide d'une longue pince & dents de souris et attirer au dehors de fagon
avoir frop d’étoffe. Autant que possible la pince est placée sur la face supé-
ricure et pres de la petite courbure.

« Fixer la base du cone ainsi formé aux levres de la plaie pariétale par
une suture en couronne au crin de Florence (fig. 872).

« Avee la pince fixatrice qui maintient le sommet du cone refouler ce der-

Fig. 872. — Gastrostomie de Fontan.

1, céne gastrique atliré avee une pince a travers la plaie abdominale, et
fixé par des sutures au péritoine pari¢tal.

A
e
s
;

e

' Fontan (Congr. fr. de chir., p. %11, 1896). Guinard, Faure (méme Gongres, 1897).
: penitres (Arveh. prov. de chir.. 11, 284, 1893). Voir aussi Forgue (Congr. fr. chir., 1397).
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nier en doigt de gant vers I'estomac, et unir au cateut les surfaces séreuscs
adossées sur le bord libre du pli stomacal : la valvule ainsi formée par le
refoulement et la suture
séro-séreuse est sem-
hlable & la cavité d’'une
mitre d'évéque (tig.873).

« Glisser a la place
de la pince un bigtouri
aigu qui ponctionne le
fond, et introduire a frot-
tement une sonde rouge
n® 24 de Charriere, des-
finée a assurer l'alimen-
tation. Pour plus de so-
reté fixer par des points

Refoulement du eone « en mitre d'évéque » et sulure stro-streuse de cateut la S()Il{le conlre
de sa fente basale (ab). =]

Fig. 873. — Gastrostomie de Fonlan.

le bord séreux de son
canal (fig. 874). Enfin rapprocher les téguments autour de la sonde, et les
suturer de facon & ne laisser persister aucune partie cruentée. »

Cette opération a parfaitement réussi
chez un malade de Fontan et un autre
de Faure.

La gastrostomie peul se faire, en
somme, dans une seule ou dans deux
séances. Cette derniére méthode, quon
atiribue a Howse, avait 6t¢ déja décrite
par Nélaton en 1854 : on incise d’abord
la paroi abdominale, puis on fixe I'esto-
mac & cetle parol par une série de su-
tures, toul comme dans Ia gastroslomic
d’emblée, en prenant la précaution, jus-
tement recommandée par Schwartz et
Picqué, de passer au centre de la paroi
gastrique, comme indice, une anse de
soie. Ging ou sixjours apres cetle gastro-
pexie préliminaire, en se guidant sur
anse, on fait une petite ouverture a l'es-

. Fig. 874. tomac d’un coup de pointe de bistouri ou
Gasbrostomie de Fontan. de couteau Paquelin.

De la discussion qui a eu lieu & la
Socicté de chirurgie le 6 février 1895,
il résulte que la gastrostomie d’emblée et celle en deux séances ont chacune
Jeur indication : la premiére convient aux casurgen ls, & ceux ol le malade a

(analisation, sur tube, du cone renversé
et perforé i sou sommel.

besoin d’olre nourri sans délai; on peut recourir & la seconde (Schwartz,

Picqué, Ch. Monod) ; lorsqu'on a devant soi quelque temps. Mais le plus sou-
]
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vent ou toujours il faut s'en tenir a la gastrostomie chez nous classique, qui
est simple, rapide, peu agressive ; les procédés de Witzel et celui de Frank
doivent étre rejetés ou considérés comme des procédés d’exception & cause
de leur complexité et de leur longueur. La eastrostomie ordinaire, & petit
orifice, nous permet d éviter aussi bien et d’'une manitre courante I'issue des
liquides gastriques, surtout si l'on place l'ouverture le plus haut possible,
pres de la petite courbure, a I'exemple de Segond et autres collegues.

La mortalité de la gastrostomie serait de 25 pour 100, dapresSenn (1892).

GASTRECTOMIE. — PYLORECTOMIE
PYLORO-GASTRECTOMIE

La gastrectomie est totale ou partielle.

1. La gastrectomie tolale, expérimentée d’abord sur le chien par Kaiser et
Wehr, sur le cadavre par Albert (de Vienne), ne parail pas encore appelée a
prendre rang dans la thérapeutique du cancer diffus de l'estomac. Connor
(de Cincinnati) 'a pratiquée chez 'homme en décembre 1883 ; son opéré est
mort de shock sur la table.

Langenbuch !, plus récemment, a fait deux fois la résection presque lotale
de I'estomac. Dans le premier cas, il a enlevé les sept huitiemes de cet
organe el réuni les extrémités pylorique et cardiaque, en faisant avec cette
derniere un nouvel estomac quiavait le volume dun ceuf de poule ; son opéré
a guéri. Dans le second cas, l'estomac, trés friable, se déchira pendant les
manceuvres dablation ; la mort survint au sixieme jour, par suite, parait-il.
de cachexie. Péan? a enlevé avec succes la presque totalité de l'estomac, en
abouchant le duodénum avec la portion cardiaque & laide du bouton de
Murphy. Enfin, plus récemment, Schlatter® a réussi a enlever la totalilé de
I'estomac.

I1. La résection partielle de Uestomac, soit pour cancer limité, soit pour

ulegre simple, peut porter sur un segment quelconque du corps decel organe.
Les annales cliniques nous en présentent déja un certain nombre d’observa-
tions. Mais, comme le manuel opératoire n'a rien de bien spécial, nous nous
bornerons a cette simple mention.

[11. Il en sera tout autrement de la résection du pylore ou pylorectomie®,
qui mérite une descriplion détaillée. Ses indications, toutefois, se sont sin-
gulitrement restreintes depuis que expérience nous a, d'une part, démon-

' Langenbuch (Brit. J. epif., I, II, 1893).
® Péan (Congr. fr. de chir., p. %10, 1896). Voy. aussi Péan (dead. méd., 17 juillet 1897 ;
Pyloro-gastrectomie heureuse avee le houton de Murphy).

# Schlatter (Sem. med., p. 217, janv. 1898).

* Doyen. Chirurgic de Pestomae et de Uintestin (dreh. prov. de chir., p. 23, 1892). Monlaz
(Congr. fr. de chir.. 1894). — Doyen (Ibid.. 1895 et 1896).




