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« Sulures. — Gommencer un surjet & 2 millimétres environ des surfaces
mortifides et réunir leurs bords internes dans toute leur étendue.

« Cautérisations. — Avec un morceau de potasse causlique solide, cau-
tériser assez largement les surfaces broyées dans toute leur étendue. L'aide,

“a mesure que I'on proméne la potasse, éponge avec un tampon ; on n'a jamais

vu la potasse diffuser en dehors des zones mortifiées.

« Continuation du surjef. — La cautérisation finie, reprendre le surjet,
réunissant les deux bords externes et, revenu & son point de départ, le ter-
miner par un neeud fait avee les deux extrémités de fil.

« Vérifier la ligne de suture. Si quelque point noir coloré par la potasse
apparait, enterrer sous un ou deux points de suture séparés.

« Fermer I'abdomen. » (Souligoux.)

Souligoux a pu vérifier plusieurs fois I'excellence de sa méthode dans le

“service de Picqué et dans d'autres. Chaput considere également cette méthode

non seulement comme trés ingénieuse, mais comme pleine d’avantages ¢t

susceptible d'applications trés étendues. Il est entré dans la méme voie

(procédés sans ouverture de la mugueuse) ; seulement, il remplace 1'écrase-
ment et la cautérisation chimique
par la cautérisation au fer rouge
pour les opérations intestinales
(suture circulaire, antéro-anas-
tomose); par cette méme cauté-
risation et par l'ablation des tuni-
ques séreuse et musculaire pour
les opérations gastriques.

B. GASTRO-ENTEROSTOMIE COM-
BINEE AVEC LA PYLORECTOMIE 0OU LA
PYLORO-GASTRECTOMIE (opération de
Billroth).

Cette opération a ¢té faite

Fig. 890. pour la premitre fois par Billroth

Gastro-entérostomie antérieure combinée avee la \ e 5 s
pylorectomie (opération de Billroth). {hg. 590J dans un cas o, apres
; résection trés étendue du polyre,
il était impossible d’aboucler les lumitres gastrique et duodénale. Elle a
616 répétée, depuis, plusieurs fois notamment, par Tuholske, W. T. Bull,
Murphy, Senn, Doyen, Quénu®, Chaput . On doit aujourd’hui la ¢ onsidérer
non plus comme une opération d’exception, mais comme une opération de
choiz, surtout chez les grands débilités apres la pylorectomie ou la pyloro-
gastrectomie : elle abrége beaucoup les mancuvres, et par suite, prévient
ou diminue le shock si redoutable qui accompagne le plus souvent la pylo-
rectomie traditionnelle.

i Quénu (Soc. chur., 1895).
* Chaput (Congreés fr. de chir., 1896).
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Quant au manuel opératoire, il ne présente rien de particulier : on a
enlevé largement le mal, on ferme isolément par deux surjets de soie les
ouvertures gastrique et duodénale, puis on abouche le jéjunum avec
I'estomac par l'un des procédés qui viennent d'étre décrits au sujet de la
gaslro-cntérostomie simple.

GASTROPLICATION. — GASTROPEXIE GASTROLYSIS

1. — La gastroplication ainsi dénommée par Brandt (gastrorraphie de

certains auteurs) consiste & réduire le volume de l'estomac extrémement

_dilaté, en le plissant suivant son grand axe, lorsque sa dilatation a résisté

au traitement médical. C’est Bircher (d'Aarau, Suisse) qui I'a pratiquée le
premier, il a ainsi opéré trois malades avec succes. R. Weir (de New-York),
Brandt !, Guelliot? (de Reims) ont publié des cas analogues.

L'estomac ayant él¢ vidé et lavé, en déprime sa paroi antérieure avec

une longue pince et I'on suture la grande courbure & la petite courbure par

un surjet de soie qui comprend seulement la séreuse et la musculeuse
(Bircher); ou mieux on fait un premier pli au milieu de la paroi antérieure
et I'on suture les bords avec un surjet de soie; on fait un deuxiéme pli par-
dessus le précédent et on le suture de méme, et ainsi de suite, jusqu'a ce
que la grande courbure et la petite courbure, séparées seulement de quatre
A cing pouces, puissent étre suturées a leur tour I'une & l'autre (Weir).

9. — La gastropexie ou suture de I'estomac a la paroi abdominale cons-
titue forcément un temps préliminaire de la gastrostomie soit temporaire,
soit définitive, et elle n’a, par conséquent, alors aucune individualité propre.

Il en est autrement dans les cas de. ptose ou prolapsus, avee ou sans
dilatation de l'estomac, ou elle s'éleve au rang d'opération finale. Cest
Duret? (de Lille) qui, du moins & notre connaissance, a pratiqué le premier,

et avec succes, la gastropexie pour prolapsus et qui a établi les premieres

regles de cette opération, insistant sur ce point que les aftaches doivent

.&tre prises au niveau de la petite courbure et de I'extrémité pylorique. .

Procédé de Duret.— «1° Laparotomie médiane découvrant dans I'incision
le péritoine de la région épigastrique sur une hauteur de 8 4 10 centimdtres
et descendant jusqu'au-dessous de 'ombilic ; '

« 2 Recherche de I'estomac dans la région sous-ombilicale de I'abdomen,
et sa reposition dans une situation normale, au besoin en relevant la face
inférieure du foie;

« 3" Fixation & la paroi abdominale du pylore et de la pelite courbure, par
une ligne de sutures. Celle-ci peut étre continue ou 4 points séparés. La
partie & souder a la paroi est la région antérieure de I'estomac voisine de la

* Brandt (C. f. Chir., p. 361, 1894).
* Guelliot (Congr. fr. de chir., p. 434, 1806).
* Duret. De la gastropexie (Rev. de chir,, p. 421, 1896).
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moitié droite de la petite courbure. 1l faut, en effet, que le contact ait lieu
sur une surface assez large, pour que les adhérences soient plus tard suffi-
samment solides,

« La suture se fait de la facon suivante (fig. 891) : une anse de fil de soie
fine, pénétrant sous la séreuse et dans la musculeuse, sans atteindre la
muqueuse, comprend 6 a 8 millimetres de la surface pylorique, puis traverse
horizontalement, dans la méme longueur, le péritoine pariétal; rentrant
ensuite dans 'abdomen, elle comprend a nouveau 1 centimetre de la partie

voisine de la petite courbure, revient
A au péritoine, retourne a la petite
bt courbure, et ainsi de suite jusqua ce
que la suture forme une ligne con-
tinue d'environ 6 & 8§ centimetres
d’&étendue transversale. Si on le juge
utile, une seconde ligne de sutures,
placée & 1 centimetre au-dessous de
la premiere, el semblable a elle,
augmente la solidité de la fixation.
On peut aussi faire (raverser aux
anses de fil les aponévroses et les
museles de la paroi, si le péritoine
dans la région épigastrique ne parait

pas assez résislant.
« 4 Fermelure de la plaie de la
laparotomie a l'aide de trois plans
Fig. 891. _ de sutures, suivant les régles ordi-

Gastropexie par le procédé de Duret. naires. »

a, estomac; Pl Pl lévres de la plaie abdominale; Naturellem Qllt, ilj(')lltCI‘OI]S-ll()lls.
b, appendice xyphoide.

si le prolapsus sc complique de
-dilatation, il peut étre indiqué de combiner la -gaslropexie avec la gas-

g
troplication.

3. — Nous désignons sous le nom de Gastrolysis une opération qui con-
siste & dégager l'estomac des adhérences inflammatoires et douloureuses
'qu'il peut avoir contractées avec les organes voisins et avec la paroi abdo-
‘minale ; état désigné & son tour par Guelliot  sous le nom expressif de
symphyse stomacale.

On la fait de propos délibéré ou a I'occasion d'une laparotomie explora-
‘trice, notamment dans les cas de pseudo-cancer du foie et de I'estomac.

Elle a donné dexcellents résultats entre les mains de Wolfler, de
v. Eiselsberg, de Landerer 2, de Lange, de Tricomi, de Terrier *, de Lucas-
Championnitre et-de Guelliot.

t Guelliot (Congr. fr. de chir., 1886). Voy. aussi Bouquet de Joliniére, Th. Lyon, 1896.
* Landerer (Minch. med. Woch., 26 sep-. 1893).
s Terrier (Soc. chir., P. 424, 1894).
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Son manuel opératoire ne présente rien de particulier, si ce n'est que,
selon la juste observation de Guelliot, les récidives sont parfois difficiles a
éviter, et que nos moyens de les prévenir sont actuellement assez
précaires.

DUODENOSTOMIE, JEJUNOSTOMIE

Iin 1878, dans un article spécial quiil a publié sous le titre : De lente-
rostomie, Surmay (de Ham) ! proposait de faire pour I'obstruction pylorique
et quelques troubles nerveux gastriques unc opération analogue & la gasiros-
{omie que I'on pratique pour I'obstruction et la sténose wsophagiennes.

Il recommandait, en sappuyant sur les données de la physiologie,
douvrir Lintestin gréle d'une fagon permanente dans ses partics les plus
élevées, de préférence dans la premiére partie du jéjunimn, afin d’utiliser
pour la digestion et l'absorption des aliments la plus grande longueur
possible de lintestin gréle; et, apres une série d'épreuves cadavériques, il
décrivait un procédé nouveau pour établir sur la paroi abdominale une
fistule alimentaire de cet intestin. Mais la démonstration clinique de cette
opération faisait encore défaut.

C’est Langenbuch 2 qui la donna le premier deux ans apres, imité ensuite
par Southam?® el par Robertson*; seulement, ces chirurgiens ont créé la
fistule non sur le jéjunum, mais sur la premeere portion du duodénum. Les
trois opérés sont morts : le premier, au dixitme jour, de cachexic cancé-
reusc ; le deuxitme, au troisieme jour, également de cachexie cancéreuse;
le troisieme douze heures apres Popération, de shock. Ges résultats ne prou-
vent rien, il est vrai, contre la valeur pratique de la duodénostomie.

La premicre jéjunostomie a été faite le 8 septembre 1885 par Pearce
Gould s : mort soixante-six heures aprés, sans péritonite.

La deuxicme opération appartient & Golding Bird * : mort le dixieme jour,
4 la suite d’une péritonite due a 'introduction des aliments non par la fis-
tule jéjunale, mais par le trajet d'un drain. Les deux cas suivants sont de
Maydl* : son premier opéré a survécu sept semaines, mais son deuxieme a
suecombé le neuvieme jour, par insuffisance de nutrition, la fistule n’ayant
6té établie, par erreur, que vers le miliew de l'intestin eréle, trop loin de
son origine. Dans toutes ces observations de jéjunostomie, il s'agissait d'un

' Surmay (Bull. ‘gén. de thér., t. LCLV, p. %435, 1878). Nous avons établi dés la premilre
édition de cet ouvrage, en 1886, la priorité de Surmay pour P'opération de la jéjunostomie.
Nous sommies heureux que Terrvier et Le Dentu aient, depuis, appuyé de leur parole et de leur
témoignage cette réhabilitation historique. Voy. Terrier, quelques remarques sur la jéju-
nostomie (Soc. chir., p. 986, 9 nov. 1808).

* Langenbuch (Ber. d. deuts. Gesell. fir Chir., 1880).

¢ Sputham (Brit. med. J., p. 1146, 188%)

* Robertson (Ibid., 21 febr. 1885).

s Pearce Gould, Golding Bird (Lancef, X, 1885).
o Maydl (Medizin, Jahrbich., 539, 1887).
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cancer inopérable du pylore. Enfin, Ogston, B. Jessett!, Albert (de Vienne),
Mayo-Robson, Hahn 2, etc., ont publié aussi plus récemment un certain
nombre de jéjunostomies.

En somme, le bilan de 'entérostomie, soit duodénale, soit jéjunale, pré-
sente quelques succes & ¢oté de nombreux insucces. Mais ceux-ci sont le
plus souvent imputables a la maladie elle-méme, non & l'opération. Ce quiil
y a déja de certain, c'est que la duodénostomie et la jéjunostomie, sont des
opérations simples, faciles, promptes & exécuter : avantages précicux pour
des malades qui sont déja épuisés par la douleur, l'inanition et l'infection
eancéreuse.

Les indications de I'entérostomie sont, du reste, tout A fait exception-
nelles. On n’y aura recours que lorsque l'opération de Wolfler est impos-
sible : cancer diffus de la paroi antérieure de I'estomac; adhérence étendue
de cette paroi a la face interne de la paroi abdominale. En dehors de ces
conditions, et si I'on désire une opération rapide & cause de la faiblesse du
malade, nous estimons qu'il vaut mieux ouvrir I'estomac par le procédé de
Robson ou de Murphy que pratiquer I'entérostomie.

Au point de vue technique la duodénostomie et la jéjunostomie présentent
une grande analogie : mémes temps, méme mode de suture intestinale a la
paroi de I'abdomen.

A. Duopgxostromie. — Procédé. —Faire sur la ligne blanche, entre I'appen-
dice xyphoide et 'ombilic, une incision de 7 & 8 centimetres (Southam). Le
péritoine une fois ouvert, rechercher et attirer la premiere portion du duodé-
num, aprés avoir, au besein, détruit quelques adhérences. Fixer I'intestin
dans la plaie abdominale par une série de points séparés a la soie fine, points
qui doivent traverser toute I'épaisseur de la paroi abdominale et le plan
séro-musculaire de l'intestin, en dehors de la muqueuse; il en faut quinze
en moyenne. Fermer le reste de la plaie abdominale. Enfin, ouvrir de suite
le milieu de la surface libre de Uintestin, avec le cautere Paquelin, sur une
toute petite étendue (6 millimetres au plus).

L'alimenlalion par la fistule se fait an moyen d’une sonde molle en caoutchouc
rouge n° 10 qu'on engage & une profondeur de 15-20 centimétres. La sonde ne doit
pas rester & demeure. Pansement sec aseplique.

Les chirurgiens qui ont pratiqué la duodénostomie n’ont ouvert l'intestin qu'a
une nouvelle séance : le troisieme ou le'septiéme jour, aprés avoir attendu la forma-
tion des adhérences séro-séreuses.

Aujourd’hui la duodénostomie parait définitivement remplacée par la jéjunosto-
mie, parce qu’il est beaucoup plus aisé d’amener une anse "de jéjunum dans la plaie
abdominale ; et 'on fait de préférence cette derniére opéralion par'un des procédés
suivants d'zmplantation, procédés qui tous deux empéchent 'écoulement de la bile
et du suc pancréatique & lextéricur, comme on I'observait avec’ancien abouche-
meni latéral du jéjunum & la paroi abdominale.

t Bowr. Jessett (Clin. Soc. Lond., 11 janv. 1892), et Surg. diseases of sfomach and inles-
lines.

® P, Hahn (D. med, W., 1894). Voy. aussi v. Eiselsherg (Langenb. Archiv., p. 919, 1893).
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B. JisoxostomiE. — Nouveau procédé de Maydl!. Ouvrir 'abdomen sur la
ligne médiane, entre Iombilic et lappendice xyphoide, sur une longueur de

10 centimétres environ.

= A e A
Apros avoir relevé le grand épiploon etle colon transverse, reconnaitre

lorigine du jé

Lattirer hors de la plaie, I'évacuer de

junum, choisic I'anse la plus ¢levée et la plus apte a venir,
son contenu par expression, la lier en

deux points au moyen de bandelettes de gaze iodoformée quon apassées a
travers l'insertion mésentérique et la couper transversalement entre les

deux bandelettes.

Sur la convexité du bout périphérique faire ue incision longitudinale de

Fig. 892. — Jéjunostomie par le nouveau
procédé de Maydl (Maylard).
a, bout central de Iintestin; &, bout périphérique
abouché & la paroi abdominale.
Tous deux sont vus par transparence & travers
la paroi abdominale.

Fig. 893. — Jéjunostomie par le procédé
d’Albert (Maylard).

@b, grande incision médiane; ¢, anastomose enlre
fes deux branches de l'anse intestinale : de, petile
incision adjacenle; f, cone intestinal fixé et abouché
aux bords de celte petite incision.

3 centimeltres environ, implanter dans I'ouverture I'extrémité du bout cen-

tral et réduire dans I'abdomen,

Suturer lextrémilé du bout périphérique, dans la plaie abdominale, par
une couronne de points séparés a la soie fine qui comprennent d’une part la
couche séreuse et musculaire de I'intestin, d’autre part le péritoine pariétal
ot le fascia transversalis qui le double. Enfin fermer le reste de la plaie abdo-
minale au-dessus et au-dessous de la bouche jéjunale, par des points pro-
fonds et des points superficiels, de fagon & réduire orifice & 2 centimétres

de diametre (fig. 892)

Procédé d Albert. — Faire la méme incision abdominale (fig. 893, ¢ b).
Attirer au dehors I'anse du jéjunum qui a ¢té déterminge, suturer tempo-

! Maydl (Wien. Med. Woch., ne 18 et 19, 1892).
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rairement la majeure partie de la plaie abdominale, el anastomoser entre
elles, & la base, les deux branches de l'anse (¢).

Parallelement 2 la premitre incision el & 4 centimetres au-dessus d'elle
(comme dans la gastrostomie  de Szabanejeff-Frank), faire une incision
cutanée longue de 2 centimetres. Disséquer le pont de peau qui sépare les
deux plaies, et faire passer Ianse sous ce pont.

Réduire derriere la paroi abdominale la partie anastomosée de l'anse,
puis achever de fermer la premiére plaic et fixer par des sutures le sommet
de I'anse dans la seconde plaie. On ouvre I'anse au thermocautere le qua-
trieme jour. On pourrait aussi I'ouvrir séance tenante, dans les cas urgents.
Si cola devient nécessaire, on empéche la régurgitation des aliments en
placant un coussin compresseur entre les deux plaies.

D'une maniére générale, I'opération ne prolonge la vie que de quelques semaines ;
on peut citer, & titre d’exception, un opéré de Jessetl qui a survécu neuf mois.

La méme incision abdominale permettrait d’exciser un ulcére du duodénum

comme D’a fait Dean avec succes, ou de traiter un rétrécissement de ce méme organe
« & la Heinecke-Mickuliez », & I'exemple de Lange (duodénoplastie].,

ENTERO-ANASTOMOSE

Cette opération, envisagée dans tous ses modes, consiste : 1° soil &
aboucher latéralement entre elles (fig. 894) les deux branches d'une anse ou
deux parties quelconques du tube intestinal : c’est 14 la véritable opération
de Maisonneuve; 2° soit & #mplanter un ou plusieurs bouts d'intestin sur la
continuité dun intestin (fig. 895); 3° soit & aboucher bout a bout les deux
extrémités d'un intestin dont on a retranché une longueur plus ou moins
considérable. Ce dernier genre d’entéro-anastomose rentre plus spécialement
dans la description del'entérectomie et de la colectomie.

On peut anastomoser une anse avec une autre anse d’intestin gréle (jéju-
no-jeéjunostomie, iléo-iléostomie, jéjuno-iléostomie), une anse d’'intestin
gréle avec le colon (jéjuno ou iléo-colostomie), une partie avec une autre
partie du colon (cdlo-colostomie, une parlie de l'intestin gréle ou iliaque
avec le rectum (iléo ou cdlo-rectostomie)

Les indications propres de I'entéro-anastomose sont tres difficiles & délh-
miter. Pour notre compte, nous ne la considérons comme justifiGe que dans
los cas : 1° ot un cancer intestinal est reconnu inopérable aprés la laparo-
tomie ; 20 ou, aprés la résection d'un rétrécissement simple ou d'un cancer,
les opérés sont frop déprimés ou épuisés pour tolérer la longue et laborieuse
suture circulaire. Enfin, on peut avec Chaput ! appliquer I'entéro-anastomose
aux anus contre nature ombilicaux, compliqués de rétrécissements des deux
bouts.

A. EXTERO-ANASTOMOSE PAR AMOUCHEMENT LATERAL :

a. Sans résection préalable de Uintestin. — 1° Procédé de la suture

* Chaput (drch. g. méd., vol. I, p. 543 et 687, 1891).
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(Maisonneuve, Wolfler), d'apres Ghaput. — Apres I'incision de la paroi,
attirer hors de I'abdomen les anses & anastomoser et les entourer d'une com-
presse aseptique mouillée chaude.

En haut et ¢n bas du point olt portera I'incision, passer & travers le mé-
sentére une grosse soie que l'on serre modérément el quon assujettit &
P'aide d'une boucle afin d’interrompre la circulation des matieres.

Suturer ensemble, lm)gil.udinalcmcni., gur une hauteur d’environ 5 &
6 centimetres, les faces latérales contigués des deux anses, au voisinage de
la convexité de lintestin. Pour cela, on emploie des aiguilles fines ou
l'aiguille de Collin, de la soie et le point de Lembert. Immédialement en

Fig. 895. — Entéro-anastomose par
implantation (suture).

Fig. 89%. — Lntéro-anaslomose par
abouchement latéral (suture).

avant de cette premitre ligne de suture en faire une seconde identique et de
meéme longueur,

Ouvrir alors au-devant de ce double plan de suture et sur une étendue
un peu moindre le bout ‘nférieur dabord et le supérieur ensuite. Laver la
surface interne de lintestin avec de pelites éponges montées.

Faire la suture muco-muqueuse des levres postérieures, afin d’ourler
lorifice de facon qu'il soit permanent (fig. 896). Puis, pratiquer la suture
des levres antérieures, en commengant par la suture muco-muqueuse, dont
les fils seront noués non plus dans Iintestin, mais en dehors, et en terminant
par les deux plans de suture séro-séreux (fig. 897). Auniveaudes extrémites
de la ligne opératoire, placer deux ou trois fils complémentaires afin d’ em-
pécher que les matitres ne fusent entre les deux rangées de suture. (Par
précaution, si on le juge utile, passer plusieurs anses de fils dans I'épaisseur
de l'intestin de chaque coté de la suture et Jes fixer au périloine pariétal, a
portée, derritre la parot abdominale.)

Enfin, réduire les anses et puis fermer la plaie abdominale, sauf dansle
cas de fixation pariétale.




