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Approximation viseérale par plaques absorbables

L’approximation viscérale par plaques absorbables
fut proposée par Senn en 1887, appuyée sur ses études
de chirurgie intestinale et longuement expérimentée
sur les animaux. Les expeériences par lesquelles I'auteur
passait oufre aux procédés de suture a cause de leur
insuffisance sont classiques aux Etats-Unis.

L’expérimentation entreprise par Jessett et Horsley,
a fait eonnaitre le proeédé en Angleterre.

Au Congrés intercolonial d’Australie de 1892, le
président de la section de chirurgie, dans son discours
d’ouverture, déclare la nécessité pour tout chirurgien de
connaitre les fravaux de Senn sur la chirurgie de
I'estomae et de lintestin (Résumé du Congrés d’Aus-
tralie. Revue de chirurgie, 1893, p. 276-283).

Von Baracz publie ses expériences ef observations
en Allemagne, expériences reprises par von Eiselsherg
et Salzer.

Dans tous les pays on a heaucoup écrit sur le
procedé, quelques-uns l'ont conseiencieusement appris
et pratiqué avee les résultats qu'on verra plus loin,
mais bien d’autres se sont contentés d'éerire et de
eritiquer en proportion inverse de leur connaissance du
sujet. Ce qui explique la confusion qui existe souvent
dans linterprétation des résultats.



DEFINITION

On désigne ce procéde comme « Méthode de Senn ».
1l faut s’entendre, la « Méthode de Senn » peut servir a
désigner 'approximation viscérale maintenue en contact
par plaques absorbables, jusqu’a I'établissement d’adhé-
rences complétes entre les deux surfaces séreuses.

L’auteur du procedé, apres avoir expérimente des
nombreuses substances, fixail son choix sur des plaques
d'os décaleifiéces. D’autres chirurgiens ont essaye plu-
sieurs substituts pour l'os et les expériences sur le chien
semblent établir qu’on pouvait employer méme des
plaques non ahsorbables, caoutchoue, cuir, ete., mais
celles-ci  n'entreraient pas dans la définition de la
méthode de Senn. '

Dawbarn, en Amérique, propose des plaques veége-
tales, coupées dans une pomnme de terre, et von Baracz,
en Allemagne, reprenant l'idée et les expériences de
Dawbarn, aprés des nomhreuses recherches, préfere les
plaques faconnées dans une tranche de navet, et opére
chez I'homme avee ces plaques qui lui donnent un
brillant suceeés. 11 nous semble que les plaques de von
Baracz offrent quelques avantages sur les plaques d'os
décalcifiées, a part de leur préparation facile, mais les
observations publiées coneernent plutot les plagues
recommandées par Senn.

Les plaques d'os décalcifiées demandent une prépa-
ration particulieére, si elles ne se trouvent pas toutes
prétes ou procurables chez un fabricant, on peut se
servir des plaques végétales. :
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PREPARATION DES PLAQUES

Dans le tissu compact du fémur ou du tibia d'un
heeuf on coupe les plaques en forme ovale, épaisses de
o millimétres et demi, larges de 2 centimétres ef demi.
On. place ces plaques dans une solution d'acide chlo-
rhydrique a 10 °/,, la solution renouvelée toutes les 24
heures jusqu’an moment on les plagques sont assez
molles d’étre pliées dans toutes les directions sans se
fracturer, aprés décaleification compléte on les lave
avec une solution de potasse pour enlever l'exces
d’acide.

On fait une ouverture centrale avee un canif, ouver-
fure de 3 centimetres de longueur et trois quarts de
centimeétre de largeur. A chaque extrémite de la plague
et de chaque coté, juste au milieu, pres du bord de
l'orifice interne, on fait un frou par lequel, 4 une extre-
mité, on introduit une aiguille armée d’un fil de soie
double, on fait sortir I'aigunille par un trou latéral, alors
ne laissant qu'un bout du fil dans le premier trou, on
retire 'autre bout pour le faire passer par le trou de
l'aufre extrémité de la plaque. Ce procédé répété dun
tron externe par le trou latéral de 'autre coté ou l'ai-
guille est laissée en place, et un des bouts du fil double
inséré dans le trou de P'extrémilé opposée, donne une
plaque armée de quatre fils doubles dont les latéraux
sont armés d'aiguilles. Une deuxieme plaque semblable
nous donne une paire qui constitue 'appareil néces-
saire pour une approximation viscérale par la méthode
de Senn.

Ces plaques peuvent avoir des dimensions variahles
suivant le genre de l'opération et I'dge de l'opéré; on
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les econserverail dans une solution & parties égales
d’alcool, de glyeérine et d’ean. Employée a ['etat
humide, la plaque ne change pas de volume aprés son
insertion dans l'estomac et lintestin et s’y résorbe
entre le troisieme et le dixiéme jour qui suit 'opération.

La plaque vegétale peut étre faite au moment méme
de l'opération; avee un coufeau large on coupe des
tranches de choux-navet, épaisses de 5 millimetres,
faconnees ellipsoides, longues de 7 centimeétres et demi,
larges de 3 centimetres et demi, l'ouverture interne
longue de 3 centimeétres, large de trois quarts de centi-
metre, ces plagques trouces et armées de filsde la méme
facon que les plaques d'os déecaleifiées, peuvent servir
de suite ou étre conserveées dans une solution d’acide
phénique a 1°/, qui les dureit un pen.

Les instruments ordinaires pour toute laparatomie,
une aiguille pour suturer I'intestin et deux pinces pour
compression intestinale, seront indiqués si on ne
préfere la compression digitale de linfestin par un
aide, on une ligature ¢lastique ; recommandée par
Senn, ou une ligature temporaire a laide d'une
meche de gaze iodoformée passée a travers le
mésentere et légérement serrée sur l'intestin.

L'approximation viscérale par la méthode de
Senn a été faite pour les opérations suivantes :
pylorectomie, gasiro-enlerostomie, jejuno-ileostomie,
ileo-ileostomie, ileo-colostomie, ileo-sigmoidostomie,
colo-colostomie, cholecysto-colostomie. :

Nous publions 63 observations que nous avons
pu avoir en détail, trois autres observations d’ileo-
colostomie par la méthode de Senn se trouvent
réesumées dans la these du Df Baillet. Paris, 1894. « La
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fronve aucune elude des resultats de la methode de
Senn. En France, celte méthode a rencontré une eritique
hostile qui nous parait souvent trop legere et injuste.
Réunir dans un seul travail toules les observations de
cette  methode,  laissanl de coté  loutes celles dont
les détails nous manquent, exposer le manuel opératoire,
etudier la méthode et ses résultats, nous semble une
euvre ulile. Depuis trois ans, ce sujel nous occupe
d'une facon toute particuliére.

Nous trouvons que 48 de nos 63 observations sont
des gastro-enlerostomies, ce qui nous donne un nombre
suffisant pour établir les résultats. Nous nous proposons
de décrire le procédé de gastro-enterostomie par la me-
thode de Senn,le manuel opératoire ainsi indigué suffira
pour rendre facile 'adaptation a toute approximation vis-
cerale sans-indieation particuliere pour chague cas.

PREPARATION DU MALADE

Pour une intervention pour siénose du pylore, la
plupart des auteurs recommandent les précautions sui-
vantes : preparation des malades pendant plusieurs
jours, par reégime lacté, lavements nutritifs, lavage de
I'estomac matin et soir avee une solution antiseptique.

*11 nous semble et notre opinion se trouve confirmée par
quelques observations, que cetle période de préparation
peut étre tres courle; les lavages de l'estomac, les
lavements nuftritifs, les vomissements, qui persistent
malgre le réegime lacte, toutes ces ecauses de fatigue du
malade pourraient étre évitées par une operation imme-
diate qui, en établissant la continuité du canal digestif,
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permettrait au malade de se rétablir dans les meilleures
conditions. Nous dirons de méme des manceuvres de
diagnostic emplovées par quelques chirnrgiens, insui-
flation de I'estomae ou son remplissage avee un liquide.
Il semble que le cas doil étre rare on les diagnostics du
sténose du pylore, de la dilatation de l'estomac, ne
seraient pas affirmalifs sans quon ait besoin de ces
manceuvres qui ne peuvenl étre faites sans fatiguer
plus ou moins le sujel, nous les réserverons pour les
eas de diagnostic autrement impossible.

L’intervention doit étre rapide. Chaque jour de retard
n'est qu'une prolongation de la période d'inanition plus
ou moins compléte dans laquelle se trouvent la plupart
des malades proposés pour une intervention chirur-
gicale. Les préliminaires de opération se borneraient
a ceux de foule laparotomie.

CHOIX D'UN ANESTHESIQUE

Si on neéglige le lavage de l'estomac, I'anesthésique
employé doit étre choisi afin d’éviter les vomissements
pendant I'anesthésie, I'état du malade doit étre considéréd
et aussi la durée de l'opération, qui est notée le plus
souvenlt moins quune demi-heure.

* L’éther expose aux vomissemenls pendant la periode
de 'anesthésie, le chloroforme aurait une tendance A
prolonger la période post-opératoire qui précede le
réveil. Il nous semble que I'état affaibli du malade
indiquerait 'emploi de la méthode d’anesthésie niixte,
le bromure d’éthyle, suivie par le chloroiorme, ce qui
donnerait une anesthésie sans vomissements, réveil
rapide, avee Femploi de trés peu de réactif, On sait qu'a
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tel degré on arrive par cetfte méthode a supprimer les
vomissements posl-opératoires.

OPERATION

LLe malade endormi, le champ opératoire assure
aseptique par les compresses stérilisées, on ouvrirait le
péritoine par une incision médiane entre I'apophyse
xyphoide et l'ombilic, qu'on prolongera suivant les
indications particulieres de chaque cas ou I'habitude
de 'opérateur. .’hémostase et Iincision du peéritoine faites
avee toutes les précautions usuelles, la main droite,
introduite dans la eavitée abdominale, reconnait I'état du
pylore, l'existence des adhérences el lounte indication
necessaire pour determiner Uintervention, pylorectomie
avec gastro-jejunostomie ou la derniére opération seule
‘possible, la tumeur élant inopérable.

La gastro-enterostomie déterminée, on repousse a
droite le grand épiploon et l'intestin gréle ; la main, pro-
fondément introduite, va ehercher l'origine du jejunum
a gauche de I'épine dorsale, descendant un peu sur le
jejunum; on en fait upe anse (u'on rameéene par-
dessus le bord gauche du grand épiploon, dans la plaie
abdominale ; celte anse vidée de son contenu par les
doigis et une partie longue de 10 a 15 centimétres
assurée contre tout reflux du contenu intestinal par deux
ligatures élastiques, pinces a comprimer linfestin ou
par compression entre les doigts d’'un aide, on entoure
la région avee des compresses stérilisées pour ineiser
I'anse’ longitudinalement sur son bord opposé a I'inser-
tion du mésentére assez longue pour permettre l'insertion
de la plagque absorbable (3 eentimeétres) ; la plaque en
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du neeud, on noue les fils terminaux et derniérement les
lils latéraux antérieurs, s’assurant que la marge des
plaies visceérales se trouve tout a fait au-dessous de la
plaque. Ces derniers fils coupés trés courts on repousse
le neend aussi loin que possible entre les plaques avec
un stylet. L’approximation est faite. Des sutures de
Lembert complémentaires peuvent étre failes par le
chirurgien autour des bords des plaques, s’il a des
doules sur 'opposition exacte des surfaces séreuses. Ces
sutures complémentaires seront faites avec de la soie
fine, on en trouve la mention assez souvent dans les
observations, en nombre de trois a six.

S'assuranl par une derniére inspection de l'état des
parties, donlt on fail la- toilette, on les réduit dans
'abdomen qu’on ferme par trois étages de sutures.
Pansemenl aseplique et compressii maintenu par une
ceinture de tlanelle.

TRAITEMENT POST-OPERATOIRE

Le traitement post-opératoire sera celui de toute
intervention abdominale. Un réveil rapide de 'anesthé-
sie ef réaction contre le choc opératoire sont a deésirer.
On évitera autant que possible les narcotiques, soute-
nant les forces du malade par des lavements stimulants
et nutritifs en petite quantité mais souvent répétés.

Senn recommande de commencer, au bout de 48
heures, une alimentation liquide par voie buccale, diéte
simple a la fin de la premiére semaine. Ce chirurgien
conseille de maintenir le malade au lit pendant un
mois pour éviter la production d'une éventration. II
nous semble gque la meéthode employée par notre
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Observation 1 (Allingham).

J. K., dgée de 47 ans, fut admise a Greal Northern Cen-
tral Hospital le 24 février 1892, A son entrée la malade disait
que sa maladie avait commencé en octobre 1891 par malaise
et douleur dans la région épigasirique; la douleur fut
aggravee par les aliments et nécessitait une diéte particu-
litre. Les attaques de nausée étaient journalieéres, survenant
le soir, apres son diner. Les vomissements, précédés par
une sensation de bralure 4 'épigastre et a I'arriere-bouche,
n'élaient pas accompagnés d'efforts, mais le contenn de 1'esto-
mac montait dans la bouche et le vomissement soulageait. la
douleur epigastrique pour quelgque temps. La mafiere, les
vomissemenis contenant les repas avaieni une apparence
mousseuse, jaune clair (quelquefois verditre) et non répulsifs,
il n’y avail pas de sang. Elle avait remrqué une grosseur pre-
mierement dans la région épigastrique, juste au-dessous le
rebord costal et un pen a gauche du cartilage xyphoide ; cette
grosseur était dure et peu sensible, mais toute la douleur
épigasitrique semblail localisée la.

Antécédents personnels. — Celibataire, reéglée réguliere-
ment avant, mais maintenant dérangée par sa maladie.
Depuis trois ans, sa santé ¢tait moins bonne qu'auparavant,
avec quelques attagues bilieuses, cédant au traitement ; trou-
blée par eonstipation. En mavs 1891, elle étail soignée pour la
goutle a I'estomac au Counly Hospital el bénéficiait de son
traitement. Elle avait eu aussi des douleurs rhumatismales
aux genoux, chevilles, et aux articulations des gros orteils,
mais n’avait jamais soufferl d’'une attaque sévére. Elle était
cuisiniere depuis dix-huit ans. Aucun antécédent patholo-
gique héréditaire. .

La malade, femme assez bien nourrie, poids 114 livres,
disail avoir maigri considérablement, leinl elair mais non
anémique, peau séche et dure. La malade était faible et ses
muscles flasques, la peau du eorps pouvail étre soulevée en
plis. ' ;

Sa figure, inquiete et lirée par la douleur, la langue propre
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Malgré ses nausées persistantes, la malade n’ayait aucun
dégotit des aliments et avait bien la sensation de faim. Elle
eéfait faible sans étre cachectique, et n’avail aucun engour-
dissement des extrémileés, les transpirations étaient rares et
la peau seche, mais il n'y avail aueun mouvement [ébrile.

La nuit du 20 février, aprés un grand lavement, il s’y
produisait la premiere défécation depuis douze jours, matiéres
de constipation, colorées en brun mais pas en seybales, la
malade maigrit manifestement, el malgré son état ané-
migue, ses joues se coloraient chaque soir au moment de
se8 nausees. :

Le 2 mars 1892, apres un lavage de I'estomac, on I'opérait.

Opération. — L'abdomen fut ouvert par une incision -
longue de 10 centimetres commencant au cartilage xyphoide,
aucun liquide dans la cavité péritoneéale. En explorant
I'estomac on trouvait Uextrémite pylorique occupée par un
néoplasme gros comme une orange de Tanger, Irés dense
et .immobile, on lirait dans la plaie la paroi anlérieure
de l'estomac el l'entourait avec des éponges, on fit une
incision dans l'estomac, longue de 4 centimetres. Estomac
vide, a parl une légére quantité de ligquide clair qui s’échap-
pail. Une anse du jejunum fol sortie dehors au point
distant d’a peu ‘prés 22 cenlimétres du duodénum, et isolée
de la méme facon gue l'estomac el incisée pareillement
aprés avoir eté vidée el liee par des bandes de caoulchoue
passées a fravers le mesentere, U'intestin ne contenait qu’une
lrés petite quantité de suc intestinal. Par les incisions de
I'estomac et de lintestin on placait les plaques d’os décalei-
fices, les apposail el les attachait par trois lils, des points
de suture de Lembert complémentaires furent placés aprés
dans les couches péritonéales de I'estomac et de Uintestin,
La plaie abdominale ful fermée par des sulures an crin de
Florence et pansée.

La malade souffrait beaucoup du choe mais n'avail
aucune nausée et passail une bonne nuit; le jour suivant
deux acces de nausée pendant la malinée el un vomisse-
ment liquide, marc de café avec quelgue mucus, nourrie
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bralure dans l'arriere-gorge. Le 17, encore des nausées el
un vomissement de glaires verdilres contenant un peu
d’aliments. La nuit du 10 mai elle était malade, vomissant
des aliments digérés, pas de sang et non mousseux. Pen-
dant quelques jours il ¥ avait une douleur dans la région
hypochondrique gauche, lancinante et remontant dans le
dos.

Le 15 mai, nausée apres avoir diné; vomissement
d’aliments altérés imprégnés de bile et mousseux, regur-
gitations glaireuses chaudes et acides dans 'arriére-pharynx,
aggraveées par le décubitus dorsal, par conséquent la malade
passait la nuit assise.

Le 20 mai, une douleur dans la région supra-claviculaire
droite attirait Iatlention sur une grosseur a cet endroit,
grosseur sensible mais aucune coloration rouge de la peau.
La douleur s'irradiait en élancements dans les bras, efles
bouts des doigis de la main droite étaient livides, aucun
cedeme nolable du membre droit. Des fomentations chaudes
furent- appliquées mais sans aucun soulagement. Le 28, la
grosseur elait stationnaire, mais la malade avait beaucoup
souffert de la douleur du cou et des épaules.

La malade pese 122 livres au lieu de 114 livres au
moment de 'opération, et elle quittait ’hopital le 31 mai.

Le 29 juin, j'ai revua la malade qui me disait qu’elle
prenait facilement les aliments ligquides, mais vomissait
quelquefois ses aliments solides. De temps en temps elle
avait une douleur de la poitrine gauche et la grosseur
cervicale était élargie el plus sensible.

Elle est morte dans le nord d’Angleferre vers la fin de
juillet et aucune autopsie ne fut possible, n’ayant appris
sa mort que huit jours aprés. La malade avail survécu
cing mois a l'opération.

Observation 2 (Atkinson).

Femme mariée, dgée de 45 ans, symptomes d’obstruc-
tion du pylore depuis deux ans; au moment qu'elle
consultait, elle se plaignait de douleurs aprés les repas,
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A son entrée, il vomissait souvent des matiéres « mare
de café. » Il ne pouvait prendre aucun aliment autre qu'un
peu de lait ou de cacao, et il se plaignait de douleur
epigasirique. Estomac assez dilaté, température ordinaire-
ment au-dessous de la normale. Le 1°° juillet on sentait
une tumeur grosse comme une petite orange juste au-
dessus de 'ombilie, dure, assez mobile et il n'y avait que
peu de doute aprés les syptomes qu’il s’agissait d'une ocelu-
sion du pylore par une masse carcinomaleuse ; a cause de
'amaigrissement et 'impossibilité d’alimenter le malade on
lui proposail une gastro-entérosiomie qu’il acceptait de suite.
Apres avoir élé prépare de la facon ordinaire pour I'opération,
bains généraux, grands lavages de l'estomac a Pean tiede sui-
vis par un lavage avec la solution de salicylale de soude, on
opérail le 10 juillet 1891, a une heure et demie de apres-midi.
Incision de dix centimétres sur la ligne médiane au-dessus
de 'ombilic, hémostase, ouverture du péritoine, néoplasme
immeédiatement au-dessous de la plaie, sur la paroi anté-
rieure de I'estomac, 4 son centre, aquatrecentimetresdu pylore,
gros comme une petite pomme, quelques adhérences a la
paroi abdominale furent rompues ef la masse avec la paroi
de l'estomac amenée hors de la plaie, paroi stomacale
blanche, ridée au-dessus du néoplasme.

L'état de faiblesse du malade défendait une pylorectomie
et on fit de suile une gastro-entérostomie.

La paroi antérieure de l'estomac, confieead un aide, on
renversait I'épiploon et le colon & droite pour prendre le
jejunum a4 30 ou 40 centimetres de son origine ; aprés les
avoir entourés avec des éponges, les deux visceéres furent
ouverts par incisions longues de 4 cenlimelres, il s'échappail
trés peu de liguide facilement absorbeé par les éponges, on
insérait les plagues décalcifices de Senn, les apposait, et
nouait les fils, mais trouvant que les plaques glissaient un
peu l'une sur l'autre on placait une suture en surjet a la
soie fine sur leurs bords.

Neltovage des parties voisines, fermeture de 'abdomen.
Durée de 'opération entiére, quarante-huit minutes. Le malade
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extrémite a la muqueuse de l'orifice, le reste libre dans
I'estomac. Ganglions dans le petit épiploon. Examen micros-
copique détermine la tumeur: carcinome a colonnes.

Observation ’ (Bealson).

P... V..., mineur, agé de 45 ans, entraita I’hopital le
24 avril 1890, malade depuis douze mois, il se plaignait de
douleur a4 'estomac et d'indigestion, douleur presque cons-
tante, plus forle aprés les repas, trés aigué pendant quelgues
heures. Il n’avait jamais vomi mais le malade avait quel-
(quefois fait des efforts pour rendre afin de se soulager.

Amaigrissement établi @ vers le commencement de mars
il remarquait une grosseur dans 'abdomen a Uendroit ou il
sentait la douleur. Au moment de son entrée, en avril, on
notait un amaigrissement considérable, feint pale, tumeur
dans la région hypochondrique droite, a forme irrégulie-
rement ovale, semblant toucher par un coté et par une
extrémite la face inférieure du foie, fumeur plus ou moins
mobile particulitrement lateralement, ce qui démontrait sa
séparation du foie malgré que la percussion ne pouvait pas
séparer la matité nettement. A Vinspiration, la tumeur
descend avec le diaphragme ; diameéire maximum de la
tumeur, 10 centimetres sur 7 centimétres 1/2 de largeur.
Au palper on pense distinguer une seule masse mais
hosselée. Aucune trace d’hémorrhagie gastrique ni intes-
tinale, intestins peu aflectés par la présence de la tumeur.
Poumons, ceceur eb reins sains. Pas d'antécédents cance-
reux. L'intestin assez dilaté. Examen des matiéres contenues
dans 'estomac, négalif.

Aprées un séjour de quinze jours, le malade quittait
I'hdpital pour rentrer le 26 mai, sur sa demande, pour une
intervenlion, en face de 'augmentation de la douleur et de
I'incapacité de s’alimenter. L'amaigrissement avait fait des
progriés notables; malade encore plus faible, tumeur plus
grosse.

Opération. — Le 31 mai, aprés un lavage de l'estomac
le soir et répété le matin de Uopération. Incision sur la ligne
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-médiane un peua au-dessous de 'appendice xyphoide jusqu’a
I'ombilic. La tumeur occupe le pylore et on décide une
gastro-enterostomie ; on agrandit un peu lincision abdo-
minale par en bas. On saisit une anse intestinale sans
chercher une portion pres du duodénum ; U'épiploon étant pelit
on amene U'anse dessus pour la réunir a la paroi ante-
rieure de l'estomae. Anastomose a laide des plaques de
Senn armées des [fils de ealguf, approximalion sans
difficulté, deunx sufures complémentaires, réduction des
parties, fermelure de 'abdomen. Durée de l'opéralion, une
demi-heure, bien supporlée par le malade. On dépend suar
Palimentation reclale, supposiloires peptonisces. PPas de
douleur ni de nausée. Pouls el lempéralure restent bien :
les forces du malade se maintiennent jusqu’au 3 juin,
quand il s'affaiblissait rapidement et la lempérature monle
a 40°. On administrait des stimulants qui restaient inefti-
caces et le malade meurt a deux heures de Uaprés-midi,
d'inanition en toule apparence. L'examen des parlies laissail

“voir Porifice anastomolique de Ueslomac a 14 centimélres

du pylore ftrés pres de la grande courbure, adhérence des
surfaces séreuses assez ferme, plaques en grande partie
digérées, une partie du jéjunum & deux méfres dix do duodé-
num avait été saisie pour l'anastomose. L'orifice artificiel
laisse entrer facilement l'index. Tumeur squirrhe occupant
la face poslérieure de l'estomac grosse comme une orange
aplatie, surface ulcérée. « A l'examen des parties, jétais
frappé par la fermeté d'union entre 'estomac et l'inteslin et
je regrettai de n'avoir pas donné les aliments par la bouche ».
L'opération semblait parfaitement salisfaisante et laprés-
midi méme jopérais en ville pour une tumeuar du pylore
par la méme methode, résolu pour ce second cas de donner
les aliments par la bouche.

Observation 6
Mme R..., dgée de 58 ans, malade depuis novembre 1859 ;

des renveis de liguides avec une sensation de’ tiraillement
ca l'estomae, soulagée aprés avoir craché leau qui montail
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dans la bouche. Santé chancelait et en mars les vomis-
sements ont commencé., Au debut tous les deux ou trois
jours, alors une fois par jour el quelquefois deux pendant
la journée. L'acces de vomissemenl se caractérise par sa
rapidité de venir et aclion sans efforls ; les matieres vomies
consistent en un liquide branatre, des eaiilots, du lait
si la malade en avail pris, conslipation habiluelle ne eédant
qu'aux lavemenls, selles de quanlilé trés minimes. La
doulear n'étail jamais- un symptdme marqué. La malade
soufirait de malaises avec efforts infructuenx de vomir,
elle ne prenait guere que du lait, de la soupe et des gelées.
Au moment de me consulter, vers la fin de mai 1890, la
malade élait lrés amaigrie, ne prenait que (res peun d’ali-
ments. Inclination de vomir. Pouls petit et faible. A 'examen
de l'abdomen on f{rouve une tumeur forme de boudin
presque parallele a la ligne médiane occupant en partie
les régions lombaires, ombilicales et hypogastriques, située
un peu en dehors et en bas de 'ombilie, dure mais mobile
latéralement et en haut vers l'épigastre, non aflectee par
les mouvements |‘Espirul0ire§, longue de 9 centim. Zone
de sonorité entre la tumeur et le foie. A cause de la mineceur
de la paroi, la palpation de la lumeur était extrémement
facile, on pouvail la saisir a pleines mains el la soulever,
aucune douleur n’étail causée par cette palpalion. Reépéti-
tion de P'examen plus tard et on diagnostiquait : maladie
maligne du pylore, dilatation trés grande de 'estomac, on
propose une opération qui fut faite le 4 juin 1890, sans
lavage de l'estomac a cause de ['état trés faible et trés
nerveux de la malade. A l'ouverture de l'abdomen, la
seule opération possible était une gastro-entérostomie qui
fut faite a laide des plaques d’os décaleifiées, comme pour
l'opération précédente. L’estomac, apres étre incisé, fut éva-
cue par un tube a siphon, contenu du liguide noir comme
du goudron, évacualion suivie dun lavage avee solulion
borigquée. Ether comme anesthésique. Duree de l'opération
trois-gquarts d’heure, bien supporlée par la malade. Vomis-
sement le soir, mais jamais depuis.
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hilic une masse dure, mobile & diametre maximum de sept
centimetres et dami, fut fronvée a la palpation.

Ouverture de 'abdomen le 27 février sur la ligne mé-
diane au-dessus de l'ombilic. Pylore compris dans la
lumeur quiest mobile, sans adhérences, on suppose la mala-
die maligne et on [ail une gastro-jejunostomie avec les plaques
d'os décaleifices. Le malade s’est remis rapidement de I'opé-
ration, alimentation par voie buccale douze heures apres
l'opération. Malgre 'appétit dévorant du malade il n’a jamais
eu aucun symptome dyspeptique depuis 'opération. Le vo-
lume de 'estomac ne représente que la moitie de son volume
avant l'opération. Les selles qui, avant, étaienl pidles, sont
maintenant normalement colorées. Poids augmenté de 35
livres. L'examen soigneux des selles n'a jamais laissé trou
ver trace des plaques ni de leurs sulures.

Observation 8 (Brown).

Femme, agee de 56 ans, soufirait des (roubles dyspeptiques
depuis douze mois. Vomissemenits commencent et une
douleur agonisante suit lintroduction de la plus petite
quantité de liguide dans I'estomac. Gonflement bien defini,
forme de boudin & droite de I'ombilic et on peut facilement
voir le contour de l'estomae dilaté. Abdomen ouvert sur
la ligne médiane. Néoplasme comprenait le pylore el la
premiere partie du duodénum. Une anse duo jéjunum saisie
et ouverte. Deuxietme ouverture dans la parol anlérieure
de l'estomac. Insertion des plagques de Senn. La malade
avait trées bien supporte l'opération, la douleur disparaissait
completement et elle prenait des aliments liquides {(res
bien. Elle wvéent trés confortablement qualre mois aprés
I'opération, au bout desquels elle est morte du progres
de la maladie. La douleur n'est revenue qgue quelgues
jours avanl sa morl.

Observation 9 (Clarke).

G. C., dgéde 48 ans, tisserand, chétif, anémique, émacié,
consultait le 1 7septembre 1889. Depuis quatorzesemaines, don-
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du  pylore, sur le bord droit de la ligne médiane, des-
cendante an nivean de lombilic, I'estomae petit. Tous les
aulres organes semblent sains, on propose une opération :
pyloreclomie ou gastro-entérostomie.

Opération le 13 mai 1890. Anesthésie avec un mélange
de chloroforme, une partie ; éther, deux parties. Inecision
médiane longue de huit centimétres, descendant jusqu’au
bord inférieur de V'ombilic, I'estomac et le grand épiploon
exposes, on trouve la tumeur (le pylore épaissi et aug-
mente de volume), adherente avec tout le voisinage, on
choisit la gaslro-entérostomie a cause des adhérences, de
la  petitesse de 'estomac et du volume de la tumeur.
L'épiploon repoussé et le bord inférieur de l'estomac attiré
en haut, on voil le jejumum au-dessous le meso-colon
transverse qu'on déchire, on améeéne Uintestin au dehors et
'on isole une anse.

Incision de la paroi antérieure de l'estomac, paralléle et
a quatre cenlimelres de la grande courbure. Insertion de
la plagque d'os décaleifiée, insertion de la deuxiéeme plague
dans le jejunum, mais a l'essai d’apposer les deux plagues
pour nouer leurs lils, on lrouve l'apposition impossible a
cause des adhérences du pylore el la petitesse de 'esto-
mac qui empéchaient de les attirer au dehors de 'abdomen.
Alors on retire la plague de 'estomac, on ferme l'incision
avec deux rangs de sutures de Lembert. Nouvelle incision
a la paroi poslérieure de lestomac, insertion de la plague
de nouveau, apposition facile avee la plaque du jejunum.
On noue les fils et ferme l'abdomen. Pendant trois
semaines le pouls reste moins que 100. Température n'a
jamais surpassé 37,5°. Légers vomissements le douzieme
jour, a4 huit heures du matin, mais la malade semble se
porter trés bien aprés, jusqu’au soir, quand orifice artificiel
semblaitse bouchersubitement. Enmangeant, on pouvailenlen-
dre distinetement le passage du ligquide a travers l'orilice,
mais depuis ce soir-la, on ne pouvail plus rien entendre et
la malade, qui avait senli le passage auparavant, ne le sen-
tait plus. A dix heures du soir, elle vomissail & peu pris un
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litre el demi de liguide el de ce moment jusqu’a sa morl,
le trentitme jour aprés opération, elle vomissait toule
alimentation.

Autopsie impossible.

Observation 11 (Hankins).
. M. L..., dgé deddans, entrait & Prince Alfred Hospital le 15
juin 1891, malade depuis quatorze semaines. Aucun anteécé-
dent héréditaire. Le malade a perdu gquarante-deux livres en
(quatorze semaines et s'affaiblit rapidement, il mange Ltres
peu a cause de la douleur gui survient une heure apres les
repas, accompagnée de vomissements « mare de café »n, les
selles sonb npirdtres, la douleur semble généralisée dans tout
I'abdomen. Etat anémique, teinl lerreux, pas de graisse sous-
cutanée , muscles flasques, lempérature sous-normale,
langue sale, les bords exceplés, appélit mauvais, soil grande,
douleur et lourdeur une heure aprés avoir mangé, suivis de
vomissements, constipation. Organes respiraloire normaux,
pouls irrégulier et faible, on ne peut pas voir le choc
de la pointe du eceur, mais c¢'est sensible au palper. Malile
cardiaque normale. Urine, densité 1015, ne conlient pas
d'albumine. On peut senlir dans la région épigasirique une
masse dure qui s'étend a 2 centimetres el demi au-dessus
del’'ombilic vers I'hvpochondre droil. Une inspiration pro-
fonde fail rouler la masse sous la main. Le lavage de l'eslo-
mac tous les jours soulage un peu le malade. Opération le
1= juillet. Ether. Incision oblique dans 'hypochondre droit,
paralléle et & ecing ecentimeétres au-dessous du rebord coslal,
cetle incision deécouvre la surface supérieure du lobe droit
du foie et on peul voir le ligament suspenseur a l'extrémilé
interne ; repoussant le bord du foie, on découvre I'estomac,
une masse neoplasique longue de 8 centimélres, épaisse de
a cenlimelres, occupe le pylore, mais la plus grande partie
du néoplasme semble étre en arriére du viscére, la masse
avait envahi le duodenum , l'épiploon tiré i gauche, on
suivait le duodenum avee la main jusqu’au point o la
longueur du mesenlere permettait une anastomose avec U'esto-
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mac. Cetle anse vidée par pression et isolée par deux liga-
lures élastiques espacées a huit centimétres de distance,
on incisait le bord convexe long de deux centimetres et
demi, par celte incision on introduisait une des plagques de
Senn armeée de quatre fils de soie.

Alors, entourant les parties avec des compresses chaudes,
on incisait la paroi antérieure de 'estomac & huil cenlimetres
du pylore, 'autre plaque insérée on liait les fils, quelques
sulures complémentaires et on fermait 'abdomen avec des
erins de Florence. Malade trés épuisé par l'opération, pouls
faible. Au boul de deux heures, lavement de lait peptonisé
el de cognac toutes les guatre heures. Progréssans accident a
part une faute de réunion de la plaie abdominale. En
février 1892 on note 'apparence de nouveau des symplomes
d'ocelusion et le malade meurt le 19 février 1892. A l'au-
topsie on trouve la tumeur carcinome ayant infiltre la paroi
stomacale, le duodenum, le pancréas, ete. L'ouverture anas-
lomotique  élail  complétement cicatrisée, completement
fermeée.

Observation 12 (Hester)

P. J..., dgé 36 ans, marin, entrait & Newcastle Hospital,
le 16 juin 1890, pour des vomissements et une légere
douleur a Uépigastre. 11 y a quatre mois, il vomissail tous
les deux ou trois jours, souvent la nuit ; pendant deux mois
les vomissements continuaient sans douleur, mais a partir
de ce moment les douleurs se manifestaient a l'épigastre,
sans étre continues, mais aggraveées par les vomissements.
Une ou deux fois ses selles étaient noires et les vomisse-
ments « marc de café », le malade maigrit rapidement. Il
y a un an il pesait 182 livres; a son entrée il ne pése que
133 livres. Aucun antécédent cancéreux, l'estomae tres
dilaté, les autres organes sont sains. On ne peul rien
sentir au palper de I'abdomen. Lavage de l'estomac pendant
quelques jours. Au bout de quinze jours on sent une
tumeur mal définie dans la région épigastrique droite.
On essayait un examen du malade sous l'aneslhésie, mais
on dul se désister a4 cause de limpossibilité du malade
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huit mois. A son entrée, 'amaigrissement est trés marqué,
douleur aprés foute introduction d’aliments, vomissements
toutes les vingl-quatre heures de malitres mousseuses en
grande quantité et des mucosités. On sent facilement une
masse dure & droite de I'épigastre. On propose une interven-
tion. Aprés quelques jours de préparation, lavage de l'esto-
mac deux fois par jour avec une solution de salicylate de
soude, opération le 8 septembre 1891, Ouverture de 'abdomen
par une incision sur la ligne médiane du cartilage xyphoide
jusqu’a 'ombilic, on trouve la masse pylorique immobilisée,
la partie de l'estomac choisie pour l'ouverture était lirée
dans la plaie, le colon et I'épiploon retournés.a droite, on
passe les doigls a gauche de la colonne verlébrale et on
frouve la premiere partie du jejunum sans difliculté. On
entoure le champ opératoire avec des éponges. Pour main-
lenir I'état de vacuité des visceres, on néglige les pinces, pré-
férant les doigts d'un aide. Incision de deux centimetres et
demi dans la paroi de 'estomac et de I'intestin du coté oppose
au mesentere. On attache la mugueuse a la séreuse par un
{il en surjet autour de l'orifice stomacal,on insére les plagques
de Senn, noue les fils et place quelques sutures de Lembert
complementaires, greffe de I'épiploon complétement détaché
el maintenu autour de lintestin par frois points de suture,
scarificalion faite avant Papplication de la greffe. Le malade
n‘avaif soufferl d'aucune facon de 'opération. On donnait du
lait et de l'eau gazeuse.au bout de vingt-quatre heures, ang-
mentant la quantite tous les jours. Aucune douleur ni vomis-
sement apres opération. Evacuations inlestinales réguliéres,
on n'a jamais vu trace des plagues. Le 3 octobre, le malade
(uiltait I'hopital trés amélioré d’apparence, poids augmenté,
Il mangeait une alimentation solide et fut absolument libre
de tout symptome désagréable. Pendant dix jours, 'amelio-
ration continuait chez lui, mais a partir de ce moment les
vomissements recommencaient et plus tard la douleur; son
elal saggravail et il est mort le 10 novembre.

Autopsie. — La cavilé abdominale ouverte, on voyait que
la masse cancéreuse avait gagné énormément depuis I'opéra-
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fion. L'induration atteignail presque la marge de orifice
artificiel qui, néanmoins, reslait ouvert el laissait entrer
facilement lindex, l'adhérence de l'estomac au jejunum
¢tait ferme, on pouvait encore voir le contour de la
grefie épiploique. Les plagques de Senn avaient complétement
disparu, mais leurs fils de soie resfaient encore en place,
noircis et entourés d’'un anneau limité du tissu sphacélé, ce
gui ferait préférer les fils de catgut.

La mort fut évidemment causée par le progris de la
maladie, L'amélioration de 'élat général, cessation de toute
soufirance, possibilite de l'alimentation étaient le résultat
immeédiat de l'opération.

Observation 14 (Jessett).

W. V..., 4gé 61 ans, baigneur, enfrait a Cancer Hospilal
le 12 février 1890.

Antécédents héréditaires: Frére mort de cancer de l'ab-
domen.

Antécédents personnels: Santé générale toujours bonne,
habitude de tempérance.

Durée de la maladie — Le malade remarquait une crois-
sance au commencement d’octobre 1889, Il y a guatre mois,
pendant U'été, faisant métier de garcon de restaurant, il
portait des plateanux chargés avec le bord appuyé contre
Vabdomen. Le malade dit que le néoplasme semblait com-
mencer a gauche pour pousser a droite. L'estomac a éte
dilaté depuis deux mois. Depuis deux ou (rois semaines,

‘le malade soufire des vomissements i peu prés lous les

deux jours, quelguefois plus fréquents, les maliéres vomies
sonl noirdlres el mousseuses. Le malade dit qu'en janvier
1888 il pesait 163 livres, en février 90, seulement 130
livees ; il ne se plaint d’aucune douleur.

Etat actuel. — Estomac fortement dilaté, remplissait
toute la partie gauche, moyenne et inférieure de Vabdomen,
bruit de liquides aux secousses. Le néoplasme forme une
masse grande comme une noix de coco, large de 15 cen-
timétres, hautede 10 centiméires a droite et de 7 centi-
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metres a gauche, la tumeur est nodulaire avec une encoche
profonde prés du centre, juste au-dessus de I'ombilic, et
occupe toute la région épigastrique s’étendant a 5 centi-
metres a droite de 'ombilic et & 2 centimétres 1/2 au-dessous.

Le ncoplasme est mobile et semble s’¢élendre sur la paroi
antérieure de l'estomac. La percussion donne une note
tympanique sourde sur foute la masse, une partie a
I'extréme droite exceplée. La tumeur se déplace librement
avec la respiration.

Lavage de l'estomac deux fois par jour avec une solution
de salicylate de soude a 5 °/, titde le malade est nourri
par la bouche avec de l'extrait de boeuf de Brand et par
des lavements nufritifs. Ce ftraitemenl soulage beaucoup
le malade et le fortifie. :

L'opération de gastro-entérostomie lui fut expliquée et
agréée de suite. Le 25 février 1890, 4 8 heures du matin,
on lui administrait par la bouche un wuf batiu dans une
tasse de thé et & 9 heures un grog a parlies égales d’extrait
de baeuf et de cognae. A 11 heures du matin, un lavement
avec ce mélange d’extrait de beeuf et de cognac. A midi,
lavage de I'estomac avec la solution de salicylate de soude
et a 1 heure &0 de l'aprés-midi, dix minules avant 'opé-
ration, un autre lavement avec Uextrait de boeuf el cognac,
it sur la table de l'opération on lui fit une injection hypo-
dermigue d’atropine.

Opération. — Incision longue de huit centimelres a
gauche du grand droit gauche de l'abdomen commencant
au rebord costal. Toutes parties saignantes arrélées, on
ouvre le péritoine et on retire la partie du jejunum la
plus pres possible de son origine. Deux bandes élasliques -
furent passées au travers le mésentere, séparées denviron
12 centim. et la partie comprise soigneusement vidée, on
serrail les ligalures et les fixait avec des pinces hémosta-
tiques. Alors on retirait une portion de l'estomac et sur
sa parol anlérieure on pratiquait une ineision longued’environ
trois centimetres el demi a une distance de quatre centi-
metres de la grande courbure. Une plague d’os décalcliée



. i : |
i ¥ Voactovriar T anvortnrn o Cis
| | P w] A fa e L K Lo, ] : i )] AL | Y
~ k : v
S C v 11 e Bi=8al ¢ Taf=m ol R X P
(11 . - HANES i i | | Tl o a1 | 1 «f 1
. T 2 - AL 3§ = f1le s r T F 174
. 1 11lc T . alafiTe e
i I= - o i s Is A o i
L 11 A FELE J ] AL r
. : - . E T : 1l e reafie a1y
- 1 - SO TEET T L - ¥ Tale, S Rtd=TL i i
J b 3 - b B of el
¥ e ¥ SR L= . T s T R oo
- | % 1 t . R . 1o birironc Altaston b
T FE LAt el ) - vl % [ i | L el Hi=] 8N
- g ) I T 7 SN ETaTE L. I F5% -y Fa EF
r L L | L ot b | L o ot 0 ot ! | |
- | [ [ DL CEE VAl | i
3 7. = s =
. s s 3 3 B, 1119 | o i 1
- 8 5 T e ; i s A bhalaTes Ll At e
e | 3 = -l o | <1101 ] a
i il k 1 1 LR L i ] il
LS " : e 1 - gt g it
. 3 1 A8 FAE i | L L L 4 i §
' } r . 4 | 1k 1T T
: - T i a ix o 'S d' B
| { 1
!
- ¥ g F 1] 1 I
Xrd b a vl o




=g

olions qui couvre les vertebres lombaires. Des grands
dépots secondaires dans le foie.

L'adhérence entre 'estomae et le jejunum an siége de
'opération était parfaite. La partie d’intestin attachée a I'esto-
mac élait décolorée, mais on ne trouvail qu'une légére trace
de péritonite récente, tout-a-fait localisée 4 un cenlimétre
autour de I'union.

Les plaques d’os étaient presque digérées el pendaient
de I'ouverture par leurs fils de soie. ; :

(bservation 15.

M=e A. C..., veuve, dzée de H6 ans, -d'une sanie
délicate, a toujours souflert d'indigestion. Depuis bien des
annees a eu des attaques aigués de dyspepsie chague ¢été qui
nécessitaient le repos au lit pendant une (uinzaine de jours.
En février 1889, pendant une de ces altagques, elle s’est
apercue d'une « grosseur » qui augmentait de volume gra-
duellement, elle a été constamment troublée par des vomisse-
ment et des douleurs apres avoir mangé. Elle entrait a 1'ho-
pital en février 1890,

Etal actwel. — On (rouve une (umeur dans l'abdomen,
légiérement mobile el occupant a peu prés loule la région
épigastrique, 'estomac tres dilaté, liguide triés perceptlible a
la succussion. Elle avait des vomMsements plus ou moins
constants, renvoyant toule nourriture. Le 31 mars, vomis-
sements de « mare de café » melangés avee des aliments.
Malade nourrie par des lavements nufrilifs el des supposi-
toires zyminisés, néanmoins elle s'affaissait rapidement el
devenait d’'une faiblesse exiréme, en proie a des douleurs
internes. Je conseillai une gastro-enlérostomie comme me-
sure pallialive, la pauvre femme consentait de suite, et le
12 avril, aprés une préparation semblable au cas précédent,
je I'opérais avee I'assistance du docteur Purcell. Incision sur
la ligne verticale a4 gauche du grand droit abdominal gauche,
Elle supportait bien Popération, d'une durée de quarante
minules.

Lavement nutritif d’extrailt de viande peptonisé et du



T
4 T

BT

cognac. Le 15 avril, deux jours plus tard, elle a pris par la
bouche du lait peptonisé toules les heures, des lavements
d’extrait de viande et du forl vin de Bordeaux toutes les six
heures; avec des suppositoires de viande zyminisés toules les
six heures. Sa guérison fut sans incident, et le 20 avril, huit
jours aprés 'opération, elle fut transportée a la salle com-
mune. Cetie malade est actuellement bien portante (avril 1893).
VoirBrit. Med. Journ., 93, v. I'p. 29. Etfévrier 94, communiecation
personnelle.
Observation 16.

E. W.... dgée de 45 ans, femme mariée, a eu 9 enfants,
le plus jeune dgé de neuf mois. Antécédents héréditaires
négatifs.

Etat actyel. — La malade souffre de fortes douleurs
apres ses repas, ordinairement quinze a vingt minutes apres
avoir mangé. Depuis trois mois elle vomit fout ce qu’elle
prend, les aliments étant rendus non digérés. Deux semaines
avant son entrée ses vomissements avaient la couleur mare de
café. (« Porter. ») La paroi abdominale (rés mince laisse
facilement voir 'aclion péristaltique des intestins. L'estomac
tres dilaté descend a mi-chemin entre 'ombilic et le pubis.
Une tumeur grosse comme une orange de Tanger, située
juste au-dessus de l'ombilic, est parfaiternent mobile. L'élat
de cachexie extréme de la malade excepté, ce cas semblait
favorable pour une pylorectomie.

La malade, préparée pour 'opération comine les cas pré-
cédents, fut anesthésiée par 'éther le 4 juin 89. Incision sur
la ligne médiane entre 'appendice xyphoide et 'ombilic ; a
Pouverture du péritoine on voyait la tumeur, masse libre-
ment mobile, s'é¢tendant du pylore sur la petite courbure de
I’estomac, longue de cing eentimétres. Les ganglions mésen-
térigques et lombaires furent trouves frés augmentes de
volume ef I'état faible de la malade me décidail de ne pas
tenter une pylorectomie, mais de me contenler avee une
simple gastro-entérostomie, que je fis rapidement avec les
plaques d’os décaleifices, les parties réduites, la plaie abdomi-
nale fut fermée de la facon ordinaire. La malade avait bien
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supporté l'opéralion. Le traitement post-operaloire identigue
aveec le cas précédent. La malade guérissait bien el mangeail
facilement jusqu’a sa mort, en février 1891, neuf mois apres
Fopération. La maladie avail fait beaucoup de progrés. L'au-
topsie fut impossible.

Obhservation 17

C. G.., dgé de 67 ans, se plaint de douleurs el d'indi-
gestion depuis ecing ans. Depuis douze mois a eu quelques
vomissemenlts deux ou trois heures apres les repas, malieres
vomies eépaisses, mousseuses, vertes foneées, pas de sang.

Antécédents héréditaires. — Négalils.

Etat actuel — L'estomac trés dilaté, note [facilement
apercue a la suceussion.ll n'existe pas de tumenr bien définie,
mais un épaississemenl du pylore apparent, légérement
douloureux & la pression. Les vomissements et la douleur
sont si accentués que le malade réclame une intervention.
L.’'opération de gastro-entérostomie lui est expliquée et agréée
par le malade.

Le 18 juillet, préparé pour opération comme pour les cas
precédents, jai fait une gastro-entérostomie avee les plagues
d’os décaleifiées. Incision sur la ligne médiane de appendice
xyphoide & l'ombilie. La seule différence entre ce cas et les
autres consiste en ce que jaltachai le jejunum & la paroi
postérieure de 'estomac, aprés avoir déchiré une ouverture
dans le méso-colon transverse, au travers de laguelle je faisais
sortir une partie de l'estomac. Ceci se faisait sans difficulté
aucune et je pense que cette maneceuvre meérite bien d’étre
pratiquée pour certains ecas, évitant ainsi des chances de
couder de l'intestin. _

Malheureusement, -pour ce ¢as j'avais cédé a la demande
du malade de l'opérer dans la pelite salle on il élait couché
pour le laisser aux soins de la méme surveillante. Malgré
foute précaution de desinfecier la salle el les soins minulieux
pris au moment de l'opération, le malade est mort le dixiéme
jour d’une peritonite septique.

Autopsie. — Révéla que 'union entre 'estomac et imtestm
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Actuellement bien portant, avril 1892,

I’épaississement de l'épigastre n’a pas augmenté ; la
douleur et toute sensibilité ont disparu, el si, comme on
pourrait espérer, ceci est un cas de rétrécissement fibreux
du pylore, on peut espérer et attendre une guérison
définitive.

Observation 19 (Larkin).

J. G.. , ménageére, dgéede 47 ans, entrait a Stanley Hos-
pital le 2 mai 1891. Elle se plaint de faiblesse et de vomir
tout aliment qu’elle prend. Ces vomissements ont commencé
en juillet 1890, au début ne venaient que de temps en temps
en Irés grande quantité. Depuis quelques mois elle vomit des
petites quantités mais de toul aussitot ingéré, matieres
rendues souvent mousseuses, couleur foneée et strices de
sang. En novembre 1890 elle commencait a soufirir de
douleur dans la région de 'estomac el s'est apercue d’une
grosseur dans 'abdomen un peu au-dessus de 'ombilic. 1.2
douleur devenait de plus en plus forte et les vomissements
de plus en plus fréquents jusqu’a son entrée a 'hapital. Elle
a maigri progressivement et est habituellement constipée,
abdomen excavé, peau liche et ridée. Elle est notée a son
enireée, comme « amaigrie, pdle et cachectique ». En arriére
du droit abdominal gauche, & mi-chemin entre 'ombilic et
le cartilage xyphoide, s'étendanl de la ligne médiane plus
que huit centimétres & gauche, on sent une masse dure no-
dulaire qui est méme visible, douloureuse au palper, se dé-
place avec la respiration et peut étre déplacée latéralement.
[.es autres organes du corps sont sains. On propose une
intervention pour enlever la fumeur ou, si on se trouve dans
I'impossibilité, pour faire une gastro-entérostomie. Chloro-
forme le 22 mai 1891. Incision meédiane d'un point a cing
centimétres au-dessous du cartilage xyphoide jusqu’a lrois
centimetres au-dessous de 'ombilic, on trouve que la tumeur
intéresse presque tout 'estomac, dont il ne reste de libre que
Iextremité autour du cardia, longue de dix eentimétres sur
la grande courbure et beaucoup moins sur la petite. La
partie de I’'estomac envahie par la fumeur semble dure et
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élastique et mesure dix centimétres de longueur sur huit de
largeur, le péritoine qui la recouvre parail irrégulier, scarific,
avee des petites nodosités d'une blancheur roussitre qu'on
altribue & la maladie qui commence a perforer la paroi slto-
macale, on voil plusieurs taches semblables sur le grand
épiploon.

Quelques ganglions engorgés sur le bord inférieur de
I'estomac et aussi dans le sillon transverse du foie, le petit
épiploon semble épaissi, lumeur compleétement adhérente au
foie. En présence de ces contre-indications de 'ablation de la
tumeur, on se décide a faire une gastro-entérostomie, mais la
pelite partie de U'estomae qui restait saine et surtout son éléva-
tion rendaient impossible toute approximation de l'intestin
grele sans frop comprimer le colon {ransverse. Par conseé-
quent une ouverture ful faite dans le meso-colon transverse
et une deuxieme dans le grand épiploon, juste au-dessous de
l'estomac, par lesquelles une anse du jejunum fut attirée
pour étre unie a la partie saine de 'estomac.

Incision de l'estomac et du jejunum et insertion des
plagques de Senn qu’'on attachait de la facon ordinaire, a
cause de la tension des parties on placailt quatre sutures com-
plementaires autour des plaques avanl de les réduire, le
péritoine épongé on fermait la plaie. La malade, trés abaltue
aprés l'opération, s’est remise rés rapidement. Guérison de
la plaie par premiere intention. Lavements nufritifs. Du lait
peplonisé par la bouche le quatriéme jour, de l'extirait de
viande le cinquieme, du pain trempé dans du lait le huitieme
“jour. On cesse l'administration des lavements le dixiéme
jour. Action intestinale spontanée tous les jours a partir du
cingquieme. Le 17 juin (27 jours aprés l'opération), la malade
se leve et se promeéne; elle prend du pain, du lait, de
Iextrait de viande, du eacao, du poisson et de la viande
hachée, elle a ecu quelques nausées d’avoir trop mangé, par-
ticalierement trop de poisson.

Le 19 juin, la malade quittait Phopital, engraissée, el sa
sante fres améliorée. Douleurs el vomissements a4 peu prés
disparus. Chez elle elle mangeait comme d’ordinaire, mais
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apres avoir pris de la viande et des légumes en trop grande
abondance elle éprouvail un malaise.

Vers le milien de juillet elle vomissait souvent aprés
Vingestion des aliments solides et on prescrivait une diete
composée d'oeufs, de lait, de pain, de beurre, d'exirait de
viande, efe., mais vers la fin de juillet, elle vomissail ces
aliments et le 31 juillet elle rentre a Uhdpital. Pas de
douleurs, mais elle vomit tout aliment ingéré. Action intes-
tinale une fois par semaine; dernierement, selle en trés
petite quantité, la malade se plaint d’étre faible et [atiguée
par ses vomissements.

LLa tumeur dans la région épigastrique est trés manifeste
a I'inspection el au palper, trés augmentée depuis la sortie de
la malade, les veines épigastriques sont trés engorgeées. Pas
d'edéme des jambes. Pendant 5 jours, on donne du lait
peptonisé, des peptonoides, etc., mais la malade rend tout,
el perd journellement ses forces. Le 4 aolt, on chloroforme
la malade pour faire une jéjunostomie pour permetire dali-
menter la malade. Incision longue de cing centimétres, un
centimetre en dedans du bord externe du droit abdominal
gauche, le milieu de I'incision un peu au-dessus du niveau
de 'ombilic. On sépare les fibres du musele droit et on ouvre
la_cavilé peritonéale de la facon ordinaire. L’exploration
digitale laisse sentir I'estomac duor el nodulaire. Les nodosites
nombreuses étaient visibles et sensibles dans le péritoine.
L’épiploon soulevé et repoussé a droite ne laisse voir aucun
ganglion secondaire. Les intestins vides. Une partie du
jejunum qu’on croyait étre preés de son origine, fut amenée
dans la plaie pariétale et attachée a 'aide d'une seule plaque
d'os armee des fils de catgut (méthode décrife par Jessett.
Brit. Med. Journal, 91, juin 27), et on fermait le reste de
la plaie. L'opération fut trés courte et la malade la supportait
trées bien. Lavements nulritifs exelusivement pendant trois
jours quand on commencait une alimentation introduite dans
le jejunum a 'aide d’une sonde n® 10, quatre ou cing verres de
lait peptonisé introduit, on bouchait la sonde gu'on laissait en
place, on cessail les lavements nufritifs au bout de quelgues
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rupturé au niveau de sa constriction, l'intestin au-dessous,
contracté, une légére péritonite généralisee. Aprés avoir lié
l'ouverture et lavé 'abdomen on remarquait que presque tout
I'intestin gréle se trouvait en avant du grand épiploon et un
examen soigneux révélait quetout Uintestin gréle avail passé
au travers un orifice de l'épiploon el du meso-colon, d'un
diametre de huit centimetres. L'orifice a bords lisses et forls
contenait le commencement du jéjunum et U'iléon & dix cen-
timetres de la valvule iléo-cecale, manifestement celui-ei
¢lait 'orifice pratiqué au moment de la premiére operation.
Alors on enlevail U'estomaec avec les intestins, attachait
I'extremite inférieure de 'cesophage au robinet et on laissait
couler 'eau, l'estomac se distendait avee l'ean gui passait
facilement dans les intestins, mais =i on pincait le duodénum
'ean ne passait plus, ce qui démontrait la permeéabilité de
I'orifice pylorique et 'impermeabilité de 'ouverlure gastro-
jéjunale. L'estomac incisé sur la pelite courbure, on passait
facilement !'index au travers l'orilice du pylore. La paroi
stomacale est (rés épaissie variable entre un demi a deux
centimetres d’épaisseur. Le tiers ou la moitic¢ de cette épaisseur
consistait de la couche musculaire trés hypertrophiée, la
surface interne irréguliere, ridée, converte d’'une masse néopla-
sique molle et blanche qui cessail trés abruptement a droite,
au duodénum, mais a gauche plus graduellement s'étendant
sur la pelite courbure jusqu’au cardia, mais sur la grande &
dix ou douze centimélres de I'msophage, la parlie du cardia
non-intéressé paraissail normale. Un examen attentif ne
lrouvail pas trace de la communication avec le jejunum. Un
incisait 'anse du jejunum anastomosée el les fils de soie des
plaques y furent reconnus, plongés dans un sillon large d'un
quart de centimétre, un stylet introduit dans ce sillon passait
dans l'estomec par un petit orifice entre les plis de la
muguense a un cenlimelre du bord du néoplasme. Ganglions
autour tres engorgeés, mais on ne trouve pas de dépots
secondaires.
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Observation 20 (Mansell-Moullin).

Homme de grande taille, dgé de 20 ans, extrémement
amaigri. Sa maladie a commence il y a trois ans par
les sympltomes dune gaslrite chronique. Depuis plusieurs
.mois il n’a pu prendre aucun aliment solide et il souflre
beaucoup de nausées. Derniérement les lavages de l'estomac
ont pu le soulager en retirant de deux a deux litres et
demi de liquide. A l'examen de l'abdomen on trouve la
paroi trées mince, l'estomac dilaté, mais on ne peut trouver
aucune tumeur; les intestins sont constipés et le malade
passe trés peu d'urine. Apres une consultation on diagnostique
une occlusion du pylore; a cause de I'ige du" malade,
I'époque que les symptomes avaient commencé, et I'absence
de toute tumeur perceptible, on ne ecroit pas a la nature
maligne de la maladie, et a part d’une histoire 'rés vague
d'une péritonite 4 'dge de trois ans, on ne trouve aucune
cause de 'occlusion. Pendant un ou deux mois le malade
restait chez lui, son état parut étre un peu amélioré. Alors,
malgré son amaigrissement extréme, il perdait rapidement
du poids, seize livres en sepl semaines, son pouls 6 le
malade ecouché, montait, anu moindre effort du malade, a
80-90 par minute, la température restait au dessous de
la normale. Pendant huit jours on aessayé de relever ses
forces par 'administration de lavements nutritifs, mais sans
aucun resultat, et vers le commencement de mars, on se
décidait a l'opérer. Lavages de l'estomac la nuit avant
'opération, répétés le matin méme, avec une solution
~ d’acide borigue, le contenu était treés offensif. A l'ouverture
de I'abdomen on trouve une dilatation moyenne de 'estomac,
le pylore épaissi et dur, mais il n'y existait du edoté de la
séreuse aucune fumeur ou aufre explicalion de 'occlusion.
Pyloroplastie contre-indigquée par 'épaississement du pylore,
on se décidait a faire une gastro-jéjunostomie par la méthode
de Senn, I'épiploon et lintestin gréle repoussés i droite,
on trouvait de suite le commencement du jéjunum, on fil
une ouverture a la paroi antérieure de l'estomac pres de
I'extrémité pylorique, dans laquelle on insérait une plaque,
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une ouverture semblable sur la convexile de 'anse intestinale,
inserlion de la plaque et approximation des denx suriaces
en nouant les fils, quelques points de suture de Lembert
complémentaires et on termine par la fermefure de 'abdomen
a4 deux rangs de suture.

Choe #ntense. — La température restait au-dessous de 36°
pendant plusieurs heures, el I'eau gqu'on injectait dans l'in-
testin a deux reprises pour le laver y ful retenue et absorbée
Pendant les deux premiers jours le malade né séerétait que
quelgques onces d'urine fortement colorée et louche. Lave-
ments nutritifs toutes les gqualre heures et du lait peptonisé.
administré par la bouche en petites gquantités a partir dua
jour qui suivit I'opération. Nausées continuelles et le malade
vomissail plusieurs fois; au commencement on y remarguait
une trés petite quantité de sang altére, le froisiéme jour de
la bile. A partir de ce momenl le malade s’est remis, malgré
quelques vomissements, gagnail des forces, et pouvail
s'asseoir sur son lit. On continuait le lait peptonisé, de
Pextrait de viande, aliments farinés, du champagne et du
cognac. Des petiles quantités de créeme et de poisson furent
prises sans aucune difficulté. Les évacuations intestinales
des matieres fortement colorées se faisaient normalement.
La température, qui avait une fois monté a 38°, le lroisieme
jour aprés 'opération, devenait normale. Premier pansement
au boul de huit jours, réunion des parties profondes mais
retraction des bords de la peau ; lout progressait bien. Au
bout de quinze jours aprés 'opération la régurgitation intes-
tinale commencait a ennuyer le malade, vomissements
deux a trois fois par jour de matiéres composées de bhile
presque pure et en grande quanlilé. Alimentation continuait
abondante et bien digérée, mais on voyail que le malade ne
gagnail plus, rien ne pouvail lui bénéficier, il devenait plus
maigre quavant l'opération. On notait un léger délire noc-
turne a lafin de la quatritme semaine, ses urines et les selles
s'évacuaient a4 l'insu du malade, qui s’affaiblissait de plus
en plus, et il est mort six semaines aprés 'opération. La
plaie élait complétement guérie.
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Les dix derniers jours de sa vie il ne vomissail plus et
les matiéres étaient fortement colorées par la bile. Un peu
de diarrhée quelques jours avant sa mort, qu’on arrétait
par 'administration d’amidon et de l'opium par injections.
Jusqu’au jour de sa mort sa digestion se faisait trés bien
et il prenait facilement une alimentation liquide, d'une quan-
lité sullisante. La tempeérature avail continué normale jus-
(que trois jours avant la mort, lorsquelle montait a 38,
38.5° et 39°, pour tomber & la normale le matin. Au moment
de la mort elle montait & &1°. A Vawulopsie, on trouvait la
plaie abdominale saine, une anse de l'intestin gréle adhé-
rente a sa surface postérieure. Pas de péritonile, le jejunum a
3 eenlimelres de son origine, fermement réuni &4 'estomac a
8 centimetres du pylore, A Uouverture de l'estomac on trou-
vait l'orifice pylorique rétréci an calibre d'un trou d’épingle.
L'épaississement nolé a l'opcralion avail presgque complé-
tement disparu, rétrécissement probablement d’origine mus-
culaire, car il n'existait aucune cicatlrice a l'estomace ni dans
le duodénum qui pouvait expliquer la contracture. L'orifice
artificiel complétement guéri, laissait passer facilement le
bout du petit doigt, tout prés se trouvaient les fils de soie
qui pendaient librement,

L’estomac contenait une toute petite quantité de liquide,
le gros intestin des matiéres fécales demi-solides, un peu de
bile dans la vésicule biliaire, les autres viscéres exsangues,

mais sains.
Ohservation 21.

Femme, 35 ans, entrait & London Hospital pour carcinome
du pylore ; taille moyenne, avait pesé 154 livres, mais actuel-
lement ne pése que 62 livres, Sa maladie commencait neuf
mois auparavant, pas une douleur en travers de 'abdomen,
vomissemenlts fréquents, amaigrissement qui devenail exces-
sivement rapide et une masse dure [ut perceptible a droite de
la ligne médiane, juste au-dessus de l'ombilic. A l'examen
cette masse ne semblailt pas fixée par des adhérences.

['estomac trés dilaté s’étendait dans la fosse iliagque
gauche, les autres organes semblaient sains. Diagnostic pas

Magill. — 4
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douteux, on lopérail le 8 mai par les procédés semblables
a l'observation précédente, mais a l'aide des bobines d'os
de Mayo-Robson, au lien des plaques de Senn. Opération
compléte en 40 minutes. Choe moins sévere que Paulre cas.
Lavements nufritifs toutes les uatre heures et le matin
suivant on donnait du lait peptonisé el du whisky par la
bouche. Température le jour de I'opération normale, el a
partir de ce moment descendait régulierement jusqu’au
sixieme jour, quand elle n’atteignait qu'a peine 35%,
et la malade est morte d’épuisement. A I'anulopsie on trouve
la plaie saine, jéjunum fermement adhérent a 'estomac,
a I'ouverture duquel on voyait la bobine libre a l'intérieur,
un peu ramollie, ses bords arrondis, l'orifice assez large
laisse facilement passer l'index, les bords de la mugqueuse
adhérents a la marge. :

Ubservation 22 (Morison).

T. S..., dgé de 31 ans, dyspeptique de longue date. Il y a
trois mois, il avait une forte douleur a l'estomac, aprés un
repas copieux, suivi de vomissements « marc.de café »
il v a douze jours, mais les vomissements étaient souvent
d’une quantité trés grande, mousseux comme de la levare et
de mauvaise odeur. Depuis douze jours le malade ne s'est
pas couché, ses douleurs défendant le décubitus dorsal.
Il est maigre et semble de tempérament nerveux. Les
douleurs dans le dos el 4 I'estomac I'empéchent de se concher
et, assis, le malade tend 4 se pencher en avant pour se sou-
lager. On sent une tumeur dure, nodulaire, grosse et
immobilisée qui remplit la région épigastrique, on y trouve
des pulsations et un « bruit. » Diagnostic: grosse tumeur
maligne de I'estomae, comprenant le pylore. Le 17 novembre
1892 , on ouvrait 'abdomen. Tumeur adhérente au foie,
pylore évahiattaché a4 la parei péritoneéale a sa partie supe-
rieure, il se trouvait aussi a cel endroit plusieurs noyaux
malins sur la paroi péritonéale: Gastro-enterostomie a l'aide
des plaques de Senn, apres un peu de difficulté causée par
I'impossibilité d’amener 'estomac dans la plaie a cause des
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adhérences. Grefie épiploique autour de la plaie. Pas de choe,
et le malade revenait du chloroforme pour trouver que toute
trace de l'ancienne douleur avait disparu. Le 23 octobre,
eing jours apres l'opération, le malade se trouvait tres bien,
restant assis dans une chaise. Le huititme jour apres avoir
été opére, il fut pris d’une attaque de syncope et est mort
au bout de quelques minutes. Son état général n'avait été
dérange d’'aucune facon par l'opération. Température et
pouls toujours normaux. Le jour de sa mort, il pouvait
manger et digérer facilement une alimentation solide, et
depuis 'opération n'avait eu aucune malaise,

Autopsie. On ne trouvait que la tumeur maligne constatée
a Vopération. L'union de l'estomac avec l'intestin était par-
faite. Aucune trace de péritonite, autre que des adhérences
de I'épiploon au voisinage-de la tumeur. Aucune frace des
plagues. L’estomac n’était pas dilaté, ses parois étaient
épaisses el saines.

Nota. — Cel auleur publie dewr opéralions par méthode
de Senn et deuwx par sulures, les deuzx derniéres suivies de morl:
aprés requrgitation des matiéres [écales, biliaires, ete., jusqu’i
la mort et @ Pauwtopsie, on note une dilatation de Cestomac
EROTIE.

Observation 23 (Pureell).

F. M..., dgée de 44 ans, entrait a Cancer Hospital le 3
mars 1892 ; femme {rés maigre, ne pése que 83 livres, se
plaint de I'estomac et de douleur dans I'hypochondre droit,
elle vomit & peu prés deux heures aprés ses repas, aclion
~intestinale irréguliére, constipation habituelle, selles noird-
tres avec débris de sang, premier bruil duo eecur dédouble,
poumons sains, urine alealine ne contenant pas d’albumine.
On sent nettement une tumeur sur le pylore, nodulaire et
mobile, s'étendant a droite, a4 f(ravers la ligne médiane &
I'ombilie, 'estomac dilaté donne un bruit de liquide aux se-
cousses. On propose une gastro-jejunostomie el pylorecto-
mie si elle se trouve praticable. Lavage de I'estomac, pendant
les huit jours qui précedent 'opération, avee une solution de
salicylate de soude a 2 ¢/, lavemenls nulritifs matin et soir,
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du lait peplonis¢ el de l'extrait de viande par la bouche, le
soir avant Uopération, lavemenl d’eau savonneuse. Operation
le 19 mars 1892, La malade est couchée sur un matelas en
caoutchouc rempli d'eau chaude, chloroforme; incision sur
la ligne médiane de 1'ombilic, vers l'apophyse xyphoide,
longue de 10 centimetres, 'estomac se presente dans la plaie,
l'organe trés agrandi, 10 centimeétres de son bord droit
envahi par la tumeur qui s'étendait dans le pylore, envahis-
sait le duodenum, le tout adhérant a la colonne vertébrale,
paroi antérieure de l'estomac envahie, on abandonne lidée
de pylorectomie. On attire dans la plaie une anse du jejunum
prise trés prés de son origine, on l'isole enire deux ligatures
élastiques, alors on amene la paroi anterieure de |'esto-
mac dans la plaie. Les parties entourées des éponges
tiedes, on les incise et insere les plaques de Senn; approxi-
malion, six sufures complémentaires, on enléve les ligatures
elastiques, réduit les parties et ferme abdomen aprés avoir
eponge la cavilé péritonéale & cause de la présence d’un peu
de liquide ascitique. Durée de P'opération, 55 minutes. La
nuit, une pigire de morphine pour soulager une forte dou-
leur, une cuillerée d’eau tiede par la bouche toutes les demi-
heures, pas de nausées, quelques gouttes de cognae, urine
retirée, sept onces. Le jour suivant, quelques cuillerées de lait
peptonisé, du cognac, de I'ean tiede, peu de douleur. 24 mars,
progres marqué, pot-au-feu de mouton. 25 mars, lavement &
I'eau savonneuse améne une évacuation intestinale. La
malade cesse de prendre du cognac et prend des ufs. 26
mars, poisson, selles aprés lavement simple, pansement,
plaie en bon état, ablation des sutures. 27 mars, elle rentre
dans la salle commune et commence a manger les repas
ordinaires presque aussitot aprés. La température n'a jamais
passé 37°6. Pouls 86-80. Le 14 avril, elle quitte 1’hopital.

Ubservation 24 (Ramsay).
M=¢ H., agée de 47 ans, entrait dans le service a4 Saint-

Raphaél’s Hospital, le 26 mars 1891. Elle a souflert depuis un
an de vomissements constanfs, et actuellement a excessi-
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vomir et se trouvait soulagé aprés avoir évacué le contenu
de son estomac. Depuis des années il souflrait d'une consti-
pation opiniatre. Diagnostic : rétrécissement non malin du
pylore. Lavage de l'estomac deux fois par jour et alimen-
tation par voie rectale jusqu’an jour de lopération, le
25 avril 1891, Ether pour anesthésique, incision comme
le cas précedent, adheérence de 'estomac et du foie avec les
parties avoisinantes, qu’il fallait rompre, el par conséquent
un peu d’hémorrhagie, intestins pleins de matieres féeales,
dures. Opéralion sur 'inteslin, comme dans le cas précédent,
mais on employait un drain capillaire de Mickulicz, a cause
de ’hémorrhagie; guérison sans incident; le quatriéme jour il
se nourrissail de soupe [arinée el quiltait son lit le 14® jour.

Depuis 'opération il n'a en aucun vomissement et se
trouve beaucoup mieux.

Ohservation 26 (Renton).

A. H., femme adgée de 38 ans. Depuis mars 1890, elle ne
peut prendre aucun aliment solide sans avoir des vomisse-
ments de temps en temps. Les matiéres rendues la nuit -
conlenaient les aliments pris le matin avant. Le régime lacté
seul pouvait arréter les vomissements pendant quelques
jours, mais la malade trouvait qu’elle était plus confortable
de ne rien prendre. On pouvait senfir neftement une tumeur
un peu au-dessous du siége normal du pylore, estomac
dilaté a la percussion et bruit de liquide aux secousses.
Entrait 4 Blythswood Nursing Institution-Glasgow le 14
novembre 1890. Alimentation pendant deux jours par du lait
en pelites quantités, tisane d'orge, suppositoires de viande.
A cause de sa faiblesse on ne fit aucun lavage de I'estomac
avant l'opération, le 16 novembre 1890 anesthésie-éther. Inei-
sion de l'abdomen, un peu a gauche de I'ombilic, estomae
trouvé dilaté, tumeur facile & enlever, grosse comme une
orange, un peu aplatie, sans adhérences, d’apparence
maligne. Faiblesse contre-indiquait pylorectomie ; le doigt,
introduit par une incision longue de deux centiméetres a
I'extrémité pylorique de I'estomac, constatait que 1'occlusion



de cet orifice était cause par un eépaississement du pylore
sans uleération ui laissait & peine pénéfrer le petit doigt.
L'opération de Loreta non praticable, on se décidait a faire
I'anastomose du jéjunum avec l'estlomac a l'aide des plaques
de Senn. Aprés lavage de l'estomac, agrandissement de
Iincision a quatre centimélres, insertion d'une plaque
armee des fils de catgut a l'acide chromigue, deux fils
passés latéralement au travers les tunigques stomacales, les
deux autres fils amenés aux angles de l'incision, une partie
du jéjunum choisie, isolée par des pinces de Makin, aprés
avoir été vidé de son conlenu, incizion longue de deux
cenlimélres el demi, insertion de la plague comme Ia
précedente. Apposition, une suture de Lembert a chaque
bout, réduction de l'estomac et du jéjunum dans 'abdomen
quon- fermait avee la soie. Guérison parfaile au bout de
trois semaines, la malade prend des aliments solides et,
actuellement, huit mois aprés l'opération, elle se porle trés
hien. Bien nourrie, elle fait tout son ftravail de ménage,
soignant des malades. N'a pas souffert, ni vomi depuis
lopération. A l'examen, maintenant, on ne peut sentir
aucune tumeur, peul-éire a cause de 'état beaucoup plus
gras de |la malade.

Observation 27 (Renton).

J. M..., menuisier, Age de 47 ans, me ful adressé par le
Dr Gunn, en decembre 1891, soufirant de dyspepsie depuis
guatre ans, accompagneée d’amaigrissement et de vomisse-
aments. Plusieurs traitements, alimenls peptonisés, lavage de
'estomac, etc., n'empéchaient pas l'amaigrissement et der-
nierement le malade était incapable de tout travail. Apres
une période d'observation et de régime lacté, une opération
fut décidée apres une consultation.

. Le 6 février 1892, apresun lavage évacuateur de l'estomac,
I'éther fut administré. L'estomac fut découvert par une
incision abdominale & droite el au-dessus de l'ombilie,
estomac dilaté sans aucune trace de fumeur du pylore, ni
d’adhérences. Pour déterminer I'état actuel de 'estomac, on
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fit une petite incision a l'extrémité pylorique a la partie la
plus déeclive, et le pelit doigt introduit par la plaie allant du
coté du pylore trouvait cet orifice si contraclé gu'on ne
pouvail pas y passer le bout du doigt. Il n’y avait aucune
preuve d'un état cicatriciel, mais un état de dureté, peut-étre
un néoplasme malin ou plus probablement causé par I'hyper-
trophie, résultat des efforts faits par l'estomac depuis long-
temps pour faire passer les aliments.

On se decida a joindre 'estomac a 'ileum au lieu de faire
l'opération de Miculicz (incision longitudinale du pylore
avec une suture lransverse pour fermer la plaie).

L'estomac lavé, on agrandissait l'incision a4 quatre centi-
mefres et introduisait la plaque d’os armée des fils du catgut
préparés par 'acide chromique (Recommandation de Jessett).
Les ligatures au nombre de quaire, passées latéralement au
travers les couches de l'estomac, furent sorties aux angles
supérieurs et inférieurs de la plaie, une anse de l'intestin
grele choisie pour étre facilement appliquée a l'estomac.
vidée de son contenu pour l'espace de sept centimetres fut
pincée avec une pince de Makin a chague exirémité. On
ouvrait ’anse par une incision longue de deux centlimétres et
demi et infroduisait une plaque d'os qu’on fixa de la facon
déja décrite. Les deux ouvertures approchées, on noua les
fils et placa une suture de Lembert complémentaire. L'esto-
mac el 'intestin réduits dans l'abdomen , on ferma ceci avee
les sutures de soie. Pansement ordinaire. Les plaques d’os
furent absorbées au bout de deux jours (?).

Le progrés du malade était rapide et au bout de dix
jours il pouvait prendre une alimentation solide et rentrait
chez lui a la fin de trois semaines. Actuellement il se porte trés
bien et travaille 4 son métier, mangeant comme les autres. Il
a gagné 28 livres de son poids el se irouve trés content de
I'opération.

Observation 28 (Mayo-Robson).

W.-5., menuisier, entrait a 'Infirmary le 23 juin 1891. Il
raconte que sa santé éfait {rées bonne jusqu’a il y a six mois.
Mais depuis cette époque, il commencaitl & perdre son appétit
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ligature double de I'épipleon qu’on divise enire ces ligatures,
une répetition de ce procéde a droite et 4 gauche des
premieres ligatures, isole le pylore par en haut. L'index de
la main gauche, passé au fravers de cet orifice, dans la petite
cavite peritoncale, accomplit des ligatures semblables et
permet l'incision du grand épiploon sans aucune perte
de sang.

Des pinces de Hahn furent alors placées sur I'estomac et
le duodenum plus loin que les parties malades qu'on enlevait
en seclionnant avec les ciseaux. Aprés ['hémostase par
ligatures de tous les points saignants, on fermait la plaie de
I'estomae par une suture conlinue, renforeée par des sutures
de Lembert, de haul en bas, ne laissanl qu'une ouverture
égale a lorifice duodénal. Le périloine des moitiés posteé-
rieures de l'estomae et du duodenum ful fermé par des
sutures de Lembert, alors la mugueuse de 'estomac et du
duodenum, tout autour, et dernicrement la. moitié anté-.
rieure des ouvertures de l'estomae et du duodenum furent
accolées par des sutures de Lembert. Griace au tamponne-
ment avee les éponges, le péritoine échappait a toute souillure
et il n'y avait aucune perte de sang. La plaie abdominale
fut fermée de la facon ordinaire par six sutures aux ecrins
de Florence. Durée complete de l'opération, une heure un
quart; suiles opératoires les plus favorables, température
toujours normale, aucun choe, trés pen de vomissements
pendant les premieres vingt-quatre heures d'un liquide noi-
ratre. Le deuxieme jour, extrait de viande et tisane d'orge, le
troisieme jour du lait, de l'ean gazeuse el de l'extrait de
viande, le quatrieme jour un litre el demi de lait, de l'ex-
trait de viande et quelques aliments légers.

Le 4 juillet, huit jours aprés I'opération, on fit le premier
pansement, réunion compléte, ablation des sutures. Le
malade prenait des gateaux de riz et du poisson, et le jour
apres du poulet, le suivant une citelette de mouton qu'il
mangeail avee appélit et digérait. 11 gagnait rapidement ses
forces et quittait 'hopital nn mois apres 'opération, bien
portant. : 9

®



[La tumeur enlevée, grosse comme une noix, était dure
an toucher et a la section. La surface du péritoine éfait lisse
el en apparence non alfectée, il v avail une marge de lissu
entre le néoplasme et la surface de la section. La mu-
queuse: elail foncée et uleéree, lorilice pylorique, tres
rétréci, n'admeltlait que le bout du petit doigt.

21 aont 1891. Le malade revient disant que ses vomissements
sont revenus, qu'il maigrit, avant perdu tout le poids gagné.
Les maliéres vomies contiennent des aliments fermentés mais
sans l'aspect du mare de calé comme auparavant. Ony
trouve du mucus effilé, des cellules de la levure mais pas de
sarcini el aucun acide chlorhydrigue libre. Les vomissemenls
gse produisenl deux heures ou deux heures el demie
apres les repas. Dilatation de lestomac manifeste, mais
on ne peut senlir aucune tumeur ou autre anormalile.
Malgrée des lavages journaliers de l'estomac, le malade
maigrit rapidement, et le 8 seplembre on note qu’il a perdu
9 livre el demie depuis son entrée. Le 9 seplembre la fai-
blesse du malade conlre-indique la continualion des lavages
et on se demande s'il aura assez de force pour une autre
opération ; il était maintenant évident que Dorifice pylorique
s'etait rétréci. On explique son état au malade el a sa [emme,
en lui proposant une gastro-entérostomie.

Opération le 10 septembre, éther comme anesthésique;
on ouvre l'abdomen sur la ligne de Pancienne cicatrice.
On ne trouve aucune frace de récidive de 'ancienne maladie
du pylore et tous les organes semblent normaux a part de

_la dilatation de 'estomac ; suivant le jéjunum de son point

fixé 4 gauche de I'épine dorsale, on trouve facilement une
anse ¢uon sorf, vide de son conltenu et de son sang, par
malaxation eutre les doigts de la main gauche, ligature de
sa base avec une bande élastique, nouée une fois el maintenue
par une pince hémostatique. Les plaques d'os (Senn) furent
alors introduites par des incisions des parties inférieures
de l'estomac et de I'intestin, attachées de la facon ordinaire.
Quatre sutures de Lembert furent placées autour pour une
plus grande sécurile.
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Le péritoine n’etait pas souillé et on fermait 'abdomen
avec des erins de Florence. Durée de 'opération, trois quarts
d’heure.

Le malade se remettait assez bien de son opération,
température du soir 36°.

Les lavements nufritifs furent continués toutes les quatre
heures, une cuillerée a café d'extrait de viande adminisiree
par la bouche foutes les heures,

Le 11 septembre, le malade parait mieux. Pas de vomis-
sements ni de douleur, mais on fut force d’interrompre
'administration de lextrait de viande de femps en femps
4 cause des nausées qu’il provoquait. Température normale,
pouls faible. Le 12 septembre, outre la faiblesse du
malade, il semble assez bien, aucune douleur ni nauseée,
mais son haleine avait une mauvaise odeur et il ne pouvait
retenir ses lavements nutritifs. On donnait du cognac et
une alimentation liquide que le malade retenait. Le 13 sep-
tembre, sans développer aucun symptome nouveau, le
malade devint de plus en plus faible et mourut d'épuise-
ment pendant apreés-midi.

Autopsie (Dt Barrs).

Cadavre, amaigrissement extréme, aucune trace de graisse,
surfaces péritoneales (eintes en noir-grisatre, teinté proba-
blement par le sang de lopération de Juin. Aucune péri-
tonite généralisee. Quelques adhérences anciennes dans la
région du pylore, adhérence récente d'une anse du jejunum
avee extrémite pylorique entourant les sutures de Lemberl.
On penl dive gque Copération de gastro-entéroslomie @ élé
completement  salisfaisante, la partie la plus haute du
jejunum possible avail élé abouchée dans la partie la plus
déclive de Destomac, el toul se lrouve en élal parfail, la
plaque intestinale est en partie corrodée el la plague
stomacale s'est détachée el ramollie, les ligatures de tous les
deux restent en place. Il v avait un orifice ouvert et assez
grand entre les deux viscéres. L'estomac confenait du
liquide grumeux, en apparence fécaloide, et la muqueuse
stomacale fut teinte d'une facon qui indiquait que le
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Les symplémes conlinuaient mais on nolait que le gonfle-
ment épigastrique, de dur et saillant, devenait quelquefois
aplatli et moins perceptible. Le 29 awvril 1890 on note que les
vomissemenls reviennent trois fois par jour, bruit de flot
a la sécussion de l'abdomen. Opération le 30 avril, éther
aprés désinfection de la paroi abdominale, et lavage de
I"'estomac avee une solulion boro-glycérinée. Ineision sur
la ligne médiane d'un point, cing centimetres au-dessous
du sternum, a 'ombilie. Le péritoine ouvert, on voil 'estomac
dont on trouve 'extrémité pylorique, le siége de la tumeunr
englebant aussi les premiers deux liers du duoodenum, ce
(qui contre-indiquait la pylorectomie, et on se décide a
faire une gastro-entérostomie. L'épiploon soulevé, on trouve
facilement, l'origine du jejunum descend un peu pour en
falre une anse, quon vide de son conlenu par pression digi-
tale, entoure avee une bande élastique nouée et saisie par
une pince a forcipressure. On incise 'intestin suffisamment
pour laisser pénétrer la plaque d'os decalcifice, une plague
semblable introduite dans l'estomac, on passe les fils su-
perieurs el inférieurs a travers les couches de l'eslomac
el de 'intestin, les noue en faisant l'approximation du jeju-
num et de I'estomac, on place six sutures de Lembert sup-
plémentaires, pour empécher une forsion de l'intestin on
l'attache & une distance d'un pouce du bord des plaques
par une auire suture. Le péritoine n’était pas conlaminé.
On ferme 'abdomen avec des sulures de soie. Aprés l'opé-
ration, la malade se plaignait d’'un peu de douleur et vo-
missait une quantité de liquide fortement coloré qui contenait
du sang. Le 3 mai, la malade vomissait deux fois, mais
n‘avait aucune douleur. Le & mai, un peu de nausée, controlée
par la morphine. Lavements nutritifs trois fois par jour, du
champagne, du lait el de I'ean gazeuse par la bouche.

Le 7 mai, on nole I'état amélioré de la malade. Le 8 mai,
pansement, réunion par premiere intention, ablation des
sutures. La température n’avait jamais passe la normale. La
malade prenait du thé, du lait et de I'ean gazeuse par la
bouche. Le 15 mai, des huitres, du pain, du beurre et du the.
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Le 17, léger vomissement. Le 19 mai, alimentation solide
sans aucun vomissement. La malade se levait le 26 mai et
le 29 elle pesait T4 livres, elle mangeait trés bien, ne vomissait
gque de temps en temps. Le b juin, elle avait gagné une livre
et le 10 on note encore une amelioration. La malade quittait
'hopital a ce moment en convalescence, rentrant chez elle
le 9 juillet. -

Pendant la convalescence on nole que la malade, malgré
une bonne alimentation, ne semble pas gagner de poids.
Vomissements de temps en lemps, la tumeur augmentée
d'une facon notable. Son médecin, 4 Londres, m’a fait savoir
qu'elle était morte épuisée le 3 aodt. Autopsie impossible.

Remarques. — L'opération a fail tout ce qu'on pouvait
demander, la malade est morte du progres de la maladie, ele.

Observation 30 (Mayo-Robson).

Gastro-entérostomie pour cancer du pylore. Malade soui-
frant-d’une sténose du pylore causte parun cancer pylorigue
trés avance ; vomissements tous les jours depuis qualtre mois,
a perdu a peu prés 20 livres dans l'espace de six mois. A
Popération on trouvait U'estomac si envahi par la lumeur que
la bobine devait étre insérée 4 une distance d’'un centimétre
de la tumeur seulement, l'estomac n’étanl pas amené dans
la p'aie, mais enlouré¢ d'éponges dans la cavilé péritonéale.
La régurgitation du contenuintestinal produisait des nausées,
mais le malade ne vomissait plus et aprés quelques jours
pouvail prendre une bonne alimentation. Pouls et tempé-
- rature restaient normaux, aucune distension stomacale.
Réunion de la plaie par premiére intention, ablation des
sutures, le septieme jour, et le malade pouvait s’asseoir sur
son lif. Il semblait avoir perdu tout pouvoir d'assimilation
des aliments et gagnait ni de la force ni du poids, malgré
Pabsence de toute douleur. [l est mort d’épuisement
au bout de trois semaines. A I'autopsie, péritoine absolument
sain, union enftre les viscéres opposés tres ferme, les sutures
perdues, ouverture trés bonne, marges muqueuses lisses,
existent entre l'estomac et le jejunum. .



= R

OUbservation 31 (Ruth).

J. 8., agé de 8 ans, jardinier; trés amaigri el faible. Santé
bonne mais depuis plusieurs années il était forcé de
choisir ses aliments avee grand soin a4 cause du malaise
causé¢ par l'ingestion de certains aliments. Deux mois avant
ma visite, le 8 juillet 1891, pendant qu’il travaillait dans les
champs, il fut pris subitement de douleurs a I'épigasire accom-
pagnées de nausées et vomisseinents d'une grande quantite
de liquide noirdtre mélange avee des mucosités ; pendant les
frois semaines suivantes il ne pouvait prendre que trés peu
de nourriture et ne retenait que de l'eau en trés petite
(quantilé, constipation opinidlre, les matieres vomies étaient
toujours noiratres et quelquelois en quantité de deux litres a
la fois.

Remplissanl et évacuant 'estomac autant que possible
avee le tube stomacal sans faire d’irrigation 4 cause du refus
du malade, je trouvai l'organe trés dilaté et déplacé en bas
occupant en partie la fosse iliaque gauche. Le pylore déplacé
en bas 4 peu prés de frois pouces, se laissait sentir facilement
a travers la paroi abdominale trés mince et je trouvais l'extré-
mité pylorigque de 'estomac épaissie el indurée. Diagnostic :
sténose du pylore causée par l'infiltration carcinomateuse. Le
malade pouvail a peine s’asseoir; pouls 120 et faible. On
proposail une opération en dernier ressort qui fut acceplée.
Une alimentation rectale ful ordonnée, mais deux jours plus
tard, au moment de 'opération, je trouvai que cette alimen-
tation n’avail jamais élé donnée ; malade exténué, pouls 150,
tres faible, gastro-entérostomie a 'aide des plaques d’'os décal-
cifiées de Senn, aucune difficulté autre que celle de maintenir
le malade en vie, diagnostic vérifi¢c complétement, le pylore
envahi par un petit carcinome qui fermait l'orifice sans
infiltration des tissus ni des organes avoisinants, un vrai cas
pour une pylorectomie, si on aurait di la faire. Si la gastro-
enlérostomie avait pu étre faite pendant que le malade avait
encore une force suffisante, je suis convaineu gqu’on aurait pu
prolonger sa vie. Il a survécu douze heures a 'opération et
il est mort sans aucune douleur, ni vomissement. On avait
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de la plaie cicalrisée, dans le conlenu de eel abeés on
lrouve les fils des plaques d’os el une fistule gastrique se
formait par laquelle les alimenls s'échappaient aussitot
avalés. Cetle listule se fermait sponlanément en moins de
(quinze jours et le malade gagnait de la force et du poids,
pouvail retenir et digérer les aliments de toule espéce, amé-
lioration continuelle et il peut faire de courtes promenades
i pied et de grandes promenades en voiture.

Trois mois apres l'opération, il commence 4 maigrir et
meurt de cachexie progressive quinze jours plus tard: aulop-
gie ne pouvail pas étre faile,

Observation 34.

Malade, dgé de 35 ans. Symptome d'une sténose pylorique
depuis six mois. Tumeur déconverte depuis quatre mois
d'une croissance rapide.

Amaigrissement notable el apparence cachectique. La
tumeur comprend presque le tiers de la paroi antérieure de
I'estomac el tout le pylore. Les ganglions épiploigues infil-
res. La premiere anse inlestinale saisie ful unie a la paroi
anterieure de l'estomac de la facon ordinaire. Ablation des
sufures de la paroi abdominale, le huitieme jour. Jusgu’a ce
moment, aucun symptéme anormal, malgré que le malade
se nourrisse d'aliments liguides depuis plusieurs jours. Le
jour suivant (9¢ jour), des vomissements rebelles se sont
produits et dans les matiéres rejetées se trouvaient les
plagques trés ramollies et reduites en volume. Lavage de l'es-
tomac a repétition, mais les vomissements persistent jusqu’a
la mort du malade, trois semaines aprés 'opération.

Autopsie. — Incision abdominale completement eicatrisée,
adhérences épiploiques, stomacales et intestinales a l'incision
abdominale. Anastomose parfaite a huit pieds au-dessous du
pylore. Distension énorme de lintestin enftre le pylore et
I'anastomose, I'ouverture laissant entrer deux doigls n'explique
pas la distension. L’orifice pylorigue laisse entrer le bout de
l'index. Impossible de forcer du liquide de l'estomac dans
I'intestin au-dessous de la nouvelle ouverture et une injection
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faite par le duodenum donne le méme résultat négatif. Un
examen précis faisait constater qu’'au niveau de I'anastomose
une flexion de lintestin s'élait produite, probablement a
cause de la longueur excessive de lintestin éliminé par
I'anastomose. Résultat de la flexion, une adhérence large de
10 centimeétres s’était produite entre les deux anses intes-
tinales (canon de fusil), avec formation d’'un éperon en face
de l'ouverture stomacale et cet éperon faisant valvule suflisait
a fermer la partie terminale de l'intestin, lorsqu’on injectait
de I'eau par l'estomac ou par le duodenum. Ce cas m’a appris
le danger de suivre l'avis de Luecke el autres, a saisir la
premiere anse qui se présente, et le cas rapporté par
Lauenstein o 'autopsie révélait une anastomose a ouverture
pres de la région iléo-cwecale confirme la nécessité de suivre
I'avis de Hahn et chercher toujours le duodenum.

Observation 35.

Malade agé de 43 ans, s'est plaint de troubles stomacaux
depuis un an. Pendant les deux derniers mois des vomisse-
ments rebelles une heure ou deux aprés les repas. Tumeur
grosse comme un poing d'enfant, mobile, amaigrissement et
anémie marquée, infection glandulaire en arriere de l'esto-
mac. Anastomose juste au-dessous du duodenum. Trés peu
de douleur et aucun autre symptome avant le dixieme jour.
Ce jour-la plusieurs vomissements, deux lavages de 'esio-
mae a quatre heures d'intervalle et pas d’alimentation stoma-
cale. Pas d’aulre vomissement et aprés deux jours, nouvelle
alimentation liguide. Quinze jours apres, il peut digérer
toute espeéce d'aliments solides sans aucun trouble. Le trei-
zitme jour, on trouve des morceaux des plaques dans les
selles. Le malade s’engraissait, el quatre semaines aprés
'opération avait une apparence beaucoup mieux qu’avant
'opération. Qualre mois apres, le malade est mort dans le
Imarasme.,

Observation 36.

M. S..., allemand, homme de peine, dgé de 38 ans, entrait

a Milwaulkee-Hospital le 9 décembre 1888, Pas d’antécédents
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de cancer dans sa famille. Au mois de juin dernier (1888),
le malade, pour la premiére fois, éprouvait des malaises
’estomac, quelques heures aprées les repas, suivis quelgque-
fois d'altaques de vomissements, qui revenaient a intervalles
de plusieurs jours, et donnaient toujours un soulagement
lemporaire. Avec les progrés de la maladie, la guantité de
liquide rendue devint de plus en plus abondante, par suite
de la dilatation de l'estomac, et ces matieres contenaient
toujours des morceaux d'aliments pris plusieurs jours
auparavant., Les vomissements devinrent de plus en plus
fréquents et la digestion gastrique de plus en plus affaiblie.
Depuis deux mois 'amaigrissement progressif a commence
et le malade a perdu trente-cing livres de son poids. La
douleur est d’un caraclére intermittent, quelquefois tres forte.
A son entrée le malade, trés émacieé, peau seche d'une couleur
presque bronzée. On trouve facilement un peu au-dessous
du siége normal du pylore, une tumeur bien définie, mobile,
montant et descendanl avec les mouvemenls respiratoires.
L’irrigation et I'insufflation indiquent la dilatation de I'esto-
mac, et par le siphon, on retire de I'estomac une grande
quantité d’aliments en partie digérés, L'état du malade devient
de plus en plus insupportable; le traitement se montrant
inefficace, il réclame le bénéfice d'une opération.

Vu la diminution rapide de ses forces pendant la derniere
quinzaine ef I’éfat manifeste d’anémie, je craignais la des-
truction compléte du pylore par la maladie et son extension
Aux organes voisins.

On fit une gastro-entérostomie le 16 décembre 1888. Avant
I'opératicn, une piqare d’atropine ful faite et en méme temps
on lui administrait un lavement alcoolisé chaud.

A l'ouverture de I'abdomen, |'estomac dilate se presentait
dans la plaie; en le repoussant de cdté gauche, on pouvait
inspecter et palper la portion pylorique. On trouvait un
carcinome du pylore s’étendant sur la moitié de la surface
antérieure de l'estomac, la maladie ayant fait de plus rapides
progres qu’on aurait eru par I'examen externe avant d’ouvrir
I'abdomen,
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dans sa famille. Trés travaillenr, il jouissait d’'une bonne
santé jusqu’en mars 1882, lorsqu’il eut une attagque de
dyspnée altribuée a la dégénérescence graisseuse du ecenr.
LLe mois suivant, une attaque semblable et cetle fois-ei
altribuée a la dyspepsie. Depuis il a en de temps en temps
une sensation de poids ou de plénitude de Uestomac quelques
heures aprés les repas. En janvier 1889, il s’est apercu pour
la premiere fois d'une tumeur dans la région de |'estomac,
enmeme temps sa digestion devint si altérée qu’il ne pouvait
manger et retenir qu'une alimentation trés légére. Sa santé
genérale manguait rapidement el a son enlrée a I'hopital
son poids était tombé de 150 livres a 115. Pour les dix
derniers jours on fut forcé de suspendre presque complé-
tement loute alimentation stomacale a4 cause des douleurs
et des malaises conséquents dus a l'ingestion d’un aliment
le plus simple. Malade trés anémique, mdéme aux deunx
chevilles, pouls 80-90 par minute, trés mou et dépressible.
Tumeur dans la région pylorique grosse comme une orange,
mobile. Aprés Uinflation on peut voir la grande courbure
de l'estomac et la sentir a cing centimetres au dessous de
I'ombilic pendant que la tumeur ne change pas de position
relative sur la paroi abdominale antérieure. Malgreé le résultat
peu encourageant (u’on faisait prévoir au malade et a ses
amis, a cause du mauvais état dans lequel il se présentait a
I'opération, on a cédé a sa demande, ef le 31 mars 1889, aprés
des préparations particulieres en vue d'un collapsus, on fit
I'opération d'une gastro-entérostomie. Atropine et lavement
aleoolisé furent donnés comme pour le cas précédent.
Abdomen ouvert sur la ligne médiane, el par la réfrac
tion du bord de la plaie 4 droile, on amenait de suite dans
I'incision le pylore carcinomateux, la maladie avail passé la
funique séreuse et on pouvait voir et sentir des masses fon-
gueuses espacees en plusieurs points. Adheérence entre le
néoplasme et la face inferieure du foie, la téte du panereas
semblait étre incorporée dans la masse cancéreuse. La
maladie intéressait dix centimétres de 'extrémite pylorique
de l'estomac. Ganglions carcinomateux nombreux dans le
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grand epiploon et en arriére de l'estomac, orifice anastomo
tique de l'estomac, a cing centiméfres du bord de la tumeur,
pres de la grande courbure, el on {it 'anastomose avec une
anse intestinale 4 un métre au-dessous du pylore, a l'aide
des larges plaques molles. Scarification des surfaces séreuses
des sutures complémentaires postérieures et sur le bord ante-
rieur des plaques. Malgré que la durée de 'opération n'était
pas de trente minutes, l'état du malade devint trés eritique.
pouls a peine perceptible, sueurs profuses et froides, dilata-
tion énorme des pupilles ; grice aux stimulants administrés
par voie hypodermique et rectale et application externe de
la chaleur, le pouls s’améliorait temporairement, mais un
deuxieme collapsus survint et amenait la mort du malade
deux heures aprés l'opération.

Observation 48.

Homme de peine, Allemand, dgé de 32 ans. entré a
Milwaulkee-Hospital, le § avril 1889, Sa digestion, fut bonne
jusqu’il y a neuf mois. Il commencait par des douleurs a la
région stomacale, particulierement une ou deux heures aprés
un repas copieux. Trois mois aprés, on déconvril une
grosseur un peu a gauche de la ligne meédiane et un peu
an-dessus du niveau de 'ombilic. A ce moment, les vomis-
sements sont apparus a plusieurs jours d’intervalle, et le
malade dit que les matieres renduoes avaient quelquefois
I'apparence du mare de café. Pendant les trois derniers
mois, l'amaigrissement fait des progres alarmants par sa
rapidité. A son enlrée, on trouvait la tumeur 4 'union des
regions hypocondrique et épigasiriqgue gauche, a cing
centimelres au-dessus de l'ombilic. On pouvait déplacer
la tumeur “latéeralement et elle montait et s'abzissait syn-
chrone avec les mouvements respiratoires. Malgré que la
lumeur paraissait intéresser la portion cardiagque de 'es-
tomac, les symptomes  cliniques indigquaient 'occlusion
pathologique du pylore. Par Uinsufflation, sa localisation
définitive fut démontrée. Pendant inflation, la tomeur se
déplacait, et a la dilatation compléte, on pouvail la décrire
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par le palper et la percussion a un point un peun au-
desscus de la position normale du pylore, la grande courbure
de l'estomac distinctement perceplible a4 huit centimétres au-
dessous du niveau de Pombilic. C'était évident que l'organe
avait pris une position verticale 4 cause de l'occlusion
pylorique de longue date et la dilatation énorme conséculive.
Pendant le traitemenl préparatif, il fut reconnu que le
carcinome avait uleéré, a cause des traces de sang trouveées
dans le liquide retiré de l'estomac.

GGastro-entlérostomie a l'aide des plaques d'os decaleifiées
molles, le 10 avril 1889. La tumeur occupait la région pylo-
rique empietant de plusieurs pouces sur la paroi de l'esto-
mac. Malgré le volume assez large — d'un poing d’adulte —
de la tumeur, elle restait compléetement mobhile sans aucune
adhérence avec les organes voisins, mais les ganglions lym-
phatiques derriere la tnmeur et dans le grand épiploon furent
infiltrés.

A cause de I'étendue de la tumeur, Uouverture anastomo-
tigue fut faite de nécessité plus prés de lorifice cardiaque
que pylorique. On choisissail une anse de jejunum & 30 cen-
timeétres au-dessous de son union avee le duodenum. Sutures
superficielles autour du bord des plagues. Pas de symptimes
anormaux apres opération. Alimentation stomacale résumée
le quatrieme jour. La plaque intestinale en partie digerée
mais son contour intact fut passé par le rectum le dixieme
jour, a4 la fin de la premiére semaine le malade montrait un
fort appétit, mangeait et digérait une alimentation abondante,
gagnait rapidement des forces et changeait d’aspect d'une
facon remarquable, action intestinale normale. Réunion de
la plaie exlerne compléle par premiére intention. Le soir
du gqualorzieme jour aprées l'opération, le malade s'est plaint
de nausées et d'une sensation d’'engorgement de I'estomac. 1l
devinlt subitement anémique et mourut en guelques heures.
Malgré que 'autopsie it impossible, les symptdomes ne lais-
sent aucun doute que la mort fut causée directement par
une hémorrhagie profuse de l'uleéralion carcinomateuse
dans 'estomac.

- R



3 —

La terminaison falale rapide et la constatation par la
percussion d'une matite absolue a la région stomacale immé-
diatement aprés que le malade s'est plaint de naunsées, confir-
ment la supposition d’hémorrhagie subite.

Obzervation 39,

Femme d'un brasseur, ageée de 45 ans, allemande, sans
antécédents cancéreux dans sa famille, d'une bonne sante
générale, a souffert depuis un an de troubles de digestion
gastrique. Pendant ee temps elle a perdu plus de cinguante
livres de son poids. Depuis trois mois sonl apparns des
vomissemenis abondants a plusiears jours d'intervalle. Pas
de sang dans les maliéres rendues. Apres un examen le
22 fevrizr 1890, je conseillais une gastro-enférostomie a cause
des symptéomes qui indiguaient nettement une ocelusion
presque compléte de Uorifice pylorique de 'estomac. On
trouvait pres de la ligne meédiane, un peu au-dessus de l'om
bilic, une tumeur bien définie facile a déplacer latéralement
mais retournant toujours a sa place primitive. Lirrigation
démontrail une grande dilatation de 'estomac, et U'insuffla-
tion déterminait la localisation de la tumeur a Uextrémile
pylorique, on diagnosliquait 'existence d'uleération par un
examen microscopique du econlenu de lestomac qui y
décelait des globules sanguins nombreux, non allérés par
la sécrétion gastrique.

A ce moment l'état géneral de la malade lui permeltait
de subir une opération, mais elle sy refusail. Quatre se-
maines plus tard la malade est revenue, préte a subir toul
traitement pouvant arréter les progrés rapides de la maladie.
son étal général avait beaucoup changé pendant ce mois.
La digestion gastrique était presque complétement sus-
pendue et il “existail en plus un affaiblissement marqueé
el un marasme progressif. La tumenr avait augmente nota-
blement de volume, I'estomac plus dilaté, les vomissemenls
plus espacés et d’une guantilé relativement plus grande.
Le seul espoir de la malade fut fixé sur l'opération el ses
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demandes me décidaient, contre mon inclinatlion, a faire
une gastro-entérostomie.

Le 22 mars 1590, un lavage de l'estomac ful fait apres
l'anesthésie a cause du refus absolu de la malade, qu'on le
fasse avanl. La lumeur se présentait au milien de Uincision
méediane, aussitot que 'abdomen fut ouvert, on trouvait la
séreuse perforée en plusieurs endroils par les uleérations du
carcinome, et la partie de I'estomac comprise par le néoplasme
etait adhérente & divers organes — adhérences neéoplasiques.
— A la surface postérieure, la tumeur faisait union compléte
avec le pancréas, dont une grand= partie paraissait prise par
la maladie, ce qui rendait le deplacement de l'estomae, pour
I'amener dans la plaie, pour traitement operatoire, une
maneuvre difficile. A cause de 'étenduoe de la tumeur plus
grande sur la grande que sur la pelite courbure, on fit
I'incision plus pres de la petite courbure qu’ordinaire pour
eviter toute proximité du carcinome. Ouverture de Uintestin
aun niveau de 'union du jejunum avee le duodenum et anas-
tomose a l'aide de deux grandes plaques d'os deécaleifiées et
des sutures superficielles. Ces plagues eétaient seches el
avaient eté conservees dans cel élat depuis longtemps.

Stimulants et alimentation adminisirés par voie reclale
exclusivement. Aucun symptome de choe post-operaloire,
mais la malade faisait plusieurs efforts pour vomir avant
d’étre rétablie complétement de Panesthésie. Le 24 mars,
quarante heures apres Uopération, les denx plaques main-
lenues par qualre fils furent rendues par vomissement. Ces
placgues élaient ramollies et au moins deux fois plus épaisses
gqu’a I'état see, quand on les avait appliquées: malgré la seari-
lication abondante des sérenses et les sutures superficielles,
je eraignais une ruplure compléte des adhérences «entre
'estomae et Uintesting causée par Vattagque de vomissements
qui avait amene les plaques en dehors el je craignais que
la malade contracle une péritonite par perforation, mais
je fus tres élonneé le jour suivant de lrouver Pélal général
de la malade beaucoup mienx ¢l on commencail une ali-
mentation liquide par voie stomacale, la malade retenait
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et digerait sans difficulte el gagnait rapidement des forees.

Le 26 mars, elle fut prise d'une pneumonie croupale
typique du lobe infériear du poumon gauche, et succombail
le 3 avril, sepl jours apres son premier frisson. Réunion de
la plaie abdominale par premiére inlention, les intestins
reagissaient a 'administration des carthartiques légers ef apris
I'élimination des plaques, tous symptomes d'occlusion avaient
disparu. On doit dire que l'opéralion avail elé faile an
moment de 'épidémie de grippe qui affectait un grand
nombre des malades de 'hdpital. Cefte expérience avec les
plagques m’a conseillé d’abandonner U'emploi de loule matiere
hygroscopique pour les plagues.

Observation 40.

Malade, dgéde 71 ans; antécedentshéreéditaires bons, consulta
son médeein, le 11 aott 1889, pour de fortes douleurs a
I'épigastre el sensalion de faiblesse dans le dos, plénilude
de l'estomac aprés les repas el des éructations de gaz. A cel
epogue, il était bien nourri, poids 160 livres, teint rouge,
pouls, respiration et tempéraluie normaux.

En I'absence des signes physiques, on le traitait pour un
catarrhe gastrique cause par sténose pylorique d’origine
inconnue. Le 15 janvier 1890, on répetait 'examen du malade
a4 cause des vomissemenis persistants, trois ou quatre heures
aprés ses repas. S’il n’avait pas vomi pendant plusieurs
jours, il rendait une quantité énorme d'une liquide aigre,
brundtre, contenant des moreeaux d’aliments non digeres.
 Les vomissements accompagnés el précédes d'une sensation
de chaleur et de briillure au niveau du pharynx.

Le sommeil est bon quand les vomissements ne le de
rangent pas. Le malade a perdu beaucoup de son poids:
peau seche et éeailleuse; langue séche ef sale an milieu,
mais a bords rouges el humides. Le pannicule adipeux
abondant avait presque complétement disparu. Une tumeur
grosse comme le poing d'un enfant élait perceptible & droite
de la ligne médiane, un peu au-dessous de la loge normale du
pylore. Tumeur mobile pouvanl étre déplacée a gauche de la
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ligne meédiane. L'irrigation de l'estomac revélait une dilata-
tion énorme et l'insufflation démontrail que la tumeur inte-
ressail U'extrémité pylorique. La famille fut prévenue de la
nature de l'affeclion, mais on dit au malade qu’il avait une
occlusion du pylore qui nécessilail une operalion pour le
soulager. Le malade [ul sonmis au traitement préparatoire
el on fit la gastro-entérostomie a Milwaukee Hospital, le 31
janvier 1890. On trouva que la maladie avait envahi huit
centimetres de l'extremité pylorique de I'estomac, el que les
ganglions épiploiques et rétro-péritonéaunx étaient trés infil-
irés. Les plaques d’os décaleifiées, larges et humides, furent
employées, incision de 'estomac pres de lagrande courbure,
a cing centimeétres du bord de la tumeur, incision de l'in-
testin et apposition a ['aide des plaques de la facon ordi-
naire, sutures superficielles

Malgre I'état anémigque accentue du malade et amaigris-
sement marqué, Vopération ne fut suivie d’aucun choc ni
d’autres symptomes, alimentation par I'estomac, le troisieme
jour.et a la fin de la semaine une alimentation solide, réunion
de la plaie externe par premiére inlention, ablation des
sufures le neavieme jour. Les sympltomes d’ocelusion dispa-
raissent apres 'operation, et la digestion se faisail assez bien.

LLe malade quittait "'hopital le 13 février, dans un frés bon
etat. Un mois plus tard, il disail avoir gagné huil livres de
son poids et pouvoir manger toutes espéces d'aliments sans
aucune douleur ou malaise apris le repas. Il continuait de
s‘occuper de ses affaires, pendant huit ou neuf mois,
aussi bien qu'un homme d’une santé parfaite. Une éventra-
fion s'est développée a la place de lineision abdominale,
mais ne lui causail pas de grands inconvénienis. Le malade
survécut a lopeération vingt mois. Il est mort dans le
marasme. Pendant la derniere semaine, la digestion fut
dérangee, el les symptomes d’occlusion sont réapparus
sans elre aussi  douloureux qu'avant 'opération. On ne
peut guere douter que le carcinome avait gagné le nouveau
pylore el cause une occlusion partielle.
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rique. On fit une gastro-entérostomie a l'aide des plagues
d'os, larges el humides. Malgré le soin d'éviter toule mani-
pulation inutile des organes el la terminaison de 'opération
en moins d'une demi-heure, le choe fut profond, et malgré
une stimulation active, le résultat fut fatal cing heures aprés.

lutopsie. — On trouvait 'incision abdominale agglutinée,
I'épiploon adhérent a la plaie. Malgré le lavage de 'estomac
avanl d'administrer 'anesthesique et son élal vide au mo-
ment de l'incision, on y lrouvail une grande gquantité de
liguide visqueux, retenu probablement & cause de la sus-
pension compléte de la contraction musculaire aprées l'opé-
ration, 'ouverture anastomotique patente laissant passer du
ligquide en grand jel. On ne pouvait forcer qu'un tout petit
jel au travers le pylore, preuve que son orifice étail 4 peu
pris oblitéré par les uleérations du carcinome. Lapposilion
des surfuces séreuses ful si parfaite quwune pression considé
vihle ne produisait acune fuile.

Presque la moitie de la portion pylorique de 'estomac
elait infiltrée. L'extension de la maladie aux organes avoi-
sinants fut conlirmée a l'aulopsie. :

Observation 42,

Allemand, fermier, dgeé de 45 ans, entrait a4 Milwaukee-
Hospital le 21 janvier 1891. L’oncle maternel mort d’un
carcinome de l'estomac a 'dge de cinguante ans. Malade
a toujours eu une forte santé jusqu’il y a six mois, quand, a
plusieurs jours d’infervalle, il commencait 4 vomir vers
minuit. Un mois plus tard une douleur brilante est apparue
a 'épigastre avec irradiation vers le coté droit, toujours
soulagée par un vomissement. Les vomissements devenaient
plus fréquents el la quantité de liquide rendue plus grande
avee 'avance du temps. Pendant les derniéres semaines les
aliments les plus simples restaient non digérés dans 'estomac
et on pouvait les reconnailre dans les grandes quantités de
liquides visqueux el noirdlres rendues journellement par
vomissements. Depuis quelgques semaines le malade a perdu
trente-cing livres de son poids, Le lavage de l'estomac
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donne toujours un soulagement lemporaire. L'étal anémique
du malade marqué, apparence de cachexie nolable. On ne
peut sentir aucune tumeur dans la région pylorigue ni avant
ni apres linsufflalion qui néanmoins révele une dilatation
stomacale énorme. L’histoire du malade el les symplomes
predominants indigquent nettemenl Pexistence d’une sténose
du pylore. L'état général, 'accentuation rapide de la slénose ne
laissent que peu de doules sur la nature maligne de 'occlusion.

Le malade insiste, a cetlte période, afin d’obtenir
le bénélice douteux d’une intervention chirurgicale, et
sur sa demande on lui it une gastro-entérostomie le jour
de son entrée a 'hopital. On employait les larges plaques
humides et on fit 'anastomose d'une anse intestinale un
metre au-dessous du pylore, avee l'estomac. On ne frouvail
pas de tumeur circonscrile, mais une infiltration diffuse eq
gpaississement de la paroi de plusieurs pouces de l'extrémite
pylorique de l'estomac. Il y avait aussi une infiltration diffuse
vers le duodénum et méme la paroi stomacale non affectie
et trés dilatée semblait axdématense, il y avail des ganglions
nombreux derriere la tumeur et dans le grand épiploon d'une
grosseur variable. A la fin de l'opération, moins d'une
demi-heure de durée, des symptomes du choe sont apparus,
mais le malade s'esl remis apreés ladministration des
stimulants et Papplication externe de la chaleur. Pas de
symptomes anormaux apres le rétablissement du malade de
'opération. Pas de vomissements, évacualion intestinale
libre le denxiéme jour. Le qualriéme jour on recomimencait
I'alimentalion stomacale et les aliments administrés ne
causaienl aucun malaise.

Ablation des sutures le neuvieme jour et on constate la
guérison de la plaie. L'état du malade semblait s’améliorer
pendant huil jours quand, malgré Palimentation abondante
el simple qu’il retenait et digérait, ses forees diminuent petil
a petit et il meurt d'épuisement simple le 8 février, dix-huil
jours aprés Uopération. Il est évident que l'opération est un
succes chirargical, mais arrivée trop tard pour prolonger de
beaucoup la vie du malade.



Observation 43,

Homme de peine, dage de 35 ans, vienl a Milwaukee-Hospi-
tal, le 28 Mars 1891, pour un carcinome avancé de 'estomae,
demandant un traitement chirurgical. Sa santé a toujours été
bonne jusqu’a il y a neuf mois, quand il commencait de sentir
une lourdeur et une oppression a l'estomac guelques heures
apres ses repas, suivis d'une douleur augmentant parlicu-
lierement vers le soir, et ne soulagée (qu'en parlie par un
vomissement. Les vomissements survenaient régulierement
tous les deux ou (rois jours. La détresse gastrique el les
vomissements angmentaient graduellement d'intensité et de
fréquence et le malade maigrit rapidement. Actuellement il
ne peut ni retenir ni digérer aucun aliment solide et a cause
d'une nutrition defective depuis longlemps, il a une apparence
de cachexie excessive. On trouve facilement a la région pylo-
rique une tumeur ronde, lisse et dure, gu’'on reconnait étre
un carcinome du pylore,

La durée trés courte de la maladie el la mobilité de la
tumeunr laissaient espérer qu’on pourrait faire une pyvlorecto-
mie et tout fut préparé pour cette opération le 30 mars 1891.

A l'ouverture de I'abdomen on trouvait la tumeur libre
et limitée a lorgane affecté, mais l'examen de l'espace
derriere la tumeur laissait voir des ganglions nombreux et
engorges, ce qui me déterminait d’abandonner mon intention
d'enlever le pylore carcinomateux, en substituanl une gastro-
entérostomie pour cette opération. L'opération fut compléte
en vingt-cing minutes, Le malade s’est remis de l'opération
sans aucuns symptomes anormaux el apres le quatrieme jour
on commencait I'alimentation stomacale, la digestion gastrique
se faisail d'une facon satisfaisante. L'incision externe ful
cuérie par premiere intention, sulures enlevées le neuvieme
jour et le malade quittait 'hopital au bout de quinze jours

J'ai appris qu’il avait survéeun lrois mois a l'opération et il

est mort dans le marasme. L'ouverture anastomotigque était
restée patente.
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soulageail  temporairement. L'extension rapide de la
maladie locale et Uétat général ecritiqgue du malade me
Iaisaient déconseiller l'opération, car )'étais presque cerlain
que le malade ne pouvail pas survivre a4 l'anesthésique
et au choe, méme d'une opération de lrés courle durée,
Mais le malade insistait pour avoir une opéralion a toul
prix, avec des demandes telles qu'on ne peul pas résis-
ter, et il ful opéreé le 21 aout 1891. Deux jours avant
I'opération on lui lave [|'estomac deux f[ois par jour en
soutenant ses forces par alimentation rectale, lait pepto-
nisé, extrait de viande et des wufs preparés avec du
chlorure de sodium. On donnaif un lavement alcoolisé et
une injection hypodermigque pour le garder contre le
choc avant et aprés lopération.

A cause de la faiblesse du cceur, U'éther fut préféré pour
anesthésique. Le carcinome s'étendait du pylore a I'union du
liers externe avec le tiers moyen de 'estomac. La tumeur
fut completement immobilisée par adhérences neéoplasiques
avec les organes avoisinants, les ganglions eépiploiques et
rétro-peritonéaux tres infiltrés. On incisait Uestomac prés de
son centre et 'unissait avec une incision semblable du petit
intestin au point d'union du jejunum avec le duodenum, a
I'aide des larges plaques d'os décalcifiées, scarification des
séreuses et sutures complémentaires autour des bords des
plagques. L'opération ne durait pas une demi-heure, mais vers
la fin, le pouls du malade devenail trées rapide et faible,
froidenr des extrémités, dilatation énorme de la pupille ;
malgré une stimulation active sous-cutanée, des injections
rectales et l'application externe de la chaleur, le malade ne
reagissait pas des effefs immeédiats de l'opération et mourut
huit heures apres.

Observation 45 (Stamm).

Mme M., dgée de 63 ans, a sentiquelques douleurs a la
région épigastrique gauche depuis le commencement de
mars 1889. Le 6 juillet, la malade me consultait pour la pre-
miére fois et déclarait que trois semaines avant, elle s’est
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apercue d'une tumeur dure dans la région de l'estomac. Elle
se plaint de perte d’appétit, des forces, du poids et des
eructations acides. Son poids avail diminué de 197 livres
en février a 140 livres actuellement, et son apparence est trés
cachectigue. A l'examen, on trouvait a la région épisgas-
Irique, & moitié de la distance entre 'appendice xyphoide el
I'ombilic, une tumeur dure et nodulaire, avec une aire de
malité grosse comme les deux mains, la tumeunr ne paraissail
pas mobile. Le 9 juillet, une consuliation eut lien avec le
Dr Gessner. Apres linflation de lestomac avec de l'acide
carbonique gazeux , le tympanisme s'élendait a cing centi-
metres au-dessous de l'ombilic, la tumeur n’étant pas dé-
placée on diagnostiquait un carcinome du pylore, la malade
refusait l'opération que l'auleur méme ne conseillait pas.
Mais en aont, l'opération fut demandée par la malade et faite
le 22 aout 1889. Lavage de l'estomac le 20 aont, répétée
le soir avant 'opération. On permeltail 4 la malade de boire
une tasse de café noir 4 4 heures du matin, du 22, avee
I'intention de faire un auire lavage de I'estomac avant 'opé-
ralion, mais on ne put le faire, rapport aux objections
de la malade. Incision sur la ligne médiane, I'estomac facile-
ment accessible, le cancer était localisé sur la petite courbure,
faisant masse commune el dure avec le pylore, adhérent
au foie et au pancréas. On frouvail des nodules nombreux,
dans le foie el aussi dans la paroi antérieure de 'estomac.
Suivant l'intestin jusqu’au point on le mésentere semblait
se raccourcir, on isolait cette partie de l'intestin par deux
ligatures avec des bandes élastiques, maintenus par des
pinces a forcipressure. Incision longue de trois cenlimetres
sur le bord convexe de l'inlestin par lagquelle on introduisait
la plague d’os décaleiliée, apreés avoir percé Uintestin par les
deux sutures latérales, on les conlfiait a 'assistant. Incision
de I'estomac au milieu de la grande courbure a 2 centimetres
et demi de l'insertion de I'épiploon. On trouvait tout le café
noir pris par la malade sept heures auparavant encore dans
I'estomae, qu'on vidait a l'aide d'une seringue; pour l'es-
tomac , on employait une plagque d'os non décalcifiés, on

e i



SRS

iyl e

apposait les plagues el nouait les fils. Par peur atiribuable &
un premier essai, on fit quinze sulures complémentaires.

La malade s’est bien remise de 'opération sans aucun
symplome de collapsus, quelques régurgilations de café noir
pendant les premiéres vingl-qualre heures. Le jour suivant,
lavage de 'estomac aprés un badigeonnage du pharynx avee
la cocaine & 3 °/,. La malade se trouvait complétement sou-
lagée et en trés bon état. La température n'a jamais surpasse
37°5. Evacuation intestinale le troisieme jour a la suite
d'un lavement. Des lavements de cognac el de lait peptonise
furent administrés pendant les trois premiers jours, quand
la malade commencait a s’alimenter par la bouche, selles
tous les matins pendant les premieres cing semaines. Son
etat fut tres satisfaisant pour quatre semaines, malgré la
croissance rapide de la tumeur. Au bout d'un mois elle
vomissait de temps en temps des mucosites, elle continuait
de se nourrir jusqu’a la fin de la cinquiéme semaine, nour-
riture presque exclusive de vin et d'eau et mourut dans
le marasme progressif le 4 octobre, sans avoir souffert
d’aucune facon.

Aulopsie le 5 octobre. — L'estomac, le foie et le pancreas
presque totalement dégénérés, les parties anastomosees lé-
gerement adhérentes & l'incision abdominale, louverture
artificielle laissait facilement pénétrer l'index, la portion
de l'intestin anastamosée fut trouveée etre la partie supeé-
rieure de liléon, on trouvait la plaque d'os libre dans l'es-
tomac, mais la plaque d'os décalcifiee s’était sans doute
absorbée dans l'intestin, car on ne put la retrouver et elle
n'avait pas été évacué dans les selles. Un caleul énorme dans
la vésicule biliaire qui n’avait jamais causé aucun symp-
tome.

Observation 46 (Stansfield).

W. G., 4gé de 53 ans, ouvrier, entrait le 4 décembre 1889.
Il se plaignait d'une douleur a peu pres conslanle, aug-
mentée par aliments solides ou liquides. I1 ne localise pas
exactement sa douleur, mais tirant sa main aun travers de
I'épigastre, dit : « c’est la ». Il vomit rarement, mais
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eraignant I'alimentation, se trouve actuellement tres amaigri.
Si on pouvait attacher de I'importance a la cachexie, il
était certainement en proie a de la cachexie cancéreuse.
Malade depuis plusieurs mois, sa vie etait devenue si mise
rable qu’il demandait n'importe quelle intervention pouvant
lui donner un soulagement. A l'examen on trouvait une
tumeur, mal-définie, a droite et un peu au-dessus de I'om-
bilic. Le 16 décembre, malade, chloroformeé, incision longue
de huit centimétres sur la ligne mediane a partir de
I'appendice xyphoide, le colon repoussé de coté on trouvait
dans la partie supérieure de la région lombaire, une masse
plus ou moins globulaire, d'un diamétre de 10 cenfimeétres,
incision agrandie de trois centlimétres pour faciliter 'examen ;
on voyait que la (roisieme partie du duodénum était prise,
adhérences si élendues qu'on ne pouvail penser a aucune
ablation. Sur 'hypothese que la douleur était causée par le
passage force des alimenls a (ravers un canal presque
compléetement bouché, on se décidait a faire une communi-
cation entre lestomac et le jejunum pour soulager ce
symptome. Communication faile par la méthode de Senn
sans aucune suture de Lembert, 4 part une pour fermer
I'incision de ['estomac qu’on avait fait trop longue par
accident. Fermeture de la paroi par des sutures profondes
et superficielles. Il n'y avait aucune hémorrhagie. Anlisep-
tiques ne furent par employés. Opération complélée dans une
demi-heure. Malade trés abattu vers la fin, nécessitant 'admi-
nistration d'une injection hypodermique d’éther.

Pour éviter tout dérangement, on le laissait sur la table
d’opération deux heures avant de le coucher dans son lit.
Lavements d'extrait de viande toutes les trois heures avec
une potion de sirop de morphine. Il vomissait quatre fois, (res
géné par des hoquets. Suppression de la morphine an bout
des premieres vingi-quatre heures. Progrés non interrompus.
Extrait de viande par la bouche le quatrieme jour, le sixieme
jour du pain trempé dans du lait & la demande du malade.
Premier pansement le dixiéme jour, réunion compléte par
premiére intention. Il se levait le vingt-quatrieme jour. Pesé




le trente-troisieme jour, il avait gagneé deux livres depuis
'opération. Température n’a jamais passé la normale. On n’a
jamais vu ftraces des plaques. Actuellement, le malade n'a
aucune douleur et mange tous les alimenis en grande
quantité (Note page 1300).

L’amélioration, dans ce cas, continuait pendant deux
mois aprés l'opération, lorsque le malade se plaignait d’'une
douleur constante, cessait de se nourrir, température fluc-
tuante, il devenait de plus en plus faible et mourut le 24 avril,
quatre mois aprés l'opération.

Autopsie 24 heures apreés la mort. Jejunum complétement
adhérent a 'estomac, mais Vouverture de 'estomac dans le
jejunum complétement fermée: a U'eeil nu, la seule trace de
I'endroit de Uineision était les fils de soie non altérés, dont
les exirémités pendaient, libres, dans l'estomac. Aucune
trace des plaques. L'eau injectée par le pylore traversait
librement l'intestin, la masse maligne, trés ramollie, conle-
nait 4 son cenire une once de pus, le duodenum et le pancréas
élaient pris. Espacées dans la foie, se trouvaient des nom-
breuses tameurs arrondies, blanches, ramollies au centre,
de volume variable. Rein droit sain. Rein gauche, capsule
adhérente au pelvis, contenant du pus en petite quantité. Les
pitces sont conservées au Museum of University College,
Liverpool. Les points & noter sont la fermeture de l'orifice
au moment ou le malade déclarait se sentir amélioré, aussi
la présence des fils de soie, quatre mois aprés lopération,
sans aucune altération, ce qui indique la nécessité indiguée
par Jessett de 'emploi, a avenir, des fils de matériel moins
permanent.

Observation 47 (Taylor)

N. G., mineur, 4gé de 56 ans, entrait a I'hopital le 26
seplembre 1890, Depuis six mois il a eu des troubles digestifs,
douleurs aprés les repas, vomissements de temps en temps,
état de plus en plus grave, amaigrissement progressif. Il ¥ a
neuf mois le malade pesait 136 livres, six semaines avant
son entrée 122 livres, et au moment de son entrée 117 livres.
Homme de petite taille, teint mat, trées maigre. Il mange
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avec appétit, mais il a une douleur sourde généralisée dans
I’abdomen, et il vomit une fois par jour, quelquefois plus
souvent et gquelquefois pouvant aller deux jours sans vomir ;
il rend ordinairement un litre & un litre et demi de matiere
liquide et mousseuse dans laquelle on trouve des sarcini.
A lexamen de 'abdomen on trouve une tumeur ayait la
forme de boudin, grosse comme un ceuf de poule, dans les
régions ombilicales et hypochondriques droites, légérement
mobile ; la plupart du coté gauche de I'abdomen est saillant,
cette saillie s’élendant a mi-chemin entre 'ombilic et le pubis
en bas, traverse la ligne médiane a droite avec un bord
inférieur courbé qui ameéne juste a la tumeur droife. On
trouve a la percussion la nole stomacale pour loute celte

‘partie proeminente, et par des secousses on obtient le bruit

du flot. On diagnostique cancer du pylore, dilatation énorme
de l'estomac. Lavage de l'estomae a l'eau tiéde une fois par
jour ; pendant huit jours le malade perd 14 livres de son

poids, ne pesant que 100 livres. Opération le 26 octobre

1890, gastro-entérostomie par les plaques de Senn aprés un
lavage de l'estomac a l'eau tiede et 'administration dun
lavement alcoolisé, rien de particulier a noter pour l'opé-
ration, autre qu'on préiérait les doigis d'un aide pour
comprimer l'intestin, et un peu de difliculté & nouer les deunx
fils inférieurs. Quelques sutures complémentaires, anesthésie
mal supportée, I'état du malade nécessitait plusieurs injec-
tions hypodermiques de cognac pendant lopération qui
durait 35 minutes. Etat critique aprés l'opération. Le jour
suivant trois vomissements de sang noir et d'une odeur
fécaloide. IP'endant deux jours lavements avec du lait
pancréatinisé, du cognac et un ceuf. Lavement d'eau tiede
fous les matins. Le malade les retenait bien, le deuxiéme
jour il prenait duo lait et de 'ean par cuillerées et en lave-
nents ; lroisieme jour, de l'exirait de viande en petites
(quantités. Le neuvieme jour, alimentation par la bouche
exclusivement. Ablalion des sutures le sixieme jour, & part
une suiure secondaire nécessitée par la rétraction de la peaun
de la plaie abdominale, le malade s’est guéri sans incident.



Le treizieme jour il prenail de la viande et du gateau de riz,
se levail la froisitme semaine el a ce moment avait gagné
cing livres et demie, il continuait de gagner du poids et
quittait 'hépital au bout de six semaines.

Observation 48 (von Baracz.)

Jan Lewicki, architecte, dgé de 60 ans, toujours de bonne
santé, se plaint depuis huil mois de troubles gastriques,
nauseées, vomissemenis, « marc de café, » ordinairement
une demi-heure apres les repas, constipation ; a cetle époque
le malade remarquail une tumeur au voisinage de 'ombilic,
maliéres fécales noirdtres. A Uexamen, le 7 mai 1892, on
notait une anémie marquee, figure pale, apparence du corps
assez bien, neanmoins, un pen d’amaigrissement, venfre en
hateau, l'estomac tres dilaté; au palper on constate une
tumeur assez grosse a 'hypochondre droit, dure, se prolon-
geant un peu a gauche, paralléle a l'estomac. Ganglions
inguinaux, supra elaviculaires et mésentériques ne sont pas

hypertrophiés. Aucune altération du pouls, des valvales, ni

des poumons. Lavage de I'estomac avec la solution boriquée
tiede le soir avant 'opération ; le 7 mai 1892, incision sur la
ligne médiane longue de huit centimétres commencant a
quelques centimetres au-dessus de 'ombilic pour descendre
a une dislance de trois fravers de doigts au-dessous. La
main introduite dans 'abdomen trouvait que la tumeur,
complétement immobile, avail envahi non-seulement le
pylore mais aussi une partie considérable de la paroi
postérieure de I'estomaec, tumeur frés dure et grosse
comme un euf d’oie. Repoussant le grand épiploon ef le
colon transverse, on déchirait le mésocolon pour aller a la
recherche du duodenum et le jejunum & son origine, de
ce dernier on tirail une anse de cinguante centimétres
pour l'anastomose avec ['estomac. Incision a cing centi-
metres de la grande courhure sur la paroi antérieure de I'es-
tomac, longue de frois centimétres, par laguelle on insérait
une grosse plaque de navet dont les dimensions avaient
0,5 centimétres d’épaisseur, 7 cent. et demi de longueur,
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agé de 20 ans, le plus vieux de 71 ans, I'Age moyen 47
ans 1/2.

48 opérations par 25 chirurgiens donnent 12 morts
entre 2 heures et 10 jours qui suivirent 'opération. Mor-
talité, 25 /o, qui correspond avec celle donnée par Von
Baracz en 1892. Sur 41 cas opérés par la méthode de
Senn. il trouve une mortalite de 24 1/2 °/,. Discutons
nos morts.

Cing morts entre 2 et 25 heures, 1 mort de choe intense
(obs. 41): 5 heures aprés l'opération, a l'aulopsie on
trouve l'anastomose parfaile et les adhérences si com-
pletes qu'une pression hydraulique considérable ne pro-
duit aucune fuite. Les 4 autres morls rapides, 2, 8, 12
et 25 heures aprés l'opération, concernent les cas opérés
« in extremis », I'état du malade desesperé. Obs. 12, 31,
37 et 44.

Cing morts entre le 37 ef le 6™ jour qui suivaient 'opeé-
ration. Obs. 5, l'autopsie révele le bon état des parties
et le chirurgien s'accuse d’avoir néglige d'alimenter son
malade assez tdt, ce qui, eroit-il, aurait pu Iui sanver la
vie. Obs. 14, 21, 28 et 32, l'état cachectique des opérés
semblait les empécher de bénéficier de l'opération, et
ils succombent sans complication, une fois la température
persistante au-dessous de la normale pour les 6 jours
qui suivent Popération. Les autopsies révélent I'état par-
fait des organes abdominaux el de |'anastomose.

Reste deux morts de péritonite dont une appartient a
Jessett, obs. 17. Le malade fut opéré dans une salle commune
et mourut le dixieme jour d’une périlonite seplique d’origine
externe an moment de l'opération. L'aulopsie révele l'état
indemne de 'anastomose, el le chirurgien s’accuse d'étre
coupable de cetle infection, ayanl opéré, contrairement a ses
habitudes, dans un endroit qui ne pouvait pas élre aseplique.

La deuxiétme mort de péritonite appartient 4 Senn lui-
meéme, obs. 36, Malade opéré le 16 décembre 1888, avant
que lauteur de la méthode ait perfeclionné ses plagues.
L'anastomose était faile a l'aide des plaques d’'os déecalcifiées
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employées seches. Le malade s’est remis de l'opération,
sa température fut normale jusqu’au einquiéme jour, quand
elle montait le soir 4 38°3, le matin apres a 400 et le malade
est mort a midi. A I'aulopsie on lrouve une pelite perforation
au niveau du bord supérieur des plaques trés épaissies,
péritonite localisée a la partie supérieure de 'abdomen,
Cet accident révélait le danger d'employer les plaques
séches, et depuis l'auleur n'emploie que les plaques humides
avec lesquelles on n'a jamais eu aucun accident.

En résume, sur 48 opéralions nous ne (rouvons qu’une
mort attribuable 4 une approximalion insullisante, et cetle
faute appartient a la période d’expérimentalion avant la
perfection de la méthode. Depuis le 1ef janvier {1889,
quaraﬁle-lmis opéralions failes par vingl-cing chirurgiens,
a l'aide des plagques absorbables et humides, n'onrl donne
aucun cas de mort par f[aute dapproximation, un résultat
remarquable qu'on ne (rouve pour aucune méthode de
suture.

Admettons notre mortalité a 25 ¢/, nous prendrons pour
comparaison les statistiques de Billroth publiées en 1891,
28 cas de gastro-entéroslomie par sulure, donnant 14 morls
opératoires ; mortalité, 50 ¢/, le double de celle de la méthode
de Senn. Yon Hacker, en 1890, publie la statistique de 21 cas,
8 par méthode Wolfler (suture), & morts & vivanls, 13 par
méthode Von Hacker (suture), 6 morls 7 vivanls, ce qui
donne une mortalité de 47 °/, pour les 21 cas, presque la
meéme que la mortalité de Billroth.

Résultats élotgnés de Uopéralion.

36 operes par la méthode de Senn = 75 ¢/, ont survécu,
dont 12 sont notés bien porlants i périodes diverses apres
l'opération, et nous n’avons aucune indication de leur mort.

Jessett nous écrit que la femme opérée par lui, le 12 avril
1890, est actuellement bien porlante — qualre ans apres. —
L'opéré le plus dgé de la série (obs. 40) a survécu 20 mois.
24 malades, dont la survie est notée, donnent une moyenne
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de quatre mois. 8 de ces 24 malades sont morts de compli-
calions parliculiéres.

Un (obs. 22) est mort d'une syncope le huitieme jour.
I’autopsie fait voir 1'état parfail des parties, aucune lésion
pouvant expliquer la mort. Un aulre (obs, 38) est mort d’'une
hémorrhagie du néoplasme, le 14° jour. Deux sont morts de
pnenmonie aigué (obs. 4 a six semaines, obs. 39, au bout de
douze jours). Un 3° (obs. 6) est morl d'une congestion pulmo-
naire a la fin du premier mois.

Trois sont morfs par insuflisance d’alimentation causée
par l'obstruction plus ou moins compléte du trajet digestif,
un (obs. 34), an bout de trois semaines, a I'autopsie on
frouvait 'anastomose parfaite, mais au lieu du jejunum on
avait pris une anse de l'iléon trés bas, réunie a 'estomac, la
direction de l'action péristaltique opposée a celle de la con-
traction de l'estomae, 'anse énorme éliminée par I'anasto-
mose ful trouvee gorgee de matiéres, en plus un éperon tres
fort a l'endroit de l'orifice anastomotique faisait clapier,
s'opposant absolument a tout passage des matiéres versla val-
vule iléo-cecale. Cetle opération élait la 3° faile par Senn ef lui
apprenail la nécessité de choisir le jejunum et de faire 'anas-
tomose avee conservation de l'action péristaltique en méme
sens que la contraction de 'estomac. Un aulre (obs. 10) est
mort au bout d'un mois 4 la suile d'une occlusion aceciden-
telle supposée de 'orifice anastomotique, aucune aulopsie n'a
pu expliquer cel accident bizarre. Le troisieme morl de celte
classe se trouve dans 'observation 19. Mort au bout de cing
mois. Ce cas a été trés disculé en Angleterre. Larkin, qui
avail opéré la malade le 22 mai 1891, publiail I'observation
comme un succes complet, En juillet, la malade recommence
a souffrir des symptémes d'occlusion incomplete et Larkin,
pensant a un rétrécissement de lorifice anastomotique, fit
une jejunostomie si peu ulile & la malade qu’'elle préférait se
nourrir par la bouche que par la sonde introduite dans le
jejunum. La malade est morte le 25 octobre 1891, et a
I'autopsie on trouve toul lintestin gréle passé a lravers
Vorifice fait dans I'épiploon an moment de l'anastomose,
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laguelle on {it une gastro-enlérostomie parla méthode de Senn.
Plus tard, a 'autopsie, on trouva l'orifice du nouveau pylore,
siege de 'opération par sutures, irés rétréci, n'admettant pas le
bout du doigt. On ne peut accuser la meéthode des plagues
d’étre la cause du rétrécissement qui est le produit de contrac-
tion normale de toul lissu cicalriciel. Conlre le rétrécissement
Mayo Robson a proposé une modification des plaques d’os
décalcifiées, par I'addition d’'un cylindre du méme matériel
pour maintenir les lévres viscérales écartées pendant leur
cicatrisation.

Les autres chirurgiens proposent 'emploi des incisions et
des plaques plus grandes pour admeltre un rélrécissement
conséculif sans danger. Il esl évident gqu'on peut de celte
facon agrandir orifice a4 volonté, Nous doutons si ¢'est bien
nécessaire, étant donné le peu de probabilité de cet accident et
sa production & une époque qui se trouve au-dela de la suryie
moyenne des opérés. :

Murphy, de son coté, cherche & prévenir ce rétrécisse-
ment en s'adressant directement a la nature de la cicatrice,
cherchant avant tout une cicatrice trés courle pour reduire
au minimum la rétraction conséculive. Il parait par ses ob-
servalions que son procédé empéche de beaucoup le rétreé-
cissement, mais les moyens qu’il emploie pour P'approxima-
tion viscérale sont tout autre gue ceux des plagques absor-
bables. Son procédé, ses avanlages el ses stalistiques sortent
tout & fait du cadre de ce travail. Mais complétant notre
étude de la méthode de Senn, nous ne pouvons pas résister
a demander si 'approximation sans sutures, méthode de
Murphy, ne montre pas autant de supériorité sur la méthode
de Senn que nous trouvons pour 'approximation par plaques
absorbables sur les méthodes de sutures. Question dont notre
ami le D* Tardif a bien voulu se charger dans son travail sur
l'approximation viscérale sans sutures.

Ci-joint le tableau des résultals des guarante-huit obser-
vations de gastro-entérostomie.

Aty s
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PYLORECTOMIE

En cas de pylorectomie, Senn conseille la ferme-
ture compléte, par deux rangs de sutures, de 'extrémité
de 'estomac et du duodénum réséqueé, réduction apres
leur fermeture et gastro-jejunostomie exactement
comme on fait si la tumeur est laissée en place. C'est le
procedé suivi par Jessett et Morison, obs. 49 et 50.
Rawdon, obs. 51, au contraire, aprés résection de
I'estomac et du duodénum fermant la partie supérieure
de I'inecision stomacale, abouche 'extrémité du duode-
num dans la partie inférieure de 'incision de 'estomac,
a I'aide des plaques de Senn, son succeés recommande ce
procéde en cas semblable ou la longueur du duodénum
apres résection, permettra son abouchement immeédiat
dans I'extrémité de 1'estomac.

Observation 49 (Jessett).

Ellen G..., 4gée de 38 ans, mariée, entrait & Cancer
Hospital Brompton, le 25 juillet 1891. Aucun antécédent
de cancer. Frére mort de phtisie. Elle a eu six enfants, les
deux derniers, jumeaux, dont un est encore vivant, age de
9 mois, la mére était trop malade pour l'élever au sein. La
malade avait une attaque de grippe ftres sévére il y a
un an, janvier dernier, récidive depuis. Elle vomilt de
temps en temps depuis mars 1890, accouchée en novem-
bre 1890 des jumeaux, un mort-né; le travail était
trés pénible, la malade gardait son lit pendant ftrois
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semaines el sa chambre pendanlt deux mois. Péritonile
puerpérale aprés son accouchement, elle n'a pas eu ses
régles depuis sa derniére grossesse. Trois jours apreés
son accouchement, la malade dit que son medecin remar-
quait une tumeur dans le coté droit de l'abdomen.
Depuis un mois celle-ci a augmenteé rapidement, les trois
derniéres semaines, la malade a gardé son lit & cause
de la douleur et de la faiblesse. Derniérement elle a
souffert beaucoup d’'une douleur dans le coté droit et
dans le dos el des vomissements trés fréquents. Une
consultation de médecins déterminail le diagnostic d'oc-
clusion du pylore de caractére malin et conseillait une
opération.

Etal actuel. — Ceeur et poumons sains, malade éma-
ciée, maigrit rapidement, abdomen- trés dur el tympa-
nique. Pas d’ascile, rectum plein de matieres fécales
durcies qu'on évacue a4 laide d'un lavement d’huile
d’olive et d’eau savonneuse. Le 28 juillet, évacuation par
tubage de -l'estomac, de son contenu, une grande
quantitt de liquide d’odeur aigre, couleur d'extrait de
viande, lavage de l'estomac a l'eau tiede. On le trouvait
énormément dilaté, descendant jusqu'au pubis, bruit du
flot aprés secousses. Apres l'évacuation de 'estomae, la
paroi s’est aplatie et on pouvait distinguer facilement la
tumeur afttachée au pylore, forme de boudin, longue de
T centimeétres et demi, large de 6 centimeéetres trois quarts,
mobile et siégeant du coté droit de la ligne médiane;
s'étendant d’'un point, 2 centimétres et demi au-dessous
de ‘l'ombilic en bas et & droite, une distance d'a peu
pres 7 cenlimetres et demi. On proposait une gastro-
entérostomie et si I'état de la tumeur le permettait on l'en-
leverail. '

Pendant son séjour 4 I'hopital, on avait nourri la malade
par des lavements nulritifs et stimulants avec un peu d'ex-
trait de viande par la bouche. Lavage de l'estomac le 30
juillet, avee un litre et demi de solution de salicylate de
soude 4 10 pour cent, qu'on évacuail complélement, malade
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rés fatiguée apres. Le 31 juillet, quelques vomissements et
diarrhée, pouls 108. Le 2 aoiit, la diarrhée a cessé, mais vo-
missements de temps en temps, pendant la journée. Le 4
aoul, la malade va mieux, ne vomit plus, on donne de l'ex-
trait de viande et du Porto avec des lavemenls alcoolisés et
des suppositoires de beeni ziminisé toutes les guatre heures
alternativement. Lavage de 'abdomen deux fois par jour pen-
dant deux jours, avant l'opération, avec une solution d’hy-
drate de polasse a 10 pour cent, apres lesquels on placait
un pansement en permanence, avec des compresses trempées
dans une solution de sublimé a 1 pour 2000. La nuit avant
I'opération, lavage de 'estomac avec une solution faible de
salicylate de soude, le matin on donnait de lexirait de
viande et du cognac par lavement et une demi-heure avant
l'opération on répétait ce lavement. Opération 4 aott, pigure
d'atropine, éther, incision longue de trois pouces sur la
ligne meédiane s’étendant en haut de 'ombilic, paroi si mince
(qu'on arrivait de suile sur le péritoine sans lier un vais-
seau. On divise le péritoine dans toute la longueur de la plaie
el on fixe ses bords avec trois pinces de chaque colé, on tire
la tumeur et le pylore dans la plaie; et les entoure d'une toile
trempée dans I'eau phéniquée. On voit que la tumeur s'é-
tend de quatre a cing pouces sur la paroi de I'eslomac.
Avee une aiguille a anévrisme, armeée de catgut, on fait la
ligature des vaisseaux de la petite et de la grande courbure,
un peu a gauche de l'endroit on on propose la résection,
alors avec une pince pour les ligaments larges, on comprime
I'estomac sur le coté duodénal de Iendroit choisi pour la
résection, on déchirait le petil épiploon avec le doigt, et I'aide,
tenant 'estomac, on le coupe entre la pince et les doigts de
I'aide, avec les ciseaux, placant une pince a forci-pressure
sur chaque point qui saigne ; laissant tomber dans une com-
presse le pylore réséqué, on lie tous les vaisseaux du bord
stomacal avec du catgut, une quantité de liquide trouvée
dans l'estomae fut évacuée par le tube stomacal et on lavait
'organe.

Les bords de l'estomac furent réunis par une sufure
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bord convexe du jejunum compris entre les ligatures
elastiques, insertion de la plaque, les fils passés au travers
toutes les couches de l'intestin.

Les plaques maintenues en apposition par l'aide, on
noue leurs fils, sectionnant une partie de la muqueuse pour
faciliter I'approximation du bord inférieur, cing sufures com-
plémentaires sur les bords des plagues, toilette et réduction
des parties,I'éponge qu’on avait placéedans la cavité abdomi-
nale fut enlevée parfaitement séche, fermeture de la plaie
abdominale avec des crins de Florence, pansement de gaze
au sublimé, un paquel de laine el un bandage. La malade a
Irés bien supporté l'opération. Durée de l'opération, une
heure el quarante minutes. Lavements alcoolisés avec de
I'extrait de viande toules les deux heures el supposiloires
ziminisés aux mémes intervalles, une cuillérée d'eau tiede
par la bouche toutes les heures si la malade en exprimail le
désir. Le 6, sommeil bon, aucun vomissement, elle se
plaint d'une légére douleur abdominale, action intestinale
libre, du lait dilue aveec de l'ean par la bouche, lavements
continués. Le 7, pansement. Pas de tympanisme ni de
vomissements ni d’autres symptomes facheux, a neuf heures
du soir la malade se plaint de douleurs dans le dos et a
I'épigastre, & minuit douleur acecentuée, pas de tympanisme,
on cesse l'alimentation buecale pour quelque temps. Le 8, la
malade va mieux, pas de douleur ni de vomissement,
evacuation infestinale, une cuillérée de lait peplonisé toutes
les heures, 4 deux heures de l'aprés-midi on donne deux
cuillérées de lait dilué toutes les heures et une cuillerée
d’extrait de viande toutes les guatre heures. Le 9, la malade
est beaucoup plus forte, pouls mieux, un peu de sensibilite
dans la région iliaque droite et a I'hypochondre gauche.
e 12 (huit jours aprés l'opération) la malade va de mieux
en mieux, dort trés bien, prend de l'extrait de viande, des
crémes et de la gelée, et en plus un litre et demi de lail,
quatre ufs, du pot-au-feu (mouton) toutes les vingt-quatre
heures, on ne donne plus de lavements mais on continue les
suppositoires trois fois par jour. Le 18, ablation des sutures,
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suppression des suppositoires, le 20 on trouve dans les selles
quelques anses des fils des plaques, la malade mange du
poisson, lait, extrait de viande du mouton, gelée et eufs.
Le 17, elle commencail a se promener en voilure, poids de
88 livres et demie, poids 21 octobre 109 livres. Malade
actuellement bien portante. — Février 1834 (lettre personnelle).

Observation 50 (Morison).

W. S., malade 4gé de 65 ans, troubles a I'estomac depuis
deux ans, surtout des attaques de vomissements. Pendant
les quatre derniers mois et demi, il a souffert de douleur
el vomit les aliments de toutle espiéce, ne pouvant refenir
que trés peu. Le malade est maigre, figure tirée, faible et
épuisé. Il y a quelques années, il faisait grand abus d’alcool.
On trouve au-dessous de l'ombilic une tumeur arrondie,
dure, nodulaire, sensible i la pression, pouvant étre déplacée
a droite, en haut et a gauche, mais pas en bas, grosse comme
une orange. Par un lavage de l'estomac, on retire un demi-
litre de liquide mousseux comme de la levure. Le 3 mars,
pylorectomie, fermeture des bouts de 'estomac et du duodé-
num et gastro-entérostomie avec les plaques de Senn, et
des sutures complémentaires. Durée de 'opération, deux
heures. Nausées a 6 heures, 7 heures et 10 heures du soir,
mais il n’a jamais eu de malaise apres. Le 4 mars, il parais-
sait aussi bien quavant l'opération, a 7 heures du seir un
peu d'eau chaude par la bouche. Lavemenlts nutritifs toutes
les deux heures. Le 5 mars, état trés bon, pouls 80, tempé-
ralure 37°, on donne du lait et de 'eau gazeuse. Le 6 mars,
état moins bon. Pendant la nuit une attaque syncopale avec
dyspnée. — 1l dit avoir eu les atlagques semblables chez lui —
il buvait un verre de lait en plusieurs gorgées sans aucune
géne. L'apres-midi, mort de syncope cardiaque, a 3 heures
et demi. Aufopsic. A 'ouverlure de 'abdomen, toutes les
plaies fermeées el saines. Pas de péritonite. infestin un peu
coloré par le sang. Aucun tissu malin était resté apres
I'opération. Estomac vide, plaques libres, une dans l'estomac,
peu altérée, I'autre dans l'iléon, & deux pieds de la valvule



— 104 —

iléo-ccecale, en partie digérée. Estomac pas dilate, parois
non épaissies.
Tumeur ; squirrhe,

Observation 51 (Rawdon).

Pylorectomie.

Homme, 56 ans, entrait 4 Royal-Southern-Hospital avec
les symptémes itrés marqués de siénose du pylore ayant
duré depuis quelques semaines. On voit une pelite fumeur
au-dessous du muscle droit de 'abdomen & gauche, un peu
au-dessus de 'ombilic. Ouverture de 'abdomen, incision
médiane, longue de 10 centimétres d'un point 3 centimétres
au-dessous de l'appendice xyphoide. La tumeur était une
masse carcinomaleuse englobant le pylore et lUextrémité
pylorique de l'estomac. Il n'y avait pas d’adhérences anor-
males, el les parties aftirées dans la plaie, on se voyait
obligé de réséquer un tiers de 'estomac aprés avoir lié les
vaisseaux de la grande courbure qui se trouvaient sur la
ligne de l'incision, les vaisseaux du duodénum furent com-
primés avec ceux-ci par une ligature élastique. Résectlion de
I'estomac et du pylore avec la ligature d'un on deux
vaisseaux de la paroi, les insertions épiploiques réunies,
percées et lices, ligature de deux o trois artérioles qui
saignaient aprés que la ligature élastique fut enlevée. On
fermait la plaie de 'estomac avec une suture continue a la
soie fine, laissant ouverle 2 cenlimétres et demi du cote
de la grande courbure pour admetire une plaque d’os décal-
cifiée de Senn. Dans le duodénum on inséraif la deuxieme
plaque taillée en forme circulaire, placée en fravers les
bords du duodénum ramenés sur les plaques. Apposition
de Pouverture de l'estomac avec celle du duodénum et on
attachait les plagques ensemble en nouant leurs fils. ia
communication directe des visceres assurée de cetle facon
on reéduirait les parties dans 'abdomen. Toute 'operat on
fut complétée en moins d'une heure, la guérison du mal:de
s’est faite sans incident. Suppositoires nutritiis pour la
premiere semaine, suivis par 'administration de lait pancréa-
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fistule biliaire persistait el chaque fois que 'écoulement de
la bile par la fistule était arrété, le malade devenait ictérigue,
(qui disparaissail aussitot que 'ecoulement de la bile en
dehors par la fistule était rétabli, selles réguliéres mais
couleur d’argile, quantité d'urine pour les vingt-quatre heures
moins que 30 onces.

I.’écoulement de la bile en quantité de 500 a 1500 grammes
avail causé un état eczémateux de la peau, le malade récla-
mait une opération. Le 24 octobre 1891 on incisaitl sur la
cicatrice de l'ancienne opéralion prolongeant l'ineision en
has un pouce au-dessous de 'orifice de la fistule dans laquelle
on avail inséré un pelit stylet. On disséquait les adhérences
pour libérer la vésicule biliaire, ce qui causait beaucoup de
suintement sanguin, la paroi antérieure de la vésicule, qui
paraissait du tissu fibreux, fut incisée jusqu’a la fistule pour
laisser pénétrer deux doigts, on lrouvail un petit caleul,
oros comme une lentille, noir et friable 4 P'orifice interne du
trajet fistuleux, qu'on enlevait, la surfage interne de la
vesicule ne ressemblail guére & une muqueuse. On pouvait
facilement sentir le cholédoque comme une corde épaissie,
mais on ne sentait pas de calcul dedans aussi loin qu’on
pouvait passer le doigt sur sa surface inférieure et le stylet
introduit par la plaie ne peut pas entrer aussi loin que le
doigt.

Par conseéquent on cherchait le colon ascendant qu'eon
découvrail facilement ; les parties enlourées des eponges on
incisait la paroi anlérieure du colon prés de sa courbure on
il se pretait le mieux a une approximation avec la sur-
face inférienre de la vesicule biliaire, une plague d'os de
Senn insérée dans le colon on incisait la face inférieure de Ia
vesicule y introduisant 1autre plaque a bords coupés pour
réduire un peu son volume, la plaque introduite par l'incision
de la face. antérieure on réunissait par deux sutures la mu-
quense du colon aux bords de U'incision de la face postérieure
de la vésicule el alors complétait I'approximalion de la facon
ordinaire, introduisant a travers l'orifice une pince pour
s'assurer d'une ouverture compléte dans l'intestin. Alors. on



— 107 —

avivait les bords de la fistule et suturaif la paroil aniérieure
de la vésicule en surjet, fil de catgut. Tube en verre inséré
jusqu’au loge du rein droit pour assurer le drainage on
amenait le drain dans Uexirémité inférieure de la plaie abdo-
minale qu’on fermait de la facon usuelle. Malade agilé apris
Popération. Pendant les premieres sepl heures on relirail
par le drain trois onces du liquide, du sang presque pur.
De l'eau chaude par la bouche toutes les heures, pas de
vomissements. Pendant deux jours le malade va bien, plaie
en bon état, deux onces du sang retirées par le tube a drai-
nage toules les vingt-quatre heures. Le 27 oclobre on nole une
odeur légerement fécaloide et il s'échappe par le tube une
cnee de liguide jaune verdatre d’odeur fécaloide; 30 oclobre,
pansemenl saturé avee de la bile et on y trouve une pelile
quantité de matiere fécaloide argileuse, cet étal conlinue;
le 2 novembre, on relire le tube a drainage, le 5 novembre
une purgation qui améne deux évacualions intestinales dont
tout passe par la fistule sans aucune douleur, rien évacue
par le rectum. A partir de ce jour, lavements tous les jours,
la quantite de bile et des maltiéres passées par la fistule
diminue et cesse complétement le 20 novembre. Le 29
novembre la plaie était complétement guérie. Les selles journa-
lieres, sont colorées légérement brunes ef les évacuations sont
spontanées. A partir du 18 novembre la quantitée d’'urine
pour les vingl-qualre heures est en moyenne de 58 onces.
Appétit, digestion el sommeil parfails, on avait pris le colon
pour 'anastomose a4 cause de sa proximité el le fait déemontre
que le malade s’élait déja bien porté malgré l'absence com-
plete de la bile dans lintestin pendant plusieurs mois.
L'emploi des plagques de Senn facilite de beavcoup opé-
ralion.




ANASTOMOSE DE IINTESTIN GRELE

CIND CAS

Observation 53 (Homans).

lHeo-ileostomie, — Guérizon.

Florence B. .. n'a jamais eu de forte sante, dgee de 10 ans.
Pendant les cing années précedentes elle a eu plusieurs
atlaques graves de bronehite, et pendant cetie période a eu
a peu pres tous les deux ou lrois mois des atlagues subites
de douleur trés sévére dans les intesting, douleur persistant
de dix a trente minutes. La maladie actuelle commencait le
22 juillet 1890 quand j'étais appelé a la hite aupres d'elle,
presque en état de collapsus, en proie 4 une douleur intes-
tinale intense, accompagnée de vomissements. On découvrit
une tumeur, forme de boudin, dans la région iliaque gauche
et soupconnait une invagination. Des lavements d’huile
d'olive et de glycérine pendant deux jours restaient sans
résultat; le troisieme jour une purgation au calomel amenait
une évacualion en masse au bout d2 quelques heures. La
tumeur en boudin avait disparu et la malade pouvait sortir
mais restait un pen abattiue.

Le 10 aout, deuxiéme attaque de douleurs intestinales
accompagneée dune bronchite ajgué.

Le 4 octobre, troisicme attaque de douleur intestinale per-
sistant pendant une heure. Le 6 octobre, retour de la douleur
accompagnee de vomissements. Purgation de calomel et
d’huile de ricin, injection (rectale) de glycérine et de I'eau,
evacualtion intestinale peu abondante.

L.e 14 octobre, douleur et vomissement plus intenses que
jamais, les intestins en neeuds durs el facilement perceptibies
a travers la paroi abdominale, injection hypodermigue de
morphine. Le 15 oclobre, on remarqua une tumeur a forme
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homme, on le sorfait de I'abdomen pour faire de la place, et
on suivait I'intestin gréle jusqu’au duodenum et de la on
réfrograde jusqu'au cecum. L'obstruction se (rouvait a la
partie supérieure de 'ilenm on l'intestin semblait seclionné
jusqu’au  meésentere, il n'y existait aucune continuité de
I'intestin autre que l'insertion du meésentére, toul le calibre
de l'intestin de 'espace d'une ligne avait disparu, il ne restail
que le mésentere et un petit cordon comme ce qui existe
entre deux saucisses. Les anses dans cette région étaient
légérement adhérentes. Avec l'assistance d'un aide on com-
primait lintestin au-dessus el au-dessous de I'endroit
choisi pourl’insertion des plaques et on fit 'anastomose par
la méthode de Senn avece quelques sutures des surfaces
peritoneales autour. L'abdomen ful lavé avec de I'eau chaude
et fermé. Pansement a la gaze iodoformée, et coton hydro-
phile, bandage du corps.

Pendant l'opération beaucoup de gaz et une maliére
blanche, poullacée, trés offensive, s'échappait par Uanus. A la
fin de l'operation la malade avait a peine un pouls sensible
el se rétablissail avec beaucoup de lenteur ; retour d'une
douleur abdominale au bout de deux heures, urine passee
seule huit heures apres l'opéralion.

ler janvier, cingquiéme jour apres I'opération, passage de
caz plusieurs fois répéle par le reclum.

2 janvier, selle 4 la suile d'une administration des sels
Hochelles.

3 Janvier, Lrois selles sponlanées, el depuis ce moment,
selles régulieres une ou deux fois par jour, des masses
couleur d'argile jusqu’au 30 janvier, quand les selles deve-
naient normales de couleur et de quantité.

Mais pendant ce temps, la douleur abdominale persistait
¢t la malade vomissait de temps en temps; lavemenls
nutritifs de lait peptonisé et du cognac, kumyss et de pite
de Mellin furent cessés petit a petit e, vers le 15 janvier, la
malade commencait 4 prendre des aliments solides. Mais
la persistance de la douleur el quelques vomissemenis ne
permettaient de ecesser les pigiures de morphine que



— 111 —

six semaines apres l'opération. Malgré la bonne alimen-
tation, la malade restait trés cachectique et ne com-
mencait d'engraisser avant la fin de février, malgré son
appétit déverant longlemps avant, mais ses aliments ne
semblaient avoir aucun résullat favorable. Pendant sa
maladie, ses jambes s'é¢laienl ankylosées 4 un tel degré sur
les cuisses qu'il fallut plusieurs semaines d’efforls continus
pour vaincre l'ankyvlose. Les plaques d'os furent probable-
ment compléetement digeérées, car on n'a jamais trouve
aucune trace dans les selles. La petile fille se porte actuelle-
ment (nov. 1891) trés bien, pese 60 livres ; aucun symptome
intestinal.
Observation 54 (Lane).
Gengréne herniaire, résection, iléo-ileostomie; puérison.

E. C., femme dgée de 53 ans, entrait a Guy’'s-Hospital, le
a1 décembre 1890, malade depuis cing jours; elle vomissait
des maliéres fecaloides. Elle avait remarqué une (umeur
herniaire le jour avani son enirée, mais avait souifert des
dounleurs & cet endroit depuis plusicurs jours. Abdomen
légerement lendu, une petile hernie d’apparence fémorale
du coté droit, malade trés abaltue et affaiblie. Anesthésie,
on ouvrait el exposait le sac herniaire qu’on voil trés épaissi
et enflammé en apparence d'une formation récente. Le
conlenu du sac infect, en apparence poullace, dans lequel on
voit un petit nodule de U'intestin, mou et flasque, on incise
I"anneaun et fait une évacuation compléte du contenu du sac.
Incision de 'abdomen sur la ligne médiane, descendant de
'ombilic, par cette incision on retire l'anse intestinale
affectée. On ne voil pas de perforation, mais la paroi intes-
tinale est si mince el une partie si inflammée, que tout espoir
de guérison est perdu, l'anse pincée dans la hernie se
lrouvait & 25 cenlimeéetres de la valvule iléo-carcale, on
réséque une portion longue de huit cenlimétres fermant
chaque bout par une suture continue avec la soie, le mésen-
lere ayant éteé réséqué apres ligature de ses vaisseaux.
Incision sur la convexilé de chaque bout de Uintestin par
lagquelle on inlroduit une plagque d'os décaleiliée a une dis-
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lance de Lrois pouces des extrémilés inlestinales. L'état
contracté de l'intestin géne un peu l'insertion de la plague.
On noue les quatre fils de soie. Les sutures complémentaires
placées sur les bords des plaques, on y grefie une portion
de I'épiploon. Lavemenlts nutritifs pendant quelques jours,
au bout desquels on nourrit la malade par la bouche. On
donne un pen d’opium pour immobiliser les parties et corri-
ger une légere diarrhée. La malade commence & manger des
huitres, et le 11 janvier 1891, elle mange du poisson. Elle n'a
eu de nausées qu'une seule fois étant {rop serrée par
la ceinture abdominale. Abdomen mou, selles réguliéres. Au
bout de trois semaines elle quittait 'hopital, mais revenait
pour faire soigner un abcés de la paroil qui se formait au-
dessous du muscle droif.

Observation 5.
leo-léostomie, gangréne herniaire, résection incompléte, mort,

A. B, dgéedeSdans, entraita Guys Hospital le 22 [évrier 1891.
Vomissements depuis cing jours, matiéres renduesdepuis deux
ou Irois jours d'une odeur trés repoussante. Malade abatlue
a un tel degré qu’on n'ose tenter qu'une opération (rés courte.
Hernie fémorale gauche.. Le sac ouvert on le trouve trés
inflammeé, contenant du pus et des matieres fécales et une
petite anse intestinale perforée. On lie lintestin, toilette
soigneuse. Ineision médiane de 'ombilic au pubis par laguelle
on amene l'anse intestinale en dehors, on la réséque aussi
vile que possible en fermant chague extrémité. On introduit
une plaque de Senn dans la partie inférieure trés contractée
et place les fils. Pour insérer la deuxiéme plaque on trouve
I'intestin si mou et siramolli qu’il se déchire sous le moindre
prétexte. L'état de la malade défend le prolongement de
Popération. On compléte Papproximation et on noue les fils
qui produisent une déchirure gu'on ne ferme gu’incomplé-
tement, greffe épiploique et on ferme I’'abdomen. La malade
semble morte, mais réagit avec les injections hypodermiques
de cognac. Lavements nutritifs et plus tard du lait peptonisé
par la bouche, mais elle est morle le cinguitme jour. Gangréne
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de l'intestin ayant laissé echapper le contenu dans le périloine,
Je suis convaincu ¢u'une réseclion plus grande aurail pu
sauver la malade.

La Senn = méthode idéale.

Observation 56 (Russell).

Jéjuno-iléostomie pour rétrécissement, guérison.

Malade, 4gé de 15 ans, garcon de ferme. Santé générale
forte et bonne, jusqu'au 2 octobre 1888. Derniérement,
pendant un effort, il fut saisi d'une douleur aigué dans
I'abdomen, suivie rapidement de vomissements trés forts,
constipation opinidtre pendant cing jours. Les cingquiéme et
sixitme jours, evacuationsintestinales, les vomissements deve-
naient moins forts. Pendant quelques semaines, 'évacuation
intestinale était moins fréquente, la douleur devenait inter-
mittente, mais forte, et la constipation changeait en diarrhée.
Vers le 1¢f novembre, on remarquait une masse molle et
charnue dans les selles.

Pendant les dix mois qui précédaient ma visite —
16 aolit 1889 — et I'opération, le malade, alilé presque sans
interruption, avait des attaques de vomissements de temps
en temps, allait a la selle de trois & sepi fois par jour, matiéres
liquides légérement colorées, mais sans aucune trace de
sang ; I'abdomen distendu el tympanique ; langue sale et
appetit mauvais. Il maigrissait, avait des sueurs nocturnes,
mais pas d’élévation de température. Pendant ces dix mois,
il souffrait d’attaques trés fortes de douleurs abdominales, &
intervalles de vingt & quarante minules, nuit et jour, d'une
durée de trois a4 cing minutes. Chacune de ces attagues de
douleurs était précédée d’une action péristaltique violente,
tant que le contour de I'intestin devenait visible au travers
la paroi abdominale. La forte douleur se faisait sentir apres
que I'action péristaltique avait persisté une ou deux minutes,
el cessait brusquement, quand trois ou cing minutes plus
tard, on entendait un fort bruit comme si on forcait du gaz
ou du liquide a travers un petit orifice. De suite la douleur
et l'action péristaltique cessaient, et le malade se trouvait

Magill. — &
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trés confortable. La douleur éfait quelquefois au dessus de
Pombilic, quelquefois au dessous, a droite ou a gauche, ne
semblant pas fixée a4 aucun endroit particulier. Les symp-
tomes s’aggravaient, et & ma premiére visile, j’ai pu observer
plusieurs de ces attaques, attribuées, démonlrées par la
laparatomie le jour suivant, & une occlusion inleslinale a4 peu
prés complete.

Opération le 17 aout 1889.— Incision de 'ombilic au pubis ;
dans I'impossibilité de trouver l'occlusion on sortait tout
Vintestin gréle sur Pabdomen du malade, 'entourait de
compresses chaudes soriies d'une solution de Thiersch. On
trouvait 'occlusion vers l'union du tiers supérieur avec le
tiers moyen de l'intestin gréle. Tout l'intestin au-dessus du
rétrécissement efait plein, toute la partie au-dessous était vide.
Le rétrécissement etait manifestement ancien et on se décidait
a faire une anastomose intestinale par la méthode de Senn.

L'incision linéaire, longue de quatre centimeéires au-dessus
du rétrécissement, permettait ’'évacuation du contenu de I'in-
testin a peu prés un litre de matiére fécale jaune et liguide et
du gaz en grande quantité. Par cette incision on introduisait
une des plaquesde Senn et par une autre incision au-dessous
I'occlusion on introduisait 'autre plaque, apposition des
plaques apres une scarification des surfaces séreuses, douze
sutures de Lembert complémentaires, nettoyage de l'intesiin,
lavage de I'abdomen avec une solution de Thiersch chaude,
fermeture de 'abdomen. Guérison rapide, parfaite et perma-
nente. La température prise toutes les deux a quatre heuresn'a
jamais surpassé la normale qu’une fois quand elle touchait 38°
pour tomber de suite. Le malade pouvait s'asseoir le dixieme
jour, descendait les escaliers le seizitme ou le dix-huitieme
jour. Une selle normale et abondante le cinquiéme jour apres
I'opération, et régulitrement aprés. On examinait toutes les
selles pour retrouver les traces des plaques. Le neuvieme jour
on trouvait les restes d'une plagque osseuse réduite au quart de
son épaisseur, a4 la moitié de sa grandeur et aux deux tiers de
sa longueur, trés ramollie. Quelques jours plus tard,quelques
petites traces de 'autre plague furent évacuees. Le malade



1 ] rair t ¥ oy 5 | 111317 [
F ] XL 3 z T Sy
" i o e . i L
N i - ' W
3 | LiE | 1 11 = EliI | [ | N =
- o F'a 1 i 1 i 3 - .
T G 1 o 1T T t 3 - T T 17 e
1 ) . . | I q = Y& Fat- i bt R .
. L Rt e £ . "Ts 1 AT = al s 5 i
. . . " ¥ - 2 a . ] -
. = i A AT . als, s
| G i= . | Ll A
i b - C L =







DISCUSSION.

Observations 53 a 57 inclusivement.

Cing cas d’anastomose de [I'intestin gréle donnent
4 guérisons et une morf. Deux cas de rétrécissement
cicatriciel donnent deux guérisons. Trois de ces opérations
furent consécutives a une gangrene de l'intestin hernié. Une
fois un anus contre-nature avait été établi et une iléo-
iléostomie fut faite pour guérir I'anus artificiel. Sueees com-
plet. Deux fois, aprés une résection immédiate de I'intestin
sphacélé, on fit I'anastomose par la méthode de Senn ; suceces
et mort. Le cas de mort (Observ. 55) fut opéré « in extremis, »
la mort sur-la table d'opéralion élant & craindre, on opérait
trés incomplétement; une résection incompléte de I'intestin
causait la terminaison fatale. Le chirurgien s'accuse de cette
faute en aflfirmant la supériorité de la méthode de Senn,
De ees cing opérations I'approximation viscérale sortindemne,
le seul cas de morlt ne peul étre atiribué a la méthode
d’aucune facon.

CorLo-COLOSTOMIE.

Observation 58 (Abbe).

Ocelusion par Cancer; Guérison.

Homme agé de 60 ans; grande taille, sans étre gras,
marin.

En ayril 1888, quatre mois aprés avoir été opéré par
I'auteur pour des hemorrhoides, le malade entrait dans le
. service de meédecine de Si-Luke’s-Hospilal. A travers la
paroi abdominale on pouvait sentir des masses de matiéres
solides se levant el se déplacant légérement de temps en
temps. On ne pouvait distinguer aucune masse dure ni
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immobile, la partie inférieure de 'abdomen etait saillante,
sa parlie supérieure aplatie. Les veines abdominales super-
ficielles dilatées. Ganglions a l'aine droite, un peu d'edéme
des jambes, quelques varices variqueuses. Jusqu’au moment
de 'opération des hémorrhoides il avail des selles abondantes
tous les deux jours, mais depuis, lintervalle s’était prolongé
a quatre ou eing jours et alors seulement aprés 'administration
des cathartiques violents. Malgré les médications, il devenait
agité, vomissail, haleine mauvaise el affaiblissement.

La voix devenait voilée ef on trouvait a I'abdomen de la
matite et de la résistance a droite sur le eecum et le colon.
Quelgues jours plus tard une forte colique suivie d'une
selle le soulageail un peu et par 'emploi de podophyllin
pendant guelques jours il se trouvait soulagé par des grandes
évacualions inlestinales et sortait guéri en juin. Renlré le
2 seplembre, étal pire qu'avant; il fut traité par le Dr Kin-
nicutt, mais l'obstruction était complete, les purgatifs les
plus forts restaient sans aucun effel, ancune évacuation
autre que celle des lavements. L'abdomen énormément
distendu, s’accentuant lous les jours. A plusieurs endroils
on pouvait senlir des masses mates, colique intestinale
forte, le malade devenait apathique sans appétit, teint jaune-
grisatre, pouls de plus en plus faible, affaiblissement plus
prononee, etat syncopal. L'obstruction absolue quand il
entre dans le service, emacialion de la face et du corps
extréme, abdomen f(rés gros. Quelques heures avant
I'opération, syncope compléte causée par la douleur et
I'affaiblissement et les assistants pensaient que le malade
ne pourrail guére supporter le transport a la salle d'opération.
A cause de 'état filant du pouls, la respiration superficielle
el l'épuisement complet le malade ne paraissait pouvoir
survivre que quelques heures sans assislance.

Ouverture de la partie inférieure de Pabdomen le 14
novembre 1888. Par une incision de dix centimétres an-
dessous du pubis, anesthésie a la cocaine, le malade, presque
mourant, ne sentait aucune douleur. Un demi-litre de liquide
clair s’échappait de I'abdomen et I'exploration digitale laisse
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sentir l'intestin énormément distendu oecupant la moitie
droite de 'abdomen, on eslime son diamélre a vingt cenli-
metres, et s'assure qu’'il consisle du cecum et du colon
ascendant. Les aulres anses inlestinales appréciables étaient
aussi distendues au maximum et donnaient la sensation de
matiéres fécales demi-solides. On ne {rouvail aucune anse
d'un diamétre moins que huit centimétres. On suturait le
ccecum a la plaie en fermant 'abdomen, inecisait le cecum el
par la on fit l'évacuation d’une quantité énorme de matiéres
solides, liguides el gazeuses.

Six semaines plus fard, I'état du malade permeitait une
opération pour gueérir le rétrécissement. Le 14 novembre,
apres une préparation par purgatif léger et alimentation exclu-
sivement liguide, on bouchait I'anus conire nature avec un

‘bouchon, maintenu par une toile de caoutchouc soutenue

par du diachylon, incision dans 'hypochondre droit, longue
de 12 centimetres, parallele a la ligne médiane, mais 4 une
distance d'une largeur de main.

On suivait le colon ascendant en bas jusqu'a la plaie
intérieure qui marquait le siége de l'anus artificiel; en
remontant on sentait de suite l'obslacle, une masse dure,
d’apparence néoplasique,grosse comme un petit ccuf gui com-
prenait toute la circonférence du colon au niveau de la cou-
dure hépatique, elle était tellement adhérente que son
ablation aurait eté fatale sans aucun doute. Par conséquent
on approchait les colons ascendants et transverse, 4 deux
points qui se frouvaient naturellement a coté 'un de autre
a une distance d’a peu prés dix centimétres du néoplasme,
on entourait l'intestin a4 quelque distance avec de la gaze
iodoformeée passée a travers le mésentére et nouée, incision
longue de quatre centimetres en travers une des bandes lon-
gitudinales du colon dans lequel on glissait une plaque
osseuse, les aiguilles des fils latéraux percant toute la paroi
de la bande longitudinale de 'intestin. Méme opération pour
I'intestin opposé, nettoyage des parties avec la solulion boro-
salicylique, on nouait les quatre fils et posait quatre sutures de
Lembert complémentaires avec de la soie fine sur la sérense,
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La coaptation semblait parfaite sans celles-ci, mais la
surface du colon n’était pas parfaitement lisse, nettoyage
encore des parties, réduction et sulures de 'abdomen. La
guérison du malade ne fut interrompue par aucune douleur
ni de la fievre. Passage du gaz intestinal par le rectum le
troisieme jour, le huitieme jour un morceau fécaloide gros
comme une pelite noix s’échappait. Quelques foeces s’échap-
paient journellement par I'anus arlificiel, mais ne tardaient pas
de passer par le rectumaussi.Ledixiéme jour, selle normale par
le rectum, quinzieme jour, selle beaucoup meilleure, L'anus
artificiel est maintenant complétement bouehé el toul passe
par le recium. Pendant un mois toules les selles, une seule
exceptée, furent examinées pour les traces des plaques et des
fils, mais on ne les a jamais trouvées. I1y a actuellement huit
semaines depuis l'opération, le malade s’est engraissé plus
que jamais depuis bien des années, selles journalieres, conva-
lescence absolument indolore. Il reste une petite fistule ceecale
de la premiere opération, qui ne laisse rien sortir et n’empéche
pas les promenades du malade, on la fermera bientdl par
dissection de ses bords et leur suture.

On doit dire qu’avant la derniére opération, 'urine du
malade contenait cing pour cent d'albumine, ce qui rendait
impératif de lui éviter une longue opération.

CINGg ©AS DILEO-COLOSTOMIE

Observation 59 (Atkinson).

[léo-colostomie pour occlusion; guérison.

G. F..., agé de 22 ans, entrait a General-Infirmary le
25 novembre 1891 ; occlusion intestinale, symptomes depuis
neuf jours pendant lesquels toute meédication restait
inefficace, actuellement douleur et vomissements tres accen-
tués: a I'examen on trouve 'abdomen tendu et tympanique,
particulierement du coté droit, douleur en travers de I'hypo-
gastre qui lui cause des nausées, la fosse iliaque droite
sens’ble a la pression, résonnance de tout I'abdomen, et on
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peut voir les actions intestinales au travers la paroi, le
malade dit avoir passé¢ un peu de gaz le malin, mais deux
lavements administrés depuis son entrée ne lui donnent
aucun soulagement, pigure de morphine. Le jour suivant,
opération, incision longue de douze cerntimétres sur le bord
externe du droit abdominal droit, 'ouverture du péritoine

Jaisse échapper un peu de liquide clair, pas trace de typhlite

ni pérityphlite, les anses de lintestin gréle trés distendues
se pressent dans la plaie, on les lrouve réunies par des
adhérences anciennes, le ccecum compléetement vide ; 'ocelu-
gion inopérable, on pensail a4 faire un anus conire-nature
mais M. Littlewood, qui assistait &4 l'opération, me rappelait
un cas semblable qu’il avait opéré par anastomose. Par
conséquent le colon, aussi prés du ececum que possible, fut
incisé el une plagque d'os (Senn) inserée, alors on isolail
par ligature élastique une anse de lileum, Uincisail et y
introduisait une plaque semblable, approximation el ferme
ture de 'abdomen. Durée de Uopéralion, une heure et quart;
pendant les douze heures qui suivirent, le malade avait deux
selles liquides et abondantes, se trouvail trés bien le matin
suivant et guérif sans incident autre qu’un abees de la paroi
huit jours aprés 'opération, facilement guéri. Pendant trois
jours il prenait du lait en petites gquantités ; au bout de huit
jours, giateaux de riz, de la viande hachée, et quelques jours
plus tard mangeait de tout. (L'auteur croit que cette opération
remplacerait souvent la nécessité de créer un anus contre
nature).
Observation 60 (Barling).
(lléo-colostomie, sphacéle d'une anse intestinale, Mort).

M. Barling présente les resles des plaques de Senn
employées pour une anastomose inleslinale par celle
méthode. Opération pour gangréne herniaire du gros inleslin
dans la région inguinale dreite, qui laissait échapper tout le
contenu de I'intestin. Pendant 'opération, il fut nécessaire de
lier des vaisseaux du mésentéere et de Uintestin gréle, ce qui
causail le résultat fatal, le sixieme jour, a4 la suite d’une
perforation n:!:s: Iintestin gréle a la partie déprivée de la
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circulation du sang. A 'autopsie, on trouvait I'anastomose de
Fileum, & 25 centimétres de la valvule iléo-coecale avee le
colon ftransverse, union solide, et ouverture patente. Il ne
restait plus qu'un dixieme de la plaque employée dans
U'intestin, un tiers de la plagque dans le eolon restait seule-
ment, pas encore résorhée.

Observation 61 (Littlewood).
lleo-sigmoidestomie pour occlusion par néoplasme malin
sur la couduse hépatique du colon,

G. F..., 4gé de 35 ans, entrait a Leeds-Infirmary le
17T mars 1891, Symptimes d’ocelusion inteslinale, vomisse-
ments depuis (rois jours, aucun passage de gaz ni de
matieres pendant cel intervalle. A son entrée, il est tres
malade. Les allaques spasmodiques de douleur abdominale
algués, vomissemenis fréquents, abdomen distendu, et on voil
se dessiner les intestins se contractant au-dessous de la paroi
abdominale, toul I'hypogasire droit est mal & la percussion.
Avant son enlrée, on lui avait donné de la morphine, un peu
aprés son entrée, action intestinale, et un lavement déter-
mine une deuxieme évacuation intestinale trés abondante.
Le malade, amelioré sans douleur ni vomissements, quitte
I'hopital le 17 mars, pour rentrer le 14 aonl, oceclusion
intestinale bien marquée. Depuis sa premiere altaque, il n'a
jamais eu une parfaite santé, attaques fréquentes de vomis-
sement el de constipation, douleurs apres les repas, ne
pouvant travailler que deux ou Lrois jours sans interruption,
dernierement les attaques aungmentent et deviennent plos
fortes. Aucune action intestinale depuis cing jours, mais peu
de collapsus: température 37°, pouls 100. Abdomen distendu,
résonnant.

Dans les parties déclives des llancs, on peut voir les
mouvements fréquents des anses intestinales a (ravers la
paroi abdominale, le palper excite ces mouvements. Aucune
tumeur ne peut étre sentie dans l'abdomen. Il se plaint d'une
douleur grippale intermittente s'irradiant dans tout I'abdomen
et entre ces aftagques une sensation de distension; a vomi
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Observation 62 (Morison).

lléo colostomie pour occlusion par cancer de I'anse iléo-colique. Guérison.

R. W..., dgé de 57 ans, fabricant de couleurs, entrait a
Royal-Infirmary, le 29 juillet 1891, pour de la constipation
et des attaques répélées de douleurs abdominales. 1l y a
quatorze mois, en se pliant sur un tonneau, le malade fut
pris d'une douleur dans la parlie inférieure droite de 'abdo-
men, qui le forcait de quilter son travail pour la jonrnée,
mais cessail bientol. Un mois plus tard, sans cause appré-
ciable, la douleur est apparue de nouveau dans le méme
endroit, s'élendant enire 'ombilie et le teslicule et accompa-
gnée en meme temps dune sensation de crampe au talon.
Celte attaque persistait pendant huit jours, dont les premiers
rois jours se passaient sans aucune évacuation de gaz ni
de maliéres fécales, mais apreés ce délai, 'ocelusion cédait
aux fortes purgations. Le malade n’a jamais vomi. Depuis
cette époque il souflre de temps en temps d’attagues sembla-
bles, jamais espacées i plus qu'un mois d'intervalle. Depuis
la premiere attaque, les intestins ne foncltionnent gu’a la suite
d’administration des purgalifs. Le malade a perdu 14 livres
de son poids el depuis six mois tout travail est impossible, a
cause de son état de maladie. Efaf ectue!l, malade d’appa-
rence mal nourri, déprimé, a figure lirée, pouls 84, fort et
régulier, outre que l'étal de I'abdomen, on ne trouve aul;une
trace de maladie des aulres organes. A la palpation profonde
de 'abdomen a deux cenlimélres et demi en dedans et trois
travers de doigl au-dessus de l'épine iliaque antérieure el
supérieure, on trouve une masse mal déterminée, arrondie et
solide, couchée sur la paroi postérieure de 'abdomen, se de-
placant un peu du haut en bas avee les mouvements respira-
toires, indolore a la pression, mais sensible. On décide a faire
une ineision exploratrice. Le 7 aont 1891, ineision verticale
sur le bord externe de la gaine du musele droit de I'abdo-
men a droite, longue de dix cenlimetres, la tumeur atfirée
dans la plaie, on la voil arrondie, longue de huit centimétres,
intéressant la région ileo-coecale.

Par le caraclere de la tumeur el I'apparence d'invagi-
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nation de I'iléon & son point d’entrée dans le colon, on
diagnostiquait une invagination chronigque de la valvule
iléo-caecale., Un essai de réduction restait infructueux et
menacait de produire des déchirures. On tirait dans la plaie
une anse de l'iléon el une partie du colon ascendant, les
entourait avec des éponges el incisail chagque partie, isolée
par des bandes élastiques, sur la convexite. On fit 'anas-
tomose & l'aide des plagques de Senn et quelques sutures
de Lembert, complémentaires. Greffe epiploique autour
de l'intestin, el réduction des parties dans I'abdomen. Aucun
incident post-opératoire, jusqu’au 14 aolt, quand la tempe-
rature montait subitement a 39° et le malade, sans se plaindre
néanmoins, ne paraissait pas si bien. Ablation des sutures
le 15 aont, qui laissait échapper un peu de pus. Progres sans
incident. Le malade quitta 'hdpital sur sa demande, - le
21 aoht. Pendant le premier mois une tendance a la diarrhée,
mais apres, I'action intestinale devenail réguliére et normale.
L’appétit devenait trés bon, aucun trouble abdominal. Le
17 octobre 1891, le malade est mort d'une bronchite et on
a pu avoir les résultats de U'aufopsie. Il existe une cicalrice
ferme et saine de la paroi abdominale, quelques adhérences
épiploiques anciennes dans le voisinage de la plaie. L’épi-
ploon complétement adhérent autour de 'anastomose qu’on
trouve établie entre l'iléon a cing pouces de sa terminaison
iléo-coecale et le colon, & quatre pouces du ccecum. 1 ne reste
guun seul fil de soie apparent. L’anastomose est compléte,
forte et assurce, l'orifice laisse pénétrer 'extrémité du pouce,
ses bords sont lisses el arrondis. A l'union normale de
l'ileon avec le colon (valvule iléo-ceecale), on trouve une
occlusion compléete, 4 cet endroit et dans le cecum, la
surface est ulcérée. L'examen microscopique démontre la
tumeur, étre un carcinome a cellules eylindriques, et la
pathologie éire un rétrécissement malin de la valvule iléo-
ccecale, invagination chronique.
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