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Chirurgie de l'estomac
Depuis quelques années déjà, de nombreux travaux, souvent très importants, ont été publiés sur la chirurgie de l'estomac ; aussi l'un de nous, continuant à exposer lachirurgie des viscères dans son cours de médecine opératoire, à la Faculté de Paris, a-t-il cru devoir traiter spécialement de la chirurgie de l'estomac, pendant le semestre d'été de l'année scolaire 1896-1897.
Ces leçons, recueillies, rédigéesetcorrigées, devaient être réunies en un volume, ayant pour but de donner aux praticiens l'état de nos connaissances actuelles sur cette partie de la chirurgie, longtemps délaissée en France par les chirurgiens et à peu près ignorée des médecins.
Toutefois, ce projet fut ultérieurement modifié, et comme il résultait de notre pratique une connaissance plus documentée des diverses opérations que nous devions passer en revue, nous avons ajouté au plan primitif, c'est-à-dire à l'exposé didactique, les résultats fournis par notre expérience clinique.
Aux documents historiques exposés dans le cours de la Faculté, en 1897, vinrent donc s'adjoindre les documents cliniques dus à notre observation. Ceci présentait l'avantage de pouvoir juger en toute connaissance de cause et avec une expérience personnelle, fatalement restreinte il est vrai, un certain nombre de questions, dont beaucoup restent à résoudre.
Ce livre est donc bien loin de donner l'état délinitif de la chirurgie de l'estomac, chirurgie encore à l'étude dans la plupart des pays.
Nous nous contentons d'y exposer avec détails les nombreuses opérations pratiquées sur l'estomac ; d'indiquer leur valeur autant que faire se peut, avec les données publiées jusqu'ici, données auxquelles nous ajoutons celles qui nous ont été fournies par l'expérience.
Dans quelques années, d'autres opérations auront été pratiquées, de nouveaux procédés auront été suivis, les indications opératoires auront été bien fixées, et les résultats des opérations seront mieux connus et surtout mieux jugés. C'est l'histoire fatale de l'évolution des opérations nouvelles.
Actuellement, au moins, les chirurgiens, comme les médecins, trouveront dans ce travail un exposé aussi complet que possible de la chirurgie de l'estomac, telle qu'elle nous est connue.
En outre, ils pourront apprécier la valeur de quelques aperçus originaux sur les résultats de cette chirurgie stomacale, aperçus provenant de notre expérience personnelle, et des recherches d'un de nos anciens élèves, M. le D'M. Soupault, que nous ne saurions trop remercier ici pour les nombreuses analyses de suc gastrique qu'il a bien voulu faire chez nos malades.
TECHNIQUE DE L'EXPLORATION GASTRIQUE
Il y a une dizaine d'années, l'étudo dos comnKimoratifs et des symptômes accusés par le malade constituait l'élément principal du diagnostic en présence d'une affection gastrique. Les perfectionnements apportés aux méthodes directes d'exploration déjà connues, et la découverte de méthodes nouvelles font qu'aujourd'hui l'étude des signes objectifs a pris une importance capitale.
§ 1. — Moyens habituels d'exploration
Inspection. — G. Hayem a insisté sur l'utilité qu'il y a à faire un examen précis de la configuration générale du tronc (thorax et abdomen) chez les malades qui se plaignent de troubles gastriques (1). Cet examen n'ayant en général qu'un intérêt médiocre pour le chirurgien, nous ne nous y arrêterons pas. Chez certains malades amaigris, l'inspection peut toutefois être des jjlus importantes pour le chirurgien, en permettant de préciser le siège d'une tumeur au pylore, lorsqu'on voit nettement que celle-ci se manifeste à la partie terminale droite de l'estomac; cela est quelquefois possible dans les estomacs dilatés, surtout lorsque des contractions péristaltiques de l'organe entrent en jeu pour pousser le contenu alimentaire contre l'obstacle. Le fait était des plus nets chez une de nos
(1) Les déformations pathologiques (rachitisme, développement ÎDSutfisaut du sternum, scoliose, etc.) ou mécaniques (corset) du thorax, entraînent fréquemment des troubles digestifs. L'abdomen peut être évasé par ea haut (estomac agrandi transversalement des gros mangeurs ou delà tympanlte gastrique), par en bas (ventre des femmes a3-ant eu des grossesses répétées, des anciens obèses amaigris, des entéroptosiques), saillant au milieu (dilatation prononcée sans ptôse), saillant ù, l'hypogastre (estomac dilaté et ptosé). Voir G. Hayem et Lion. Arcfi. gén. de médecine, 1895, t. II, p. 16G, 296 et 555 et Traité de médecine, Paris, 1S97, t. XV, p. 215.
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malades où l'on voyait les ondulations vermiculairos de l'estomac suivre la grande courbure poui' arriver contre une tumeur située à droite de la ligne médiane et rebrousser chemin le long de la petite courbure. Des chocs brusques avec l'extrémité des doigts sur l'estomac dilaté suffisent quelquefois pour déterminer ces contractions et dessiner en quelque sorte ses limites par le soulèvement de la paroi qu'elles déterminent. C'est là toutefois un fait qui ne s'observe que dans les sténoses marquées du pylore. Quelquefois l'estomac se contracte en masse et donne la sensation d'un corps globuleux (1).
Le plus souvent pour juger par l'inspection de la forme de l'estomac, il faut le distendre par des gaz.
Cette distension peut être obtenue soit par Vingestion de poudres effervescentes, soit par V insufflation directe. Dans le premier cas on donne successivement à prendre dans un peu d'eau 3 grammes d'acide tartrique, puis 3 grammes de bicarbonate de soude; si, au bout d'une à deux minutes, l'estomac n'est pas distendu on donne une seconde dose et l'on obtient le résultat désiré (2).
L'insufflation directe a été faite en injectant de l'air dans une sonde soit avec le double ballon de l'appareil de Richardson ou du thermocautère, soit simplement avec la bouche (3). L'insufflation faite, on comprime l'extrémité de la sonde pour empêcher l'air de s'échapper. Cette manière de procéder a l'avantage de permettre de graduer la distension à volonté et de la faire cesser si le malade la supporte mal; elle est inférieure à l'emploi des poudres effervescentes en ce sens qu'elle nécessite le cathétérisme. Roux (de Lausanne) y a souvent recours. Suivant lui, l'insufflation buccale est la méthode de choix, car seule elle
(1) Dès 1852, Cruveilhier avait indiqué que cette contractioa en masse de l'estomac était un signe de sténose pylorique [Traité d'anatomie pathologique générale, Paris, 1852, t. II, p. 857).
L'étude des mouvements péristaltiques de l'organe a été bien faite en 1880 par Kcssmaul (Die peristaltische TJnrulie des Magens, Sammlung hlinisc/ier Vortrdge, 1880).
(2) SODPADLT. Méthodes d'exploration de l'estomac, in Maiiud de diagiw.itic par Debove et ACHAED, Paris, 1898.
(3) On a construit des appareils spéciaux, deux flacons gradués communiquant : un supérieur rempli d'eau, un inférieur rempli d'air, de manière à pouvoir déterminer la quantité d'air injecté (Jawoeski. Ueber Auwendung der gase fiir theapeutische und diggustische Zwecke bei Mageuthraukheiten . Deutsche Arch. fiir hlinische Medivin, 1884, t. XXXV, p. 79).
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permet un balloniHuiiciit hrusqno de. l'osl.oiriiic, pornietlant (rii[)|in;cifir exactement ses contours, (;t c.cln r.n Viihurncc de loiito surdistonsion (1). On distingue ainsi nettement les ptôses des dilatations. Dans le diagnostic du cancer, l'insuiTlation rend aussi de grands services. Elle fait quelquefois ap]>araître des tumeurs cachées sfiiis le r(^i)ord cristal ou sous le foie, elle permet de constater la mobilité d'nnc^ tumeur et ses rnjiports avec les diverses parties de l'estomac.
Palpation. — Pour palper l'estomac, il faut coucher le malade horizontalement, la tête légèrement soulevée par un oreiller, lui recommander de respirer lentement, régulièrement, la bouche un peu entr'ouverte ; la main droite, dont la température doit se rapprocher de celle du ventre examiné, est posée à plat, doucement sur l'épigastre. En déprimant lentement et progressivement les parties, détournant, par la conversation, l'attention du malade, on explore méthodiquement l'abdomen, utilisant à certains moments, la palpation bimanuelle en plaçant la main gauche successivement dans chacun des espaces costo-iliaques. D'une manière générale, les tumeurs de l'estomac, en particulier celles du pylore, ne donnent pas lieu à la sensation dite de ballottement qui est, comme l'un de nous l'a démontré, le signe caractéristique des tumeurs prenant le contact lombaire (rein, rate, pancréas, côlon quelquefois, etc. (2).
La palpation permet, en outre, d'apprécier le degré de sensibilité Ae la région ; elle peut ne rien révéler ou, au contraire, déterminer une impression pénible, ou encore provoquer en un point limité une douleur épigastrique vive, accompagnée d'une douleur rachidienne ; c'est ce qu'on a décrit sous le nom de douleur en broche, douleur très différente du point en quelque sorte hystérogène des dyspepsies nerveuses (3) ; elle est à peu près caractéristique de l'existence d'un ulcère.
(1) POLTOWICZ. Contribution à l'étude do la maladie de Glénard et du carcinome de l'estomac à l'aide de l'insufflation directe. Th. de Lausanne, 1892, et Sevue médicale de la Suisse romande. Genève, 1S92, pp. 218, 316, 362, 424.
(2) HARTMAim in additions à FiiKBKiNGER. Traité des 'maladies des voies urinaires, trad. française. Paris^ 1892, t. II, p. 10.
(3) La douleur des dyspeptiques nerveux a un siège spécial, au-dessous de l'appendice
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C'est encore à l'aide de la pal[»atioii (ju'on per(,;oit le bruit de clapotage. Celui-ci s'obtient en impi-imnnt à la paroi abdominale de petites secousses brusques et répétées, à l'aide de l'extrémité des doigts réunis. C'est un bruit tout spécial, manifestement différent du gargouillement intestinal. En même temps que le bruit de clapotage on peut, en général, constater le bruii de snccnssion qui s'obtient en imprimant des mouvements brusques de latéralité au tronc saisi à deux mains, au défaut de la taille ou au niveau des dernières côtes.
La constatation du bruit de clapotag-e, douze heures après un repas, est le signe d'une stase gastrique. Sa recherche sert aussi à déterminer la limite inférieure de l'estomac. Il suffit, pour cela, de faire boire au malade à jeun un demi-verre d'eau, puis de commencer l'exploration au milieu de la région épigastrique, la continuant de haut en bas jusqu'à ce qu'on cesse de pei'cevoir le bruit de clapotage. La même exploration, pratiquée sur la ligne mamelonnaire, puis sur une ligne transversale de droite à gauche, permettra de préciser dans les divers sens les limites de l'estomac. Il est admis que normalement le bruit de clapotage ne s'entend 23as au-dessous d'une ligne allant de l'ombilic aux fausses côtes gauches.
Percussion. — La percussion au niveau de Testomac donne une sonorité tympanique, variable suivant la quantité et la qualité de son contenu, suivant la tension de ses parois, suivant ses rapports avec les organes avoisinants. Le côlon transverse, qui donne à la percussion une sonorité analogue et longe la grande courbure de l'estomac, est une cause d'erreur. Aussi, pour obtenir de la percussion tout ce qu'elle peut donner, est-il bon de la faire après insufflation de l'estomac.
Plusieurs auteurs ont conseillé la percussion auscultée pour laquelle on a inventé divers instruments (1) qui, appliqués sur la région à aus-
xiphoïde ; elle est quelquefois déterminée par une pression superficielle, s'irradie en diverses directions et s'accompagne d'une sensation de défaillance comparable à celle qui suit la pression de l'ovaire chez les hystériques. Elle s'accompagne souvent de battements épigastriques de l'aorte. (Voir Soupault. Les dijgpepsics nerveuses. Th. de Paris, 1S92-1893.)
(1) Phonendoscopede Biiinchi-Bazzi, stéthoscope de Boudet de Paris modifié par Capitau et Verdin, etc. Le phonendo.«cope le plus employé, celui de Bazzi et Blanchi, se compose d'une
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culter, renforcent consi(li;i"iI)lenieiit les Ijruits cL |)ernict,tent di: [LM-ecvoir de très légères difTércnces dans leur interi.sil(': ot lnur Lirnlirc " lu instrument très simple, facile à construire si)i-niriiie, coiisisti; dans nn petit entonnoir de verre ou de métal termim'' p.n' un tulxi (h; caDiiIdjoiic, (pie l'on enferme dans le conduit auditif. LNiuloimuii' (■taiil, appli(pir' de; la main gauche sur la région épigastrique, avec un doigt de l'autii; main on percute très légèrement, ou bien ou IVotte la [)eau en s'éloignaut [tvogressivement de l'appareil. Dans la région occupée par l'estomac la sonorité est intense, tandis que la résonance est plus faible en dehors d'elle » (1).
On peut ainsi dessiner les contours de l'estomac et constater qu'il présente deux parties, l'une supérieure, grand cul-de-sac, grosse tubérosité, l'autre inférieure, petit cul-de-sac, antre du pylore; la première est verticale, la deuxième, plus petite, horizontale. D'après les recherches de Soupault, la grande courbure répondrait, par sa partie la plus élevée,
masse en cuivre nicltelé, et de deux disques d'ébonite. Un des disques porte à son centre une
FlG. 1. — Phouendoscope de Bazzi-Bianchi.
pastille d'ébonite devant recevoir une tige que l'on applique sur la partie ù ausculter (lîir. 1). (1) SOUPATILT. Méthodes_ d'exploration de l'estomac. In yaituc! de diagnostic, par Debove et ACHARD. Paris, 189S.
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au bord infôrieur de la quatrième côte, par sa partie déclive à une ligne horizontale fictive passant par les cartilages des deux neuvièmes côtes. A l'état pathologique, la dilatation de l'estomac se ferait surtout aux dépens de la portion horizontale ou inférieure de l'organe et s'accompagnerait ou non de dislocation du pylore qui serait fortement abaissé (dilatation en longueur) ou resterait fixe (dilatation en largeur).
Auscultation. — Lorsqu'on place l'oreille sur le sternum ou la colonne vertébrale pendant que le malade déglutit une gorgée d'eau, on entend deux bruits successifs : une sorte de gargouillement correspondant à la déglutition pharyngo-œsophagienne, un glou-glou court correspondant au passage à travers le cardia. Lorsqu'il existe un rétrécissement de l'œsophage on entend, comme toujours, le gargouillement pharyngo-œsophagien puis un gargouillement plus prononcé en plusieurs temps, correspondant au passage du liquide à travers le rétrécissement.
A côté de ces bruits qui ont leur siège dans l'œsophage ou le cardia, nous devons décrire les bruits uniquement stomacaux : le glou-glou gastrique, qui se produit pendant les mouvements respiratoires, serait dans certains cas, pour Bouveret (1), le signe de la biloculation de l'estomac; dans d'autres cas, il serait, au dire de G. Hayem, simplement dû à l'agitation du sac stomacal par des contractions irrégulières de la paroi abdominale.
Gathétérisme de l'estomac. — Le cathétérisme de l'estomac se pratique presqu'exclusivementàl'aide de sondes molles. Nous l'étudierons plus loin à propos du lavag-e de l'estomac, dont il n'est qu'un des temps. Disons cependant que récemment Kuhn a cherché à faire, à l'aide de sondes, l'exploration complète de l'estomac et du pjdore (2). Il emploie des sondes en gomme contenant à leur intérieur un fil d'acier tordu en spirale. Ces sondes très flexibles ne luttent pas contre les obstacles mais les contournent. On arriverait avec elles non seulement à faire le cathétérisme de l'estomac, mais encore celui du pylore. En plaçant à lextré-
(1) BouvEKET. Traité ilcs maladies de l'estomac, Paris, 1893.
(2) Kuhn (Fr.). Methodik der Metallspiralsondirung. Deutsche med. Wocheiischr., Leipzig, 1897, n°"36 et 37, p. 571 et 594.
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mitô cIo la soiidd \in polit halloii (|iio l'on j^-ondcrail, |),ir insulllalioii ; iiik; fois sou introduction faite dans l'ostoiuac, du pourrait trouver le pylore par l'arrêt qu'éprouverait l'iustrumeiit lorsqu'il heurterait l'orifice après avoir suivi la grand(^ courbure.
Turck a, de son côté, décrit, sous le nom de gijroinelc, une sonde pourvue à son (;xtrémité d'un ressort-spirale couvert d'une éponge, [ntro- (luit(ï dans l'estomac, l'éponge sert à déterminer la situation de la grande courbure et à enlever par fi'iction le mucus adliéreiit (1).
§ 2. — Gastro-diaphanie
La gastro-diaplianie consiste à placer dans l'estomac une source lumineuse suffisamment intense pour que, dans une pièce obscure, les rayons lumineux perforent les parois et arrivent à l'extérieur.
Les premières recherches faites sur la gastro-diaphanie sont dues à un médecin français, Millot, et remontent à 1867. JNIillotfit des expériences cadavériques et montra que l'on pouvait, par ce moyen, voir des épaississemcnts de paroi, des tumeurs. Son idée fut reprise par Einhorn qui, en 1889, fit à New- York le premier examen sur le vivant. Heryng et Reichmann, en 1892, abordèrent à leur tour cette question et l'étudièrent sous le nom de diaphaiioscopie.
Leur appareil se compose d'une sonde un peu grosse ayant environ 12 millimètres de diamètre et 70 centimètres de long. Son extrémité gastrique porte une petite lampe électrique à laquelle aboutissent deux fds contenus dans la sonde. Un courant d'eau passe autour de la lampe et la refroidit de manière à ce qu'elle ne puisse pas brûler l'estomac. Après avoir rempli l'estomac d'eau et placé le malade dans une pièce obscure, on allume la lampe (dg. 2).
On aperçoit alors une zone rouge clair au niveau de la région de l'estomac, des bandes noirâtres se détachent dessus; ce sont les côtes. Les droits abdomiimux forment une zone légèrement sombre; au con-
(1) BOYD. The significance o£ dilatation or gastrectasia in functional and organic diseases of the stomach. Bvit. mnl. Jouni. London. lU july 1897, t. II, p. 2fi3,
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traire, l'ombilic est particulièrement lumineux. On peut délimiter le bord du foie. S'il existe un cancer, on a une tache sombre qui indique une opacité plus grande. Dans les cas où le cùlou trans verse recouvre
FiG. 2. — Gaôtro-diaphanoscope.
l'estomac, on peut quelquefois constater des opacités dues à la présence de masses fécales.
Einhorn (1) a fait construire un appareil analogue; il ne fait avaler à son malade qu'un ou deux verres d'eau, prétendant que la grande disten-
(1)_EINH0RN. Ueber gastrodiaphanie. Berlin, kliii. Woch., 1S1I2, n" 51, p. 1307
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sioii est inutile. An lieu (rcxiiiniiicr \t: iniiiiiiii: djuis um; cliiuiilii'c oljscui'c, il le regarde couché et recouvei't d'un drdp noir.
En Allemagne, cette méthode a été éliidi('e piii' KuLIncr, .lacohson, Rosenheim, Meitzing, etc. (1). En France, elle n'a guère été utilisée que par Chauffard (2). Les avis sont encore très partagés sur l'utilité de ces recherches. Tandis que les uns voient là une méthode d'examen excellente, d'autres disent (ju'elle est insxdlisanle et expose à des causes d'erreur incessantes.
Oppler (3), qui a écrit sur la question de la gaslrodiaphanie une importante revue, dit que la lampe à employer no doit pas dépasser quatre bougies et que l'examen doit être fait dans une chambre absolument noire. Il faut préalablement laver avec soin l'estomac, vider la vessie et les intestins aussi complètement que possible. Les résultats de l'examen sont d'autant plus nets que la paroi abdominale est plus mince. Tout en admettant que la gastro-diaphanie peut rendre des services, Oppler pense qu'elle ne doit pas faire abandonner les autres méthodes de diagnostic, d'autant qu'elle ne peut les remplacer et que quelquefois elle fait faire des erreurs.
§ 3. — Gastroscopie
La gastroscopie a pour but de voir l'intérieur de l'estomac, comme la cystoscopie l'intérieur de la vessie ; c'est Mikulicz le premier qui y a eu recours (4).
(1) La plupart de ces travaux sont exposés dans le tz-avail de Riegel (1896), publié dans le traité de Nothnagel (Specielle Path. w. Tharapie), Consulter encore Kuttsee, Zur elektrischen Durcblarchtung des Magens. Berl. Itlin. Woch., 1895, p. 814 — Meltzing. Deutsch. Zeitschr.f. Idbi. Med. 1895, n»s 5 et 6. Berlin. Min. Wuck., 21 septembre lS9i3, p. 854.
(2) Chauffard. Sténose pylorique et vaste dilatation de l'estomac. Application au diagnostic de l'éclairage électrique intra-stomacal (gastro-diapbanie). Bull, et tncm. de la Soc. méd. den hôpit., Paris, 1897, p. 979, et Gaz. des Iiô^^., Paris, 22 juillet 1897, p. 813.
(3) Opplek. Archiv fiir Verdatwngs KrankheitcH, t. III, p. 334, d'après une analyse de VAmt-fic. J. ofmed. se, 1898, t. I, p. 90.
(4) Mikulicz. Ueber Gastroscopie uud Œsophagoscopie. Wiener med. Presse, 1881, p. 1405, 1437,1473,1505, 1637 et 1573; et Fall von Magenresecktion nebst Bemerkungen ûber ein gastroskopiscber Sympiom des Magencarcinom. Wiener med. Woch., 1SS3, p. i05 tt 745.
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L'appareil de Mikulicz se compose d\u\ tube rigide de 65 centimètres de long et de 14 millimètres de diamètre. La rigidité du tube était commandée par ce fait qu'il fallait avoir un tube rectiligne pour permettre aux rayons lumineux d'arriver à l'œil de l'observateur, son gros diamètre par la nécessité d'y renfermer toute une série de pièces différentes : le tube central visuel, les deux fils électriques, deux tubes permettant le passage d'un courant d'eau, enfin un tube permettant d'insuffler de l'air dans l'estomac. Aussi était-on obligé, pour employer ce tube, de faire une anesthésie relative par une injection de morphine à haute dose.
Au-dessus de la lampe se trouve un prisme ; l'appareil était courbé à 180°, et un deuxième prisme renvoyait les rayons.
Pour pratiquer la gastroscopie, il faut un estomac à jeun, que l'on lave préalablement pour que les aliments n'interceptent pas les rayons lumineux. Le malade est couché horizontalement, la tête renversée en arrière. On fait une injection sous-cutanée de 0,01 centigr. à 0,02 centigr. de morphine, on introduit l'appareil, on insuffle de l'air dans l'estomac, on fait passer le courant d'eau et on allume la lampe. Il est alors possible de voir la face interne de l'estomac. Elle est plus rouge que celle de l'œsophage et présente à sa surface un certain nombre de plis. Ce qui rend l'examen difficile, c'est que l'image, qu'on a sous les yeux, est mobile par suite de la transmission des battements aortiques, des mouvements respiratoires, ou encore par le fait de contractions de la paroi stomacale, souvent provoquées par la présence même de la sonde.
Mikulicz dit cependant que, par ce moyen, il a pu, dans un cas, porter le diagnostic de cancer du pylore et vérifier ensuite son exactitude par une intervention opératoire.
Rosenheim (1) fit, de son côté, construire un appareil identique mais un peu plus étroit, de 12 millimètres de diamètre seulement. L'appareil était encore assez difficilement accepté par les malades. Aussi pour diminuer encore son calibre, Rosenlieim le réduisit à une gaine et au tube optique, supprimant les tubes intermédiaires qui servaient au courant d'eau. Il arriva ainsi à avoir des appareils dont le diamètre ne
(l)EosENHElM (Th.). Ueber Œsophagoskopie und Gastroscopie. Devtsche meâ. WocJienschr., 22 oct. 1896, p. 688, et Kranhheiten dei' Speiserohrewid des j¥«.ye?w. Vienne, 2° éd.,]896,p.559.
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dopa.ssait j)as U à 10 inilliiiiclrcs (M, dniil, riiilrtidiiclidii ('■lail, (1rs lors jiliis facile. Lc! système de réfrigcraiJon (Haut sii|i])iini('', il f.ijhiit r-vilri' d'unie autre manière réchauffement pi-oduit parla lampe. Dans ce but, la lampe reste allumée pendant 15 secondes, puis s'éteint jxjndant 7 et se rallume de nouveau. Ces interruptions dans le passage du courant sullisent poui' éviter l'échaulTcment de l'appareil. On profite du moment où le courant est interrompu pour faire progresser l'instrument afin d'examiner de nouvelles régions au moment où on rallumera la lampe, si bien que l'on arrive à faire l'examen de la totalité du viscère en un temps ([ui n'est pas plus long que celui qu'on employait quand on se servait de l'éclairage permanent.
Tout récemment Rewidzoff a modifié à son tour le gastroscope de Roscnheim (1). Pour diminuer l'impression désagréable produite par l'introduction d'un tube métallique rectiligne, Rewidzolf conseille défaire le tube externe malléable, de l'introduire d'abord comme ime sonde molle, puis d'y pousser directement ou avec un léger mouvement de rotation les deux tubes internes identiques à ceux de l'appareil de Rosenheim.
L'emploi de ces divers appareils n'est pas encore courant et nous ne pouvons, à l'heure actuelle, en apprécier exactement les avantages.
§4. — Radiographie stomacale
La radiographie est utile dans le cas de corps étranger de l'estomac. Grâce à elle, Deaver a pu déterminer la situation intra-stomacale d'une épingle de sûreté avalée ouverte par un enfant de 14 mois (2).
Dans ces derniers temps on a cherché aussi à utiliser les rayons X pour étudier la forme et les mouvements de l'estomac. MM. Roux et Balthazard (3) donnent, dans ce but, à un sujet à jeun, 15 à 20 grammes
(1) Eewidzopf. Zur Technik der Gastroskopie . Berlin hlin. Woch., 11 oct. 1S97, p. S93.
(2) Deavek (John B.). Three cases of swallowed foreign bodies located by the RôntgcQ raya. AnnaU of surgery, Philadelphia, 189S, t. I, p. 6-1.
(iî) Roux et Balthazard. Rayons de Rontgen pour l'étude de la motricité stomacale. Comptes rendus de la Société de hioloijie, 1897, p. 567, et Contractions de l'estomac, rayons de Rontgen. Jhidein, p. 785.
TIÎCHNIQUE DE L EXPLORATION GASTRIQUE
de sous-nitrate de bismuth eu suspeusiou dans iOO grammes d'eau ; (le sous-nitrate de bismuth, sel insoluble, non toxique, est très opaque aux rayons X, même sous une faible épaisseur). L'ampoule étant placée en arrière et à gauche du sujet debout, si on se place en face de lui avec un écran fluorescent, on voit apparaître comme une tache sombre la partie inférieure de l'estomac.
Kuhn (1) a conseillé de radiographier le petit ballon placé à l'extrémité de sa sonde-spirale après l'avoir rempli de sous-nitrate de bismuth.
Lindemann (2), introduisant dans l'estomac une sonde molle ordinaire à l'intérieur de laquelle on a mis un fd de cuivre fin et fixant sur l'ombilic une pièce de monnaie, a fait la radiographie de l'abdomen. Les rapports de la sonde avec la projection de l'ombilic indiqueraient la situation de la grande courbure de l'estomac.
Enfin, toutrécemment Boas et Levy-Dorn (3) ont fait ingérer aux malades de petites capsules de celluloïde de 2 centimètres de long sur 1 cent. 2 d' épaisseur, remplies de bismuth. En faisant l'examen fluoroscopique presqu'immédiatement après l'ingestion de la capsule, on peut suivre ses mouvements dans l'estomac.
(1) KuHK, voir plus haut, iJ. 6.
(2) Lindemann (E.). Démonstration von Eontgenbildern des normalen und enweiterten Magens. Deutsche meil. Wochensclir., Leipzig, 1897, n° 17, p. 266.
(3) Boas (I.) et Levy-Doen. Zur Diagnostili von Magenund Darm-Kranliheiten mittels Kontgenstrahlen. Deutsch. mai. Woch., Leipzig, 1898, p. 18.
HISTORIQUE
Casimir Renaut, le premier en 1802, eut, dans un cas d'empoisonnement, l'idée de vider l'estomac et de le laver pour arrêter les accidents d'intoxication. Depuis cette époque de nombreux essais de lavages nouveaux furent faits, mais ils restaient toujours à l'état de cas isolé, jusqu'au jour où Kussmaul fit entrer le lavage de l'estomac dans la pratique courante des maladies de cet organe (2), en particulier de la dilatation. Il se servait d'une sonde œsophagienne reliée par un tube de caoutchouc à une pompe aspirante.
Leube employait une poire de caoutchouc qui, en se dilatant, formait aspiration. Pœschel de même. Tous ces procédés d'aspiration n'étaient pas sans danger, et dans quelques cas on a retiré des lambeaux de muqueuse stomacale aspirés dans l'œil de la sonde. L'introduction d'une sonde rigide présentait aussi des inconvénients. Aussi de nouveaux appareils plus ou moins compliqués, jamais satisfaisants, étaient-ils successivement préconisés, lorsqu'on 1879, Faucher (3) présenta un appareil très simple atteignant presque d'emblée la perfection. La sonde était molle et, au lieu de vider le contenu stomacal par aspiration, on utilisait simplement les propriétés du siphon.
(1) Consulter pour l'historique, Debove et Kémond. Lavage de l'estomac. Paris, 1892.
(2) Kussmaul. Traitement de la dilatation de l'estomac au moyen de la pompe stomacale. ■'j Cimi/rés dus naturalistes et médecins allemands^ Francfort, 1867, et Arck. gènèr., de méd., Paris, 1870, t. I, p. 415 et 557.
(3) Faucher. Bull, et mcm.de la Soc. méd. des hSp., 1879, et Th. de doctorat de Paris, 1882.
DESCRIPTION DES APPAREILS
Le tube de Faucher- est un tube, long de un mètre cinquante, flexible, extrêmement mou, mais cependant assez résistant pour ne pas se laisser aplatir pendant la traversée œsophagienne ; sa surface est absolument lisse, sa lumière est assez large pour permettre le passage du contenu stomacal et de matières alimentaires (fig. 3). La caractéristique de ce
FiG. 3. — Appareil de Faucher.
tube est sa souplesse. Aussi ne faut-il pas chercher à l'introduire comme une sonde ; il faut le faire avaler. On le pousse légèrement jusque dans l'arrière-gorge et l'on prie le malade de faire quelques mouvements de déglutition. Sous l'action de ceux-ci, le tube pénètre progressivement et arrive dans l'estomac. Un point de repère, placé sur letube à50 centimètres de son extrémité gastrique, empêche qu'on ne l'enfonce trop profondément.
A l'extrémité gastrique, le tube est pourvu d'un œil latéral qui pourrait suppléer l'ouverture terminale au cas où elle serait oblitérée ; les angles de section sont arrondis pour éviter toute lésion de la muqueuse.
A l'autre extrémité du tube est adapté un entonnoir.
M. Debove a modifié ce tube en donnant à sa partie œsophagienne unerigidité plus grande (fig. 4). Tout en étant suffisamment souple pour
DUSCtlII'lION DUS AI'l>AHr.II,S
reiidru tout ti'aurnal.iwiri(; iin|)0ssil)li^ cctto poilioii (r;so|ili;i^n(.|init du tiiln; osfc .sulllsaininuut l'ùsislMUiti; ])our pormcLtrc do Viiiiicn; la conlr.-irtion spasmodiqui! du j)liaryiix. Elle i!.st l(jiigiin do 50 centimètros. La douxiomc partio du tul)(^, longuo do 90 coutimètroH, (;st rolioo à la promioro par une virolu uu'^UdliqvuB, oUo ost complotemoiil. inollo (;t, pout ôtn; omplnyoo comme l)raiiclio longue d'iui si])hon, dont lo t.ubo (i'so|iliagi('ii l'ornio la
FlO. i. — Appareil de M. Debove.
branche courte ; un des inconvénients du tube de Debove est la petitesse de ses orifices qui s'obstruent facilement.
Le tube de Frémont est un peu moins rigide que celui de Debove. Il l'est assez cependant pour qu'on franchisse facilement l'isthme du pharynx. Il est plus long que les autres tubes, ce qui augmente le pouvoir d'aspiration de la branche descendante du siphon ; il porte sur son trajet un ajutage de verre à l'aide duquel on peut savoir si les liquides qui viennent de l'estomac ou qui s'y rendent s'écoulent, ou s'ils sont stationnaires (fig. 5). Une dilatation en forme de poire peut s'adapter sur le trajet du siphon, si bien que par des pressions successives sur la poire on peut aider à la progression des matières contenues dans le tube (fig. 6).
Nous signalerons enfinundispositifingénieux,imaginépar Soupault, qui peut s'adapter aux divers appareils et permet d'amorcer à volonté le tube du siphon ou de refouler du liquide dans son intérieur pour le désobstruer. Il se compose d'un tube de verre en Y dont la pai'tie inférieure reste libre. Une des branches du V peut être adaptée à la sonde, l'autre est mise, par un tube de caoutchouc, en communication avec une poire qui permet
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de pr;iti([UL'r l'aspiration ou le roroulemi'ut. Il sulfit de vider la poire, de bouclier avec un doigt l'c^xtrémité du tube eu Y et de laisser la poirt' se distendre par le fait de son élasticité, le contenu est aspiré. Pour refouler
FiG. 5. — Appareil de Frémont.
FiG. 6. — Appareil de Frémont disposé pour l'extraction du suc gastrique.
FiG. 7. — Dispositif de Soupault.
le liquide dans l'estomac il suffît de presser un peu la poire après avoir bouché aA^ec le doigt l'extrémité inférieure du tube en Y (iîg. 7).
TECHNIQUE DU LAVAGE
Le malade étant assis, avec une serviette nouée autour du cou, on le rassure, ou lui fait ouvrir la bouche et, avec la main droite, on introduit la sonde simplement trempée dans un peu d'eau fraîche, l'index gauche déprimant, si c'est nécessaire, la base de la langue et dirigeant en bas l'extrémité de la sonde. Au moment où la sonde parvient à la partie inférieure de l'entonnoir pharyngé, elle rencontre une certaine résistance et provoque quelquefois un peu de toux ; il faut alors engager le malade à respirer largement et à faire des efforts de déglutition. En même temps
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011 ])ou.sse la sonde qui pénètre dans l'(r!Hopliage. Un \<':'^i'.r r(!HHaut ot l'émission sonore de gaz indiquent que le cardia est franclii.
Souvent les liquides contenus dans l'ostomac refluent immédiatement et il sudit d'abaisser l'entonnoir vers un récipient placé à terre pour voir l'éeoulcimeiit se continuer régulièrement suivant le principe du siphon. Parfois l'écoulement ne se produit pas : il faut alors faire tousser le malade de manière à produire sur l'estomac une série de secousses expulsives. Cela suffit le plus souvent pour amorcer le siphon. . Quelquefois l'écoulement ne se fait pas, parce qu'on a trop enfoncé le tube, il suffit de le ramener un peu à soi pour provoquer l'écoulement. Enfin il peut être utile de provoquer, par de petits mouvements de va-etvient, des efforts de vomissement.
Pour le lavage, l'eau est versée dans l'entonnoir ; en élevant celui-ci on fait pénétrer le liquide dans l'estomac, on l'abaisse vivement avant qu'il soit complètement vide; le siphon étant amorcé, l'eau revient plus ou moins mélangée de suc gastrique et de détritus alimentaires. En renouvelant la même manœuvre, on arrive à débarrasser à peu près complètement l'estomac. On retire alors la sonde en engageant le malade à faire quelques mouvements de déglutition qui préviennent des régurgitations parfois très pénibles.
ACCIDENTS. INDICATIONS. CONTRE-INDICATIONS
Le lavage de l'estomac est une opération essentiellement simple qui ne présente guère de dangers. On a cependant signalé l'introduction de la sonde dans les voies aériennes, sou enroulement dans le fond de la g'orge, la réapparition d'une hématémèse, la perforation d'un cancer, l'apparition de contractures, tout à fait identiques à celles qui sont décrites sous le nom de tétanie.
Le lavage de l'estomac est contre-indiqué dans les névroses cardiaques, dans la tuberculose avancée, dans les cachexies profondes, l'excitation du malade, la résistance qu'il oppose pouvant être le point de départ d'accidents. Il l'est aussi dans les ulcères accompagnés de gas-
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trorrhagie et dans les cancers avec vomissements noirs, cas où il pourrait être le point de départ d'accidents locaux graves.
Le lavage de l'estomac a été employé très fréquemment dans le traitement des maladies de cet organe, il y a une dizaine d'années. On y a recours un peu moins fréquemment aujourd'hui. Les médecins l'utilisent encore assez souvent dans les formes graves de la dilatation stomacale et dans les moyennes lorsqu'elles s'accompagnent de catarrhe, de fermentations et d'hyperacidité faisant souffrir le malade. Il soulage les malades mais ne guérit pas les sténoses pyloriques et fait perdre un temps précieux, alors que l'interA^ention opératoire serait le salut du malade.
Le lavage a été aussi préconisé par quelques chirurgiens avant les opérations sur l'estomac, dans l'obstruction intestinale, la péritonite, etc.
Enfin le cathétérisme, pratiqué comme nous venons de l'indiquer, a divers autres usages: on l'a utilisé pour le gavage, pour l'étude des fonctions motrices de l'estomac et pour celle de la sécrétion gastrique.
L'étude des repas d'épreuve (1) extraits avec la sonde est surtout intéressante pour le médecin ; elle permet de constater l'hyperchlorhydrie, l'anachlorhydrie ou le chimisme normal de l'estomac.
Pour le chirurgien, ce qu'ily ade plus important à étudier, c'estle résultat du cathétérisme fait à jeun. 12 heures après le dernier repas, l'estomac doit être A^de ; si le cathétérisme, avec ou sans lavages ramène des débris alimentaires, c'est qu'il y a obstacle grave à l'évacuation de l'estomac (sténose pylorique ou adhérences gênant les contractions de l'organe). En pareil cas, on peut atténuer les symptômes graves par des lavages, l'administration des alcalins, on n'arrivera pas à la guérison et si letrouble apporté à l'évacuation de l'estomac est suffisant, le malade, tout en étant soulagé, tombera progressivement dans l'inanition. La perte de poids jointe à la stase alimentaire est donc, au jîremier chef, une indication opératoire. Aussi ne saurions-nous trop insister sur cette exploration de l'estomac à jeun.
(1) Un estomac sain doit être vide G heures après un repas composé d'une assiette de soupe, d'un plat de viande, de pain et d'un verre d'eau (Leube).
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L'examoii de i^iss liquides do stii.si;, (!sl, aussi iiil('!r(;sHaiil ))oiir Ir diagnostic do la laaiadio en présence d(! laijtiellc; on se Li'ouve.
DansTnlcère, c'est généralement un liquide très abondant, fluide, ayant une odeur di; \àn ferment('!, contenant uik; (|uaiitit('! d'acide cliloi'iiydrique forte ou normale.
Dans le cancer, le liquide est le plus souvent (';pais, pâteux, mèli; de mucus et a une odeur d'acide butyrique. Il ne contient pas d'acide chlorhydrique et, par contre, renferme souvent de l'acide lactique. La présence de ce dernier, considérée par quelques auteurs, spécialement en Allemagne, comme symptomatique du cancer, est simplement liée à l'anachlorhydrie et peut se rencontrer dans de simples gastrites chronique.s.
CIIMMTUli III
GASTROTOMIE
La gastroloinie est l'ouverture de la cavité stomacale. C'est à tort que l'on a quelquefois confondu sous ce nom toutes les opérations s'accompagnant d'ouverture de l'abdomen, confusion qu'on retrouve encore en 1880 dans un travail de L.-H. Petit (1). Aujourd'hui tout le monde est d'accord pour appeler gastrotomie ou taille s lomacale (2) l'ouverture simple de l'estomac.
§ 1. IIlSTOIUQUE
La gastrotomie est une vieille opération (3). Florian Matthis (de Brandebourg) l'aurait pratiquée pour la première fois à Prague en 1602, le premier jeudi après la Pentecôte. Il s'agissait d'un paysan bohémien qui avait l'habitude de se loger un petit couteau dans la gorge et qui se faisait fort d'avaler des liquides pendant qu'il gardait le couteau dans le pharynx; un jour, aux fêtes de Pâques, il avala son couteau.
Depuis cette époque la gastrotomie a été pratiquée à des intervalles variant de dix à vingt-cinq ans.
Presque toujours il s'agissait d'un corps étranger dégluti, un couteau, une fourchette, un dentier, une tige de plomb, etc. (4).
Dans certaines circonstances, la gastrotomie a dû être pratiquée pour enlever des houles de cheveux. Cette variété toute spéciale de corps
(1) L.-H. Petit. Revue sur la gastrotomie. Revue générale des sciences médicales, Paris, ISSO, t. XVI, p. 744.
(2) Colin (J.-J.). La taille stomacale . Th. de Paris, 1877, n» 402.
(3) Consulter pour l'historique, L.-H. Petit. De la gastrotomie. B^rue des sciences mé.licales, Paris, 1880, t. XVI, p. 742.
(4) Colin (J.-J.\ Loc. cit.
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étrangers est Irùs fr(''(iiientu chez les riiminaiif s <|iii se lèchent constamment et accumulent dans l'estomac des poils y formant des boules plus ou moins A'olumineuses. Elle existe aussi chez la femme, certaines femmes mettant en boule les cheveux détachés pendant qu'elles se peignent et les avalant.
Ainsi se forment des tumeurs perceptibles au palper abdominal et pouvant causer des accidents mortels (1).
Dans ces quinze dernières années, au lieu délaisser mourir les malades, on est intervenu opératoirement. Schonborn (2), Kn. Thornton (3), Swain (4), Eiselsberg (5), ont guéri leurs malades parla taille stomacale.
En dehors des corps étrangers, la gastrotomio a été pratiquée comme opération préliminaire à l'extraction d'un corps étranger ou à la dilatation d'un rétrécissement de l'œsophage (6), à la dilatation du pylore.
C'est ainsi que Richardson put enlever, après gastrotomie préalable, un dentier arrêté depuis 10 mois dans l'œsophage, un peu au-dessus du cardia. Il dut faire une longue incision et introduire, dans l'estomac, la main entière pour guider sa pince. Le malade guérit.
Loreta (7) utilisa la gastrotomie préalable pour faire la divulsion
(1) Baudamant. Description de deux masses de cheveux, etc. Hixtoii-c de la Soc. royale de médecine, 1777-1779, Paris, 1780, t. II, p. 262 ; garçon mort à, 16 ans; avait coutume d'avaler des poils de cheval depuis sa plus tendre enfance. — Pollock. Section of two larges masses of hair,etc. Trarisactions of the patliologieal Society, London, 18.51-52, p. 327; ûUede 18 ans. — Geoegb MAy. Association médical Journal, London, 28 décembre 1855, t. II, p. 1147 ; masse de cheveux de 2G onces. — Ritchie. Edinburgh mcd. Journal, t. IX; femme de 21 ans. — EnsSBLL. A case in which the cavity of the stomach YHts occupied hy an enormous mass of human hair. Médical Times and Gaz., London, 1S6!1, t. I, p. 081 ; femme de 31 ans. — Best Death from accumulation of hair, etc. Brit. med. J., 1869, t. II, p. 630, femme de 30 ans. — William Gull. Accumulation of hair, etc. Ti-ans. ofthe elinic. Soc., London, t. IV^ p. 180; femme de 32 ans.
(2) ScHôNBOEN (de Kœnigsberg). Archivf. Uin. Chir., Berlin, 1883, t. XXIX, p. 609.
(.S) Thoknton (J. Knowsleï). a successful case of gastrotomy for the removal of a large mass of hair from the stomach. Lancct, London, 9 janvier 18S6, t. I, p. 57.
(4) Swaik. Case of gastrotomy; removal of a mass of hair weighing from the stomach; recovery. Lancct, London, 22 juin 1895, t. I, p. 1581.
(5) Eiselsberg. Zur casuistik des Eesectionen und Enteroanastomosen am Magen und Darmcanale. Arch. f. Min. Chir. Berlin, 1897, t. LIV, p. 568.
(6) ElCHARDSON (Maurice H.). A case of gastrotomy, digital exploration of œsophagus, etc. Boston med. and snrg. J., 16 déc. 1886, t. II, p. 567.
(7) Loreta, trad. par Ancona. De la divulsion digitale du pylore et de la divulsion instrumentalede l'œsophage et ducardia. Arcli.gén.de méd., Paris, 1885,t. II, p. 318. Nous verrons plus loin (voir Dilatation du pylore) le procédé conseillé pour dilater le pylore sténose. Pour
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tant (11! r('l.r(';('iss(iin(!iii,s (i;sfi|)lia^'ii'iis (|ii('(l(! n'l,r(''c,isscinciil,s |iyli/ri(|ii(;H. Enliii, dans C(!S dornim's t.cinp.s, on a pi'6c.()nis('! I.a gast.rotoinii' conirnr; opération exploralric.e, poui' inspoctm' de visu les lôsioriH de rinLi'ridur de l'estomac (1), pour exciser des nlcères, pour l(!S caut(/risci', pour arrêter des hémorrhagies intra-stomacales (2) et niènu! pour extii'pei' di's tumeurs intra-stomacales pédiculées (3).
fi 2. — ■ OPKRA.TION
La première question qui se pose lorsqu'on veut ouvrir l'estomac, c'est de savoir exactement où il se trouve. A cet égard, il règne entre les auteurs un touchant désaccord. Suivant les uns, l'estomac a une direction transversale, suivant d'autres, il est oblique en bas et à droite, suivant d'autres enfin il est complètement vertical. Les recherches, que nous avons faites, nous ont montré que ses rapports étaient variables, suivant l'état de réplétion ou de vacuité du viscère, suivant les déplacements et les dilatations pathologiques qu'il peut présenter. D'une manière générale, il nous a semblé cependant que la petite courbure affectait une direction presque verticale, le pylore venant se cacher sous le foie, la partie moyenne de la grande courbure Amenant se mettre en
la dilatation du cardia, Loreta ouvre l'estomac suivant sou grand axe entre les deux courbures, le fait maintenir par un aide et, sur l'index gauche introduit dans le cardia, glisse sa pince dilatatrice. Celle-ci ressemble il la pince à dilatation périnéale de Dupuytren, mais ses proportions sont très différentes : les branches sont longues de 24 centimètres du point articulaire à leur extrémité antérieure ; les manches sont plus arqués et faits de telle manière que les branches ne peuvent s'écarter l'une de l'autre que de 5 centimètres au plus. Après avoir pénétré à travers le rétrécissement, il fait écarter les branches de la pince qu'il retire de haut en bas. La même manœuvre est répétée plusieurs fois de suite et la dilatation est obtenue. La pince est alors retirée, l'estomac suturé et la plaie abdominale refermée.
(1) Defontainb. Extirpation du cancer de l'estomac. Ai-ch. jjrovincialcs de citirurgie, Paris, 1892, p. 77. — Delagénièrb (Henry). De l'exploration intra-stomacale après gastrotomie. BnlUtiiis et wém. de la Soc. de ehiriirgif, Paris, 10 mars 1897, p. 200, et Arch. proviiieiales de oMrurgie, Paris, 1897, p. 239.
(2) Maeion. De Vintertcntion chirnrgicale dans le cours etlcs suites de Vnlcère de l'estomac. Thèse de Paris, 1896-1897.
(3) Chaput, après gastrotomie, a excisé un adénome pédicule de la paroi postérieure de l'estomac. (Chapht. Sidl. et Mém. de la Soc. de chir. Paris, 1894, p. 452.) — La même opération a été faite par Lyman. (C.-B. Ltman. Report of a case of gastrotomy for removal of a pedunculated carcinoma of the stomach. Aimais of surgery. Philadelphia, 1896, t. II, p. 310.)
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contact avec la paroi abdoniinal(^ antérieure et cela dans une étendue plus ou moins grande suivant la dilatation plus ou moins grande de l'estomac, celle-ci s'effectuant principalement aux dépens de la portion de l'estomac intermédiaire à la grande tubérosité et à l'antre pj'loriquo.
Du reste, dans le cas de corps étranger, il arrive souvent que l'on sente le corps du délit par le palper abdominal, comme cela nous est arrivé chez un malade que nous aA'ons débarrassé d'une fourchette qu'il avait avalée accidentellement (1).
Pour pratiquer sa célèbre opération de l'homme à la fourchette,
FiG. 8. — Rapports de la face antérieure de l'estomac.
S. Estomac. — F. Foie. — V. Vésicule biliaire. — D. Duodénum. — Entre la 9" côto (IX) et
la dixième (X), on voit le ligament qui les unit.
opération irrégulièrement menée, où le chirurgien tenta inutilement de provoquer des adhérences par l'application répétée de caustiques, L. Labbé fit quelques recherches anatomiques sur les rapports anatomiques de l'estomac. Ces recherches, faites à l'amphithéâtre des hôpitaux par son neveu, Ch. Labbé, conduisirent à cette conclusion que toujours ce viscère était en rapport direct avec la paroi antérieure de l'abdomen dans l'aire d'un petit triang-le, limité à droite par le lobe gauche du foie, à gauche par le rebord costal, inférieureinent par une ligne transversale passant par les cartilages des neuvièmes côtes (iîg. 8).
(1) F. Tekeiek. Fourchette arrêtée dans l'estomac, gastrotomie, suture de la plaie stomacale; réduction immédiate, guérison. Bidl. et mém. de la Soc. de chir., Paris, 1889, p. 436.
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L. Lahlx'^ conscnllii drs hirs de l'aire une iiicisiiiii |iar:illi'lc au ichurd costal gauche et à 1 ceutimcti'e eu (I(;daiiwde lui, incision de 4 centirn., dont l'cxtréniité inférieure tomberait sur une ligne ti'aiisv(!rsale passant par le cartilage des neuvièmes côtes, faciles à d('l,erniin(!r en comptant les côtes de haut en bas et on constatant, en (jui est vrai le plus souvent, que la côte immédiatement sous-jacente, la dixième, se meut et déter- . mine un frottement spécial sur elle, lui étant reliée ])ar un liganienl de G à 7 millini.
D'autres incisions ont été préconisées :
Ilubner conseille d'inciser sur la saillie du corps étranger ; Schwab, Cayroche veulent qu'on fasse une incision verticale sous les fausses côtes gauches ; Bell préconise une incision de la neuvième côte gauche à l'ombilic.
Il nous semble que l'incision médiane est supérieure à toutes les autres. Elle ne donne pas de sang pourvu qu'on ait la précaution de rester légèrement à gauche de la ligne médiane pour éviter la faux de veine ombilicale, elle permet de s'orienter facilement, elle peut être agrandie à volonté.
La recherche de l'estomac est facile. Le plus souvent on Fa sous les yeux. S'il est rétracté, il suffit de se rappeler un rapport constant, véritable repère indiqué autrefois par Sédillot, la face inférieure du foie. Toujours la petite courbure est en rapport avec celle-ci. Rien de plus simple dès lors que de suivre la face inférieure du foie avec le doigt pour accrocher l'organe qui profondément est en rapport direct avec elle et l'amener dans la plaie; c'est l'estomac, facile à reconnaître à sa couleur et à son mode de vascularisation.
L'estomac découvert est amené au niveau de la plaie pariétale ; quelques chirurgiens, craignant l'écoulement du contenu stomacal dans le péritoine, ont conseillé de commencer par fixer l'estomac dans la plaie, de faire, en un mot, une gastropexie. C'est la pratique que suivit, en 1876, L. Labbé.
Auparavant, on avait cependant ouvert directement des estomacs pour en extraire des corps étrangers. Bien plus, une fois le corps étranger retiré, les chirurgiens anciens abandonnaient l'estomac dans le ventre,
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se fiant aux contractions musculaires pour maintenir l'incision fermée. Comme ils maintenaient leurs malades à une diète absolue, ils obtinrent un certain nombre de guérisons.
Leur maniùj-e de procéder, évidemment trop simpliste, pouvait être rendue parfaite en y adjoignant la suture de l'estomac. En tout cas l'opération en deux temps, la gastropexie préalable, la fistulisation temporaire de l'estomac do L. Labbé, étaient des complications inutiles.
L'estomac étant attiré au dehors, après libération des adhérences, s'il y en a, on le maintient soit avec une pince mousse, soit, ce qui vaut mieux, avec les doigts d'un aide et on l'isole au milieu de compresses stérilisées.
Voyant bien ce qu'on fait, on l'incise alors au dehors du ventre, évitant le plus possible les gros vaisseaux, les pinçant au besoin et les liant. ArriA^é au niveau des couches profondes de l'estomac, on veille à ne pas décoller la muqueuse et dès qu'elle est incisée on la repère avec quelques pinces pour quelle ne disparaisse pas dans la profondeur.
L'incision faite, on retire le corps étranger, jiuis on referme la plaie stomacale. On a fait 2 ou 3 plans de sutures : 1 muqueux, 1 séro-musculaire; ou 1 mucjueux, 1 musculaire, 1 séreux.
C'est de cette manière que nous avons opéré en 1889 dans le cas suivant :
Obs. I. — Fourchette dans l'estomac. Gaslrotomie. Guérison. — D..., 19 ans, boucher, entre le 10 avril 1889 à l'hôpital Bichat. Il raconte que la veille au soir, en voulant pousser une peau d'orange arrêtée dans son gosier avec sa fourchette, celte dernière a été entraînée dans l'oesophage et qu'il l'a avalée.
A ce moment même il n'a ressenti aucune douleur ; mais, au bout d'une heure environ, il éprouva des douleurs au niveau du creux épigastrique, douleui's analogues à celles que 1 on ressent quand on a très faim. Ces douleurs s'exaspéraient par instants, ce que le malade attribuait au déplacement du corps étranger dans l'estomac.
État à l'entrée. — Le creux épigastrique est déprimé, ce qui lient à l'état de maigreur du sujet. En l'examinant à contre-jour, on aperçoit une petite saillie située à droite de la ligne médiane, à 15 millimètres de cette ligne. Cette saillie suit manifestement les mouvements de la respiration ; dans les fortes inspirations, elle descend jusqu'à 2 centimètres de l'ombilic, et remonte dans les fortes expirations à 4 centimètres environ au-dessous du rebord des faussses côtes.
A la palpalion, cette saillie est dure, communique à la main les battements aortiques ; en outre, on la sent glisser sous le doigt pendant les mouvements respiratoires.
Nulle part on ne trouve d'autre saillie ; de plus, en glissant le doigt sous la tumeur,
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elle si!iiil)lr si'CDiiCmiirr iivi'i; iiik^ |i.'irni irsisl.'Hilc, s{ir l;ii|ur||r, un sent eiieon; rj(>s \>:Mi:liieiils iioi'l,i(|iies, el, (|iii se dirige en Iniiit vers r:i|]|MnMli(;e .\i|ilionle.
Do cet examen, il résnltei'ait que l'cxlrémité saillante n'est aiitn' i|iie le Im'c du iiiancln^ de la foinxliettc, qw. celte dernière n'(!st pas conehéii ti'ansversaleiMciit dans l'eslonjac, mais dirigée ol)li(iuenient, eonime si l'extrémité d(!S (liants était encore enf,'af.'ée on lixée dans la région dn cardia.
Le lendemain, 11 avril, les choses ont pcn cliangé, le malade a sond'ert la nuit, mais a pu dormir ; quant à la saillie formée par rcxlrémité di'oiti^ de la fniM'clielte, elle est moins visible et reportée plus à droite de la ligne médiane.
Gastrotomk, par M. TEniUER avec l'aide du D'' Quéiin. — Incision niédiane sur la ligne blanche, longue d'environ 11 conl;imétres et s'étcndant d'un point situé à 8 ccntimélres au-dessous de l'appendice xiphoïdicn jusqu'à 4 eentimèlrcs au-dessus de l'ombilic.
Les couches sous-cutanées sont ensuili; divisées, puis l'aponévrose, qui est épaisse et résistante. La graisse sous-péritonéalc est abondante, elle est incisée avec précaution.
Avant d'ouvrir le péritoine, M. Terrier reconnaît la situation de la fourchette qui glisse sous son doigt en suivant les mouvements du diaphragme.
La séreuse est alors ouverte à la partie inférieure de l'incision. L'estomac apparaît alors rouge, congestionné. Il présente une petite saillie qui corres|iond à l'ouverture abdominale et qui est formée par l'extrémité mousse de la fourchette.
M. Terrier saisit l'extrémité de la fourchette à travers les parois stomacales, qu'il attire par la plaie, et qu'il incise après avoir placé tout autour des compresses et des éponges protectrices. L'ouverture est faite au bistouri et avec la précaution d'éviter les vaisseaux. Dès que l'organe est ouvert, des pinces sont placées d'une part sur la muqueuse et d'autre part sur la musculeuse et la séreuse réunies. Enfin l'ouverture est agrandie jusqu'à ce que le manche de la fourchette vienne faire hernie à travers. La fourchette est alors facilement dégagée et extraite.
Il résulte de cette incision une petite plaie de l'estomac longue de 15 millimètres à 2 centimètres environ qui est traitée de la façon suivante :
La muqueuse, dans une très petite étendue, est séparée do la couche musculeuse, puis suturée au moyen de cinq points de suture faits au catgut.
La séreuse, avec la musculeuse, sont réunies par cinq autres sutures de Lembert faites également au catgut. Il en résulte, lorsque les fils sont noués, une cicatrice linéaire au niveau de laquelle la séreuse est partout et parfaitement en contact avec elle-même.
L'estomac est alors abandonné à lui-même dans l'abdomen.
La plaie abdominale est alors fermée par deux plans de sutures, un premier plan de catguts ferme la séreuse, puis cinq fils d'argent sont passés à travers la peau et l'aponévrose. Enfin l'affrontement de la peau est obtenu par sept crins de Florence.
Pansement iodoforraé.
Durée de l'opération, .35 minutes.
On a utilisé .30 grammes de chloroforme.
Remarque. — La fourchette est en étain et mesure 22 cenlim. de longueur.
Marche. — Les suites opératoires furent très simples, la tenqjérature resta absolument normale dès le jour de l'opération.
15 avril, premier pansement. Trois fils d'argent sont retirés, plaie réunie.
Le 17, deuxième pansement. Les deux derniers fils d'argent sont retirés.
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Le 21, li'oisièmc paiisciiu'iit. Les crins retirés, on place du linl horaci(|uo sur la plaie, qui peut être considérée coiiinie absolument, guérie.
Comme régime, le malade prend, le lendemain de l'opération, 1 grahime de naphtol par jour, et on le laisse à la diète complète pendant ipiarante-luiit heures. Au bout de ce temps, on permet ilii lait : un ilcmi-liliv W 14 aviil, nu litre le 15; le 16 on lui laisse manger un œul'.
Après ce jour, il entie en convalescence et recommence peu à peu l'usage des aliments solides.
D'ailleurs, des le cinquième jour après l'opération, il a mangé du pain qu'il se procurait en cachette dans la salle.
Il quitte l'hôpital le l'^"' mai 1889 absolumcul guéri, et mange comme tout le monde.
Revu le 17 mai 1889, D... ditque tout elTort violent, surtout avec renversement du tronc en arrière, détermine un tiraillement douloureux du côté do la cicatrice. De plus, il prétend que la digestion de la viande est assez pénible.
Toutefois, l'état général est excellent elle malade a fort bon appétit. La cicatrice est rougeàtre, chéloidienne, fort résistante, elle ne présente pas de tendance à l'éventration. Elle est longue de 9 centimètres, et située à 8 centimètres de l'appendice xiphoïde, et à 4 centimètres de l'ombilic.
Aujourd'hui nous serions tenté d'opérer plus simplement, faisant d'abord un surjet qui comprend toutes les tuniques de l'estomac, surjet hémostatique en même temps qu'oblitérant, puis par-dessus ce surjet, un deuxième surjet séro-musculaire.
Les parties essuyées, on les rentre dans l'abdomen que l'on referme ensuite suivant le mode habituel.
Le pansement ne présente rien de particulier, un peu de morphine et la diète pendant les 24 ou 48 premières heures nous semblent suffisants. Des injections sous-cutanées de sérum, des lavements nutritifs, des lavages de la bouche seront prescrits. Puis on donnera du lait, des œufs, du bouillon, des soupes jusqu'au quatrième ou cinquième jour, moment où l'on commencera une alimentation plus substantielle.
Lorsque lagastrotomie est pratiquée pour faire l'examen direct de lésions de la muqueuse stomacale, elle peut être plus complexe. Certes elle est simple lorsqu'il s'agit, comme l'un de nous y a eu recours dans un cas, de voir quelles sont les limites d'une lésion cancéreuse de la muqueuse, mais elle peut être difficile dans certain cas de lésions très limitées, dans la recherche d'une érosion,point de départ d'une gastrorrhagie par exemple. Il faut alors faire cette exploration suivant certaines règles, qui ont été
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bien étudiùes par notre aiiciou iiil,(uii(i Savariaud (1). On examine la face antérieure de l'estomac puis sa face postérieure, après ell'on-
FlG. 9. — Main introduite dans l'arrière-cavité des épiploons.
drement du ligament gastro-colique dans sa partie gauche (2), et au-
(1) SAVAEIAUD. De l'ulcère liémorrlmgique de l'estomac et de son traitement chirurgical, Paris, Steinheil, 1898. '
(2) Savariaud conseille d'agir sur la partie gauche de l'épiploon gastro-eolique parce que l'on ouvre sûrement la bourse rétro-stomacale, tandis que si l'on déchire le ligament au niveau de l'antre du pylore, on risque de tomber sur le ligament postérieur du pylore, et, dans ce cas, on croit à des adhérences de la face postérieure de l'estomac, alors qu'il n'en existe pas en réalité (ce ligament postérieur du pylore s'étend du pancréas au pylore, au voisinage de la petite courbure ; il sépare la bourse rétro-stomacale, d'une cavité séreuse, située au-dessus et à droite d'elle, cavité logeant le lobe de Spiegel et méritant pour cette raison le nom de bourse sous-bépatique ; sou développement est trf's variable suivant les sujets. Comme il est avasculaire, on peut l'effondrer sans danger une fois la bourse rétro-
GASTIIOTOMIE
dessous des artères gastro-épiploïques (1), on fait sur l'estomac, à égale distance des deux courbures, une incision transversale de 8 à 10 centimètres. On vide avec un aspirateur les liquides stomacaux accumulés dans la g-rossetubèrosité, puis avec des tampons montés on absterge la muqueuse. Ceci fait, on peut déjà examiner la partie moyenne de Testo-
FlG. 10. — EL-tourneinent de l\-stoiu;ii'. Les lèvres de la plaie stomacale, sont fixées par quatre places à la fente faite à une compresse ; l'extrémité des quatre derniers doigta introduite, par une incision faite il l'espace gastro -colique, dans l'arrière-cavité des épiploons, retourne l'estomac comme un bonnet, mmiueuse en l'air.
mac. Si Ton ne voit pas la lésion, on retourne l'estomac comme un bonnet, muqueuse en l'air, avec l'extrémité des doigts introduits en arrière de l'organe, dans l'arrière-cavité des épiploons (fig. 9). On peut
stomacale ouverte et faire ainsi communiquer largement les deux parties de l'arrière-cavité des épiploons).
(1) Pour éviter la lésion des nombreuses branches que ces artères gastro-épiplo'iques donnent à l'estomac (Savariaud).
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ainsi amener au jour tous les points mol)ilos de. l'estomac, les deux faces, les deux eourburos et une partie delà grosse tubérosilé (fig. 10).
Pour voir le eaidia , il faut, dit Savariand , soulevo]' le Itdje gauche du foie avec un écarlcur |ilal, Irrs long et peu laif^c, (pi'uri
FiG. 11. — Exploration du cardia. Des écarteurs sont placés et permettent de voir l'oriflce cardiaque et la grosse tubérosité.
introduit dans la cavité stomacale jusqu'au voisinage du cardia, un peu à gauche de la ligne médiane. Plaçant en face de cet écarteur une large valve qu'on tire en bas et à gauche, on voit toute la grosse tubérosité et le cardia (fig. 11).
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En ajoutant aux 26 cas de gastrotomie réunis par Crédé (1) 28 autres cas, colligés par Fricker (2), nous arrivons à un total de 54 gastrotomies pour corps étrangers qui ont donné en bloc 44 guérisons et 10 morts, mortalité considérable. Si l'on divise cette série de 54 cas en deux, l'une correspondant aux opérations faites dans la période préantiseptique, l'autre à celles faites depuis la mise en pratique des méthodes antiseptiques et aseptiques, on voit que dans la première on a eu :
Sur 19 cas, 15 guérisons, 4 moi'ts.
Dans la deuxième :
Sur 35 cas, 29 guérisons, 6 morts.
Heydenreich, recueillant 15 faits postérieurs à 1877, trouve 13 guérisons, 2 morts (3).
Les résultats doivent, croyons-nous, encore s'améliorer et la gastrotomie pour corps étrangers doit être à l'heure actuelle, pour tout chirurgien rompu à la pratique de la chirurgie gastro-intestinale, une opération bénigne (4).
Il en est de même pour les gastrotomies préliminaires au cathétérisme de l'œsophage.
Au contraire, les gastrotomies faites pour arrêter des hémorrhagies stomacales abondantes^ suite d'ulcère vrai ou de cette maladie autrefois connue sous le nom d'érosion hémorrhagique de l'estomac (5), et récem-
(1) Crédé. Archiv fiir Idinische Chirurgie, Berlin, 18S6, t. SXSIII, p. 574.
(2) Feickee. Eiu seltener Fall von Fremdkôrper in Magen. Gastrotomie. Heilung. Devtsclw mcd. iVoch.. Leipzig, 1897, n» 4, p. .574.
(3) Hetdenkeioh. De la taille stomacale. Semaine médicale, Paris, 1891, p. 1. (La statistique comprend 3 morts ; nous avons dû en supprimer une, car il compte par erreur comme mort un cas de Félizet).
(4) Elle peut être suivie de guérison même dans les cas où l'estomac contient des corps étrangers multiples. Fricker (ioc. cii.jput extraire de l'estomac d'une aliénée : une clef, deux cuillers à café, une fourchette, deux épingles à cheveux, 12 morceaux de verre, une plume d'acier, 9 aiguilles, un morceau de graphite, un bouton de bottine, un fragment d'espagnolette, deux poinçons ; son opérée guérit.
(5) Ceuveilhier. Anatomie path. du, corps humain, Paris, 1830-1842, livraisons XXX et XXXI.
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meut (li'ici'iLi; par Didiilafiiy sdiis le iinm (T c.iu.lri'.ralio siniplcx (1), u'oiil (Idiiiir^ ((lie (1(!S iM'siillals iniiiuWlials iiK'Miiocnis. Sur 'J «'as, iioum trouvons (i morts ut 3 guérisons (2).
De rex|)osé de ces divers résultats opi'u'atoiriîs, nous d(!Vous conclure (lue dans les ('(irps iM-i'aiigcrs de rcstoiuac, la gasli-otomic rsl, indif[uéc d'uiK! manière absolue, dès que hs diagnostic estposi;, \\ moins (pi'il ne s'agisse d'un de ces corps qui peuvent sans inconvénient parcourir tout ](! tul>u digestif. Elle est de même in(li(pi(''e poui' |iratiqui'r le cathétérisme rétrograde de l'œsophage dans les cas où le passag(! d'instruments par les voies naturelles a été reconnu impossible (3). Dans la gastrorrhagie foudroyante (4) les résultats actuels de la gastrotomie font que l'opération est plus discutable. 11 est certain que bon nombre de malad(!S guérissent après une liématémèse abondante ; par la diète absolue et la glace sur l'épigastre.
De ce fait que la chirurgie n'a pas encore donné, tout ce qu'on peut en attendre, on ne peut conclure que l'opération doive être rejetée. Nous sommes au début de ces opérations, qui souvent ont été mal conduites, en particulier dans les cas d'érosion hémoi'rhagique, peu connues jusqu'à ces derniers temps. Aussi pouvons-nous espérer que les résultats iront s'améliorant et devons-nous encore conserver l'espoir d'arriver à guérir le plus grand nombre des hémorrhagies graves de l'estomac dans un avenir très rapproché .
— PiLLiET. Etiule d'histologie sur l'érosion liémorrhagique de la muqueuse de l'estomac dans les gastrites. Bull, do la Soc. anat., Paria, 1891, p. 693.
(1) DiEDLAPOY. Exulceratio simples. L'intervention chirurgicale dans les hématémèses foudroyantes consécutives à l'exulcération simple de l'estomac. Bull, de l'Académie de mcdeciiie, Paris, 1898, p. 49, et S. Duplay. Ibidem, p. 90.
(2) Hartmann. L'intervention chirurgicale dans les cas d'ulcère de l'estomac. Bnllet. et mém. delà Soc. de chir., Paris, 1S97, p. 817.
(3) GissLER a réuni 10 cas de cathétérisme rétrograde de l'œsophage. Dans un de ces cas, Bergmann avait fait une ouverture énorme de l'estomac et engagé dans la partie inférieure du rétrécissement de l'éponge préparée. — (G. Gissler. Ueber die rétrograde Dilatation von Œsophagus-Strikturen. Bcitr. s. Jdin. Chirurgie, Tubingen, 1892, t. VIII, p. 109.)
(4) Nous employons ici le mot gastrorrhagie de préférence à celui d.'hématà.mé-ie prononcé dans toutes les discussions qui ont eu lieu récemment sur cette question, car il est évident que ce qui doit guider, c'est l'abondance de l'hémorrhagie et non simplement l'abondance du sang vomi. Ou devra toujours, eu présence d'une hématémèse, même petite, rechercher les divers signes de l'anémie aiguë, nue quantité considérable de sang ayant pu passer dans l'intestin.
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Enliii la gastrotomie ei^t indiquée commo temps juM'liiniiiaire clans l'ablalion des tumeurs polypeuses de l'estomac; Chaput, Lyman, y ont eu recours avec succès (1). On sauvera ainsi des malades commie ceux de Kemk (2), de Robert (3) qui sont morts d'hémorrhagies.
(1) Voir plus haut, p. 23.
(2) Kemk. Ueber einem létal verlaufenen Fall von Myoma ventriculi-. Société médicale de Stnuliourg, 13 octobre 1896; anal, iu Berne de gynécologie et de chirurgie abdominale. Paris, 1897, p. 743.
(3) KOBEBT. BtiU.ctmém. de la Soc. de r/iic, Paris, 1898. p. 29i.
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GASTROSTOMIE
On décrit sous le nom de gastroslomie l'ouverture permanente de l'estomac, la création d'une bouche stomacale {axo\m^ bouche). Elle a élc'^ pratiquée soit pour pi^rinettrc rinti'oductiou directe! des aliments dans l'estomac lorsrpi'ils ne peuvent y arriver par les voies naturelles, soit pour faire la dilatation progressive de rétrécissements du pylore, du cardia ou de l'œsophage.
§ 1. — Historique
La première idée de cette opération est due à Egeberg qui, dans un mémoire lu à la Société médicale de Christiania le 8 mai 1837 (1), indiqua théoriquement le moyen de pratiquer des fistules stomacales en s'appuyant sur les faits déjà connus de iistules gastriques consécutives à des traumatismes, en particuliei*- sur l'histoire du canadien de William Beaumont, publiée en 1833.
Blondlot, en 1841, étudiant la digestion gastrique (2), fit sur des animaux, des fistules stomacales pour recueillir le suc gastrique. Il introduisait dans l'ouverture, qu'il pratiquait, une double canule; le plus ordinairement, ses animaux mouraient de suppuration et de péritonite.
En 1844, Watson (3) considère l'opération comme possible ; il conseille de faire l'ouverture sur la face antérieure de l'organe à égale distance de ses extrémités pour ne pas altérer ses fonctions.
Monneret et Fleury, en 1845, parlent de la possibilité d'établir
(1) Mémoire traduit parL.-H. Petit. Traité de la gaxtrodomie, Paris, 1879.
(2) Blondlot. Traité analytiq^ae de la digestion, Paris, 1843.
(3) Watson. Americ. J. of med. seieiiee/!, Philadelphia, ISU, 2« sér., t. VIII, p. 309.
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une lislulu gastrique lors crobstruction (cso|iliagic'iuic bas situéo (1).
En 184G, Sôdillot commence la publication de sa série de mémoires par une communication sur la gastrostomie fistuleuse à l'Acadcmie des sciences (2). La môme année il étudie dans un mémoire spécial les cas auxquels semble convenir l'opération (3) et il fait des expériences sur les animaux (4). En 1847 il présente, à l'Académie des sciences, une troisième note sur les plaies et fistules de l'estomac dans leurs rapports avec la gastrostomie (5).
La môme année, un chirurgien do Gateau-Gambrésis, Pétel, frappé par la lecture des mémoires de Sédillot, propose, à la Société médicale de Gambrai, de faire la gastrostomie à un malade porteur d'un rétrécissement œsophagien et mourant de faim (6). L'opération fut rejetée par ses collègues.
La première opération sur l'homme fut faite le 13 novembre 1849 par Sédillot; le malade était inanitié, à demi-mort; Sédillot ne fit pas de sutures; il se contenta de placer une canule à larges bords, mais la canule ne tint pas, fila dans l'abdomen et le malade succomba (7).
La deuxième opération appartient encore à Sédillot ; elle fut faite le 21 janvier 1853, toujours dans de mauvaises conditions. Cette fois, Sédillot fixa l'estomac à la paroi abdominale; mais, sous l'influence d'efforts de vomissements, l'estomac se détacha, il dut le saisir avec une pince; il y eut de la suppuration, une péritonite et le malade succomba le dixième jour.
La troisième opération fut faite en Allemagne par Fenger qui écrivit sur la question un travail très complet (8). Son opération fut régulièrement conduite. Par une incision étendue de la pointe sternale au bord
(1) MONNEEET et Fleuby. Compcndmm de médecine, Paris, 1845, t. VI, p. 235.
(2) SÉDILLOT. De la gastrostomie iistuleuse. Académie dos sciences, 27 juillet 1846, p. 222.
(3) SÉDILLOT. Des cas auxquels la gastrostomie est applicable. Académie des seieitces, 16 novembre 1816, p. 907.
(i) SÉDILLOT. Gaz. mcd. de Strasbourg, LS46, p. 406.
(5) SÉDILLOT. Des plaies et des fistules de l'estomac considérées dans leurs rapports avec la gastrostomie. Académie des sciences, 5 avril 1847, p. 584.
(6) PÉTEL. De la gastrostomie, appréciation de cette opération. Gaz. des JtSp., 1847, p. 103.
(7) Observation relatée in Wimpfpen. La gastrostomie et ses indications. Th. de Strasbourg, 1850, 2= série, n» 209.
(8) Fenger. Arriiic.fiir jMt/iol . Anatiimie, Berlin, 1854, t. VI, p. 3!30.
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extorno du droit gniiolu', lo long du boi'd dos faussos cùtiis (incision encore décrite sous lo nom iV incision, de Fcngcr), il ouvrit l'îdxlomon (;! alla attirer rostomac on \r. prenant ontm lo |)oueo et l'indox. 'l'ransfixaut à cha((ne jjout do la plaie l'estomac avec uiu; aiguille et du lil, il l'incisa (!t le fixa à la paroi; son opéré succomba. Depuis cotte épncpio, la gastrostoniio fut prati([n('i(^ à dos inL(!rvallos variables (1), sans ([u'on pût obtenir une guérison avant 1.875.
C'est le 23 mars 1875 que Sydney .lones, qui avait essuyé antérieuremont deux échecs, guérit pour la première fois un malade d'une gastrostomie (2). Il s'agissait d'un cancéreux de G7 ans, souffrant de dyspliagie et pouvant encore avaler des liquides. Son incision fut faite sur une ligne tirée du bord externe du mamelon gauche au bord externe de l'épine du pubis ; elle commençait à un pouce du rebord costal et avait trois pouces et demi de long. Sydney Jones ne commença l'alimentation que le 6° jour. Son opéré mourut après 40 jours, de bronchite et d'hémoi'rhagies consécutives à son cancer œsophagien.
C'était le premier succès opératoire, depuis le 13 novembre 1849, date de la première gastrostomie, c'est-à-dire, depuis plus de 24 ans, presqu'un quart de siècle.
L'année suivante, en 1876, nous voyons L. Labbé, pour extraire un corps étranger, faire en somme une gastrostomie, puisqu'il fistulise sa plaie, et obtenir à son tour un succès. Le 26 juillet de la môme année, A. Verneuil applique de même avec succès, à un malade porteur d'un rétrécissement œsophagien, le procédé de L. Labbé; depuis ce moment
(1) Kn 1S5S et 1859, opérations de Cooper Forster. Guy's hospital liepcirts,London, 1858, t. IV, p. 12. — En 1860, Sydkey Jones. Trans. imtli,. Soc, London, t. XI, p. 101. — En 1865, Arthur Bar (De la gastrostomie. Th. de Strasbourg) propose un procédé absurde : ponction pour fixer l'estomac lors de grande inspiration. — En 1866, opérations de Thomas Bryaxt. de CuEUNO, de Sydney Jones. — En 1867, opération de von Thaden, relatée par Scharfpenberg. Bt' gastrotomia proptcr œsophagi stcmsum constituta. Th. de Kiliœ. — 1868. Durham. Ouy's Iwsxnt. Sep., London, 1859, 3° sér., t. XIV, p. 195. — 1869, H. T. Fox. Austrahisîaii med. .].. Melbourne, 1868, t. XXIII, p. 289. — 1870, Maurt. Amer. J. of med. se., Philadelphia, 1870, t. LIV, p. 365. — En 1871, JOHN L.VVE. Zaïifet, t. II, p. 119. — En 1872, huit opérations, JouoN (de Nantes), Th. Smith, Mac Cormac, Legros Clark^ Troup, Bryant, F. Mason, Jackson. — En 1874, nous trouvons les opérations de EoSE, de Zurich, de Jacobi, de New- York, de JOHAN Hjort, de Christiania, et de Moller, également de Christiania.
(2) Sydney Jones. Lancet. Londres, 15 mai 1S75, t. I, p. 678.
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l'opération est très communément pratiquée et en 1879 paraît le travail de L.-H. Petit, extrêmement bien fait et très complet au point de vue de l'historique de la question (1). Dès lors, la question est jugée et la gastrostomie entrée dans la pratique chirurgicale. En étudiant les divers procédés opératoires nous verrons les étapes jiarcourues depuis cette époque.
§ 2. — Opération
Procédé de A. Verneuil (2). • — En 1876, se trouvant en présence d'un malade porteur d'un rétrécissement cicatriciel de l'œsophage, A. Verneuil pratiqua la gastrostomie en appliquant à la formation de la bouche stomacale les préceptes posés par Léon Labbé à propos de sa gastrostomie.
A environ 1 ou 2 centimètres en dedans du bord costal et parallèlement à lui, il fît une incision de 5 centimètres qui se terminait inférieurement au niveau d'une ligne fictive réunissant les extrémités des neuvièmes côtes. Gela fait, il sectionna couche par couche les différents plans de la paroi abdominale, faisant une hémostase parfaite en liant tous les vaisseaux au catgut. La plaie étant maintenue béante à l'aide d'écarteurs, le péritoine fut saisi avec une pince à griffes et ponctionné, puis débridé en haut et en bas sur la sonde cannelée.
Le ventre ouvert, on tombe quelquefois sur l'estomac ; dans d'autres cas c'est le foie volumineux, pu le ctMon ti-ansverse ou le grand épiploon qui se montre dans la plaie. Il faut aller cherclier l'estomac; pour cela on attire avec les doigts l'épiploon par en bas, et l'on voit l'estomac se présenter à sa suite.
Une fois l'estomac amené dans la plaie, A. Verneuil le saisissait avec une pince à mors plats ou une pince à griffes; pour le maintenir hernie, il le transfixait avec deux grosses ;iiguilles à acupuncture, placées
(1) L.-H. Petit. Truite de la i/astrostouiU; Paris, 1879, et Revue générale in lîemiu ih:s sciences médicales, Paris, 1880, t. XVI, p. 746.
(2) A. Vernkuil. Rétrécissement cicatriciel de l'œsophage, gastrostomie, guérison. Snll. de l'Acad. de médecine, Paris, 1S76, p. 1025.
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])nrJill('^l(MnriiL l'iiiK! à l'iiiihfn on, iui cowlvinya, r.ti (jroix, di' iiiMtiirrc à sii|)[)ririi(M' Tiiidc. cIimi'}^'!' (\r. iiiiiiiilniiii' l'(^sl.ornju;.
Il siiUirail. iiliirs l:i jinrol sloiiiiiciih! :i l;i \t:w(t\ :il)(liiiiiiii:il(: iivi'c di^s lils (l'argfMil; (iii'il |);issiiil II l'aidi- d'iiiKt ai^iiilli^ lidiidi'c avec poii.SH(!-(il (soiLi; de roiiiî deid.i'c (|ii{ pousse le IM). (;iia(|iie aiis(^ de (il corrun'eiiait. Umii: ('(''paisseiir de resiromac. el, i.ouUU'épaisseiir de la paroi ahdoiiiiiialr. ()ii arrêtait le lil d'argeiil en passant ses uliefs à travers un Ixiiiluii de plond) (pi'on écrasait. Les anses étaient assez rapprochées, de 5 eu H millimètres.
L'estomac étant solidement fixé, on enlevait les aiguilles à acupuncliii'e et ou l'ouvrait sui' une étendue de 1 centimètre. Cette ouverture saigue assez soUAiMit et y\. Verneuil, Lanelouguc^ de liordeaux, Le Deulu ont dû y placer des piuees à pression; L(^ Deutu, dans un cas, a eompi'imé les lèvi'es de la seclion eu y mettant de l'amadou; mieux vaut tordre ou lier \i\ vaisseau au catgut.
Dans l'ouverture ainsi faite, ou plaçait une grosse sonde molle en caoutchouc lougc, qu'on fixait sur ses bords avec un fil d'argent. On bouchait la sonde avec un fosset ; on plaçait un bandage collodionné, pensant que le collodion empêchait le développement de la péritonite, et par-dessus, de la charpie ou de la gaze imbibée d'eau phéniquée.
Vers le 12" jour on enlevait les fils d'argent quand ou ne les laissait pas tomber spontanément.
Ultéi'ieurement, comme l'ouverture ne tardait pas à s'agrandir, on y mettait des soudes de plus en plus grosses.
Sur G malades opérés par ce procédé, ou obtint 4 succès, ce qui était nu très joli résultat pour l'époque.
Ce procédé avait des inconvénients cependant : Il n'évitait pas la contamination jiar le contenu stomacal, car les aiguilles à acupuncture traversaient toute l'épaisseur des parois stomacales ; de même les sutures défiuilives, de là possibilité pour le contenu gastrique de filtrer en dehors (le sou ri'servoir. D'où des phlegmons de la jiaroi et des péritonites qui joints aux pneumonies fréquentes chez ces malades débilités, étaient le plus souv(Mit mortels.
La réalit('' de la filtration du contenu gastrique le long de fils perfo-
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rants ust ix'llomeiit clalilir dniis une (ilisoivatidii de Ivraske ([ui vit un de SOS opérés mourir de ])éritonili' sejitiqiu' ihic au passage des matières alimentaires dans le péritoine, aloi'S (pTil n'avait fait (pie iixer restomac à la paroi, sans l'ouvrir (1).
Pour éviter cette contamination du pi'riloine par le contenu stomacal, Schede conseilla d'ouvrir l'estomac immédiatement et de le laver.
Cari Langenbuch, faisant la critique des procédés de suture ou de fixation perforant toute l'épaisseur des tuniques stomacales, insista sur la nécessité de pratiquer des sutures multiples non pénétrantes, mais il termine en passant une anse de soie phéniquée pénétrante, réduisant ainsi à son minimum les chances d'inoculation (2). Il insiste de plus sur la nécessité qu'il y a à n'ouvrir que secondairement l'estomac, même si le malade souffre d'une soif vive. 11 préférerait, dit-il, ponctionner l'estomac avec un trocart fin et y injecter du lait !
Volkmann, qui opérait aussi le plus souvent en deux temps, conseilla de faire à l'estomac une ouverture aussi petite que possible. Les fds, les pinces à griffe, les broches perfoi-antes, furent abandonnés et l'on se contenta des doigts d'un aide pour maintenir l'estomac ; les sutures fixatrices ne comprirent plus que les tuniques séro-musculaires de l'estomac.
Ainsi modifié, le procédé de gastrostomie de A. Verneuil devint en Allemagne \g procédé de Trendelenburg.
Procédé de Howse. — Howse (3), le premier, en 1879, conseilla, d'une manière systématique, de toujours opérer en deux temps; son procédé comprenait trois points princijiaux :
1° Division de l'opération en deux temps.
2" Fixation de l'estomac à la paroi par une double couronne de sutures, qu'il remplaça ultérieurement par l'application de pinces à demeure.
(1) Kraske. Deber einem ûblen Ziilall nach (1er Gastrostomie. Ci-utralblatt fiir Cliirurgie, Leipzig, 1881, p. 33.
(2) Langenbuch (Cakl). Beitrage zur Gastrostomie. Herlin. Idin. Wochenschr., 1881, p. 235.
(3) HowRE. Description de son procédé d'après Dukham, in Holmes et Hulke. A System of surgery, London, 1883, t. I, p. 801.
ol'l'.llAIIOIV lll
3" Iiicisi(jii lii's |)cl-il(^ (le r(^sU)iiiii(^
Son incision (•oiuiiH'iiriiil, un peu nii-<lfss(iiiscl. ;i j^^-iii(lii> di: r;i|)|ii'riilici! xiplioïdc; (ille (Hait longue de trois pouces environ et desceudail, p,ii';dlèlement au bord costal gaucluî, à un travers do doigt en dedans de. lui. Après avoir incisé la peau, rapiin('vr(tse, les muscles (1), et l'ail, riu^niostase, il ouvrait le péritoine, clKsrcliait la paroi antérieure de l'estomac, l'attirait avec les doigts on une ])inee à griiïes et la maintenait lierniée au dehors soit de la même façon, soit avec deux ans(!s de soie pliéniquée non perforantes.
Il plaçait alors son double cercle de sutures lixati-ices. Le premier cercle comprenait 7 à 8 points et se trouvait à un jionce des bords de la plaie, chaque point comprenant la paroi et les tuniques séro-musculairos de restomac. Ce premier rang de sutiu'es était fait à la soie, les fds étant fixés sur un bouton ou un bout de sonde. La plaie cutanée étant diminuée par quelques sutures, il plaçait son deuxième rang de sutures. Celles-ci, faites au fil d'argent ou à la soie, comprenaient toute l'épaisseur de la paroi stomacale et la peau. Pansement à l'huile phéniquée et bandage. Le premier temps de l'opération, consistant en une gastropexie, était terminé.
Le deuxième temps, l'ouverture de l'estomac, n'était, à moins d'indications pressantes, pratiqué que le cinquième jour. Au milieu de la plaie bourgeonnante, entre les deux fils de soie fixateurs s'ils ont été laissés, Howse faisait avec un fin ténotome une incision de la paroi stomacale et y plaçait un petit tube de caoutchouc pour permettre l'alimentation.
Kocher, qui pratiqua trois fois cette opération, obtint trois succès.
Les deux couronnes de sutures étaient assez difficiles à faire, aussi Howse modifia sa manière de procéder, et se contenta de fixer l'estomac avec deux pinces à pression garnies de caoutchouc et placées à des niveaux différents pour ne pas supprimer l'irrigation vasculaire des parois. Au bout de 6 à 8 jours, quand il supposait les adhérences
(1) Notons que Howse dit qu'il vaut mieux dissocier les fibres du droit que les couper : c'est la première idée de la formation des sphincters que nous retrouverons plus tard (lettre de Howse i\ Chavasse).
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établies, il enlevait les pinces puis il ouvrait l'estomac vers le dixième jour(l).
En résumé, nous voyons que déjà avant 1880, des opérations multiples sont faites et qu'elles répondent à deux types d'interventions, celles de A. Verneuil et celles de Howse. Dans la première on ouvre immédiatement l'estomac, on opère en un temps ; dans la deuxième on ouvre l'estomac plus tardivement, après gastropexie préalable, et l'on opère en deux temps, ce qu'avaient déjà fait antérieurement Sédillot à Strasbourg et Jouon à Nantes en 1872.
A partir de ce moment les opérations se multiplient et l'on discute divers points en particvdier.
1° Question de l'anesthésie. — Gritti opère sans anesthésie; Kocher recourt à l'anesthésie locale par la pulvérisation d'éther; P. Reclus à l'injection sous-cutanée de cocaïne ; Hulst a opéré pendant le sommeil hypnotique. Pour notre compte, nous avons toujours eu recours à l'anesthésie chloroformique qui est, en général, très bien supportée par ces malades ; une suture bien faite ne cède, du reste, pas aux efforts de vomissements. •
2° Siège de l'incision. — L'incision, à laquelle on a eu recours, a été des plus diverses.
Sédillot (1849-1853) avait employé l'incision cruciale et l'incison en L.
Fenger (1854) fait une incision de la pointe sternale, suivant le bord costal jusqu'au bord externe du muscle droit, incision longue de 3 pouces. Nusbaum, Hueter, Alsberg, etc., emploient cette incision.
Sydney Jones (1860-1866-1875) fait une incision à peu près verticale, le long du bord externe du muscle droit, sur une ligne étendue du mamelon gauche à l'épine du pubis.
Jouon, de Nantes (1872), fait, à mi-distance entre l'appendice xiphoïde et l'ombilic, une incision transversale qui commence à un centimèti'c en dehors de la ligne blanche et s'arrête à 15 millimètres du cartilage costal.
(1) Chavasse. Ou a caae of gastrostomy with reinarks on the opération. Ilritlsh mal. Jiiiirii., 1884, 1. 1, p. 1085.
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Troa(lfîl(!iibiirg', Toi rilli)ii/I'ill;iii.\, fjc Dcnlii, cl.c,., rdcoiiiciit, /i l'iiicisioii de L. Lal)l)(i-V('rii(Mnl.
Le l''(ii'l l'iiil, unr incision [lariillrh^ ;i celle de Kenf^'cr, mais siliH'c un peu pins l)as, cdinnicnçaut à trois centiinMi'es i\<: l'appendice xiplioïdc.
All)ert (de Vienne) [)rali(pi(! tine incision vaiiahle suivant, la siliialion du i'oie. Sou incision, longue de 5 c(uitini., cornnuîuce entre la inaliLi' du l'oie et le rebord costal; d'oblique, cette iucisiou peut devenir transviu-salc quand le foie descend bas, chez les feniuKïs par exemple.
Toutes ces incisions nièneut xlu pou bas sur l'estomac, plus près d{; la région pylorique que du cardia, l'organe ayant une direction qin se rapproche de la verticale. La petite coui'bure, d'après les recherches de Lescolf et de Tillaux (1), est presque verticale, de sorte que la grande courbure est placée en entier à gauche. En réalité, l'estomac comprend deux parties, l'une cardiaque verticale, l'autre pylorique plus ou moins horizontale, toutes deux séparées par un fort amas de fibres musculaires circulaires, comme l'a signalé llowse et, après lui, Larg-er (2). C'est sur la portion cardiaque qu'il faut faire porter la fistule, car c'est la portion chimique de l'estomac, dit Larger.
Tous ces points sont un peu théoriques et, comme l'a dit J. Lucas- Championnière dans la discussion qui suivit la communication de Larger, ne présentent pas une grande importance. Rien n'empêche du reste par une incision, quelle qu'elle soit, d'attirer dans la plaie une portion de l'estomac voisine du cardia et d'y placer la fistule.
3" Recherche de resLoiiiac. — La rocherclie de l'estomac n'est pas toujours facile vu sa rétraction; aussi quehpies chirurgiens ont-ils voulu le dilater. Schônborn a conseillé d'introduire dans l'estomac une sonde fine et un ballon de caoutchouc (ju'on iusulUerait (3) ; Félizet utilise un tube de caoutchouc mis en communication avec un ballon extérieur rempli d'éther et immergé dans de l'eau à 60", ce qui vaporise l'éther du bal-
(1) LescoI'-f. l'rad. russe du Tmitc d'aimtomic topoijrapMquc de TilUuix et TiLLAUX. Biil- Mins et mévi. delà Soc. duckir., Paris, 1S84, p. 27(i.
(2) Larger. Sur le lieu d'élection de la fistule dans la gastrostoiuie. Bidld'm.t et mém. dehi Soc. do chir., Paris, 1883, p. 776, et Note sur la'technique de la gastrostomie. Comptes rendu," du premier Congrès fmnçaù de eJtinirgie, Paris, 1886, p. 5.55.
(3) Schônborn. Archir.f. Uin. Chir., Berlin, t. XXII, p. ôOU.
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Ion (1) ; Jacobi a fait avaler un mélange d'acide taitriquc et de bicarbonate de soude (2) ; Fowler, de l'acide chlorhydrique dilué et du bicarbonate de soude (3).
Le plus souvent' ces divers procédés sont inapplicables, vu le rétrécissement œsophagien pour lequel on opère. Ils sont de plus inutiles, quelquefois même ils constituent une gêne opératoire et peuvent amener une dilatation plus grande qu'on ne le voudrait.
On peut toujours, sans distension spéciale, trouver l'estomac. Le foie, l'épiploon ne prêtent pas à confusion, de même le côlon transverse reconnaissable à ses bandes et à ses bosselures. Il suffit, si l'on ne tombe pas directement sur l'estomac, de se rappeler le rapport indiqué autrefois par Sédillot, comme repère, celui de la petite courbure avec la face inférieure du foie. En suivant cette dernière, toujours reconnaissable et facilement accessible, on arrivera forcément à l'estomac qu'on poruTa alors amener dans la plaie. La forme, l'épaisseur de ses parois, sa couleur blanche, la disposition des vaisseaux sont autant de signes qui permettent d'éviter toute confusion.
L'estomac reconnu, le mieux est de l'attirer au dehors avec les doigts: il suffit que ceux-ci soient asséchés avec une compresse stérilisée pour qu'ils ne glissent pas et qu'ils permettent d'amener l'organe à l'extérieur. Si exceptionnellement cela semblait impossible, on saisirait l'estomac avec une pince à mors plats mais, en tous cas, on éviterait l'emploi de la pince à griffes, qui peut faire de petites perforations.
L'estomac attiré est reconnu et fixé par des sutures non pénétrantes, à la soie, moins rapidement résorbable que le catgut.
Quels étaient les résultats de l'opération ?
M. Cohen (4) avait bien réuni 53 gastrostomies pour rétrécissement non cancéreux avec une mortalité de 54,7 p. 100; mais cette mortalité s'élevait considérablement pour les rétrécissements cancéreux.
(1) FbJjIZET. Semaine médicale, Paris, 1882, n" 40.
(2) Jacobi. Jfeiv-TorJi medie. Journal, 187i, t. XX, p. 142.
(3) Fowler (G.-R.). Annals anatom.and surg., Brooklyn, 1882, t. VI, p. 27.
(4) Cohen (M.). De la gastrostomie dans les rétrécissements non cancéreux de l'œsophage. Th. de Paris, 18S5, n»163.
OI'l'illAI ION /|5
Zoziis (i), r(''unissiHil, Ki'i (>|)('MMl,ioiis, Iroiivc 121) (•Jiiiccrs de l'u'sopliago iiV(!c, 1:1 1. morts, .'M. i'(Hr(''cis.sciii('iils sy|ilMlili(|iii'S ;ivcc II riiort.s, 2 iH'^lr(Jc.iss(!ni(;ats cicatriciols iwcx; 2 morts, soit (mi I)Ioc uik; inoi'talité do 7G,5 p. 100. La mortalitù somijlo toiitcifois avoii' toiidancc ;i s'abaisser puiidaiit [(^s aiiiiôos ([iii siiiviMil, ; llcydcnrcich (2) iM'iiiiissant on 1887, doux ans après le travail do Zezas, .'5.5 opérations post(';riouros à colnici, arrive à une mortalité do 57,5 p. 100.
La statisti(pic de; Samuc;! Gross (3), ])ortant sur 207 opérations, est meilleure; elle ne compte que 61 morts, soit 29 p. 100; la survie moyenne aurait été de 83 jours.
Karl Johansen (4), en 1888, arrive à uiu; mortalité de 47,2 p. iOO. Vinant (5), en 1889, réunit à Paris 11 cas avec une survie de 3 à 6 mois.
Les statisticpies semblaient donc, vers 1886-87, s'améliorer sous l'influence des méthodes antiseptiques et de l'amélioration des soins opératoires. En dehors de sa gravité très réelle, la gastrostomie présentait encore des inconvénients sérieux.
La fistule laissait spontanément écouler du suc gastrique et une partie des aliments ingérés artificiellement; de là une déperdition pour le malade, la production d'érythèmes pénibles sur la paroi abdominable.
De plus, la fistule allait constamment s'élargissant. On cherchait bien à remédier à ces inconvénients, en ajoutant, comme Trendelenburg, des lames de caoutchouc autour de la sonde, en utilisant comme Bergmann des canules spéciales, en bouchant, comme de Cérenville, l'orifice de la fistule avec un tampon d'ouate, en protégeant la paroi par des applications de corps gras, de la pommade à l'oxyde de zinc, du sousnitrate de bismuth en poudre ; mais les résultats restaient médiocres.
Il fallait chercher autre chose. C'est ce que nous nous sommes efforcés
(1) Zezas. Die Gastrostomie uuil ihve Resultate. Arch.f. klén. Chir., Berlia, 1885, t. XXX [I, p. 18S.
(2) Hetdenbeich. De la gastrostomie. Semaine médicale, 1887, p. -189.
(3) Gross (Sajiuel). Gastrostouiy, œsopliagostomy, internai œsopliagotomy, combinée! œsophagothomy, œsophagectoiuy, and rétrograde divulsion. Trans. «/ the Am. siirg. Axxoc, 1881 (1885), t. Il, p. 363.
(1) Johansen (Kakl). Die Gastrostomie bei oarcinomatOscr Stricfiir des Œsophagu-î. Th. de Dorpat, 1S88.
(5) Vinant. Valeur de la iiastrostomie daiu le caiieer de rœ.tojt/iaf/e. Th. de Paris, 1888-89, n" 191.
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de faire clans les études (jue nous avons pinirsuivies en 1890 et 1891 sur la gastrostomie (1).
Procédé F. Terrier. — L'incision, lono-ue de 6 à 7 centimètres, est
C:Drvi
FiG. 12. — Gastrostomie (procédé F. Tereiee). Une petite portion de l'estomac est attirée avec une pince de Kocher. Les fils séro-séreux fixateurs sont en place, mais non serrés. Comme on le voit, ils comprennent, dans leurs anses, non seulement la séreuse pariétale, mais aussi une partie de la paroi musculaire. Deux fils, un supérieur et un inférieur, figurés aussi, suffiront, une fois serrés, à fermer le reste de la plaie abdominale.
parallèle au rebord costal gauche et à 2 centimètres en\dron en dedans
(1) F. Terrier et H. Delaobnièrb. Quelques réflexions à propos d'un cas de gastrostomie pratiquée pour parer aux accidents du cancer de l'œsophage. Revue de chirurgie, Paris, 1890, p. 198. — Hartmann. Note sur la gastrostomie. Bulletins de la Société anatomiqne de Paris,
1890, p. 117. — F. Tereiee et Louis. Remarques cliniques et opératoires il propos de cinq observations de gastrostomie pratiquées pour cancer de l'œsophage. Bévue de chirurgie, Paris
1891, p. 308. — Hartmann. Traité de chirurgie, 1« édit., Paris, 1891, t. V, p. 495.
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(l(; lui; en (I(mI;uis elle sr Icriniiir ;i f) (•ciiliiiii'l r-i'S dr l:i li<^iii' iiii'<li;irif; ; (ui (Iciliors elle i'(''|)()ii(l à pi'ii pi'i'S à la IJ" ciMi;. S(!<;(,i()ii dos t,(;ffijrru!rit,K, d(! l'iip()ii('!vr(jsi; des niiiscliis (:t du pi'iritoir»!. Uik; l'oi.s lo pi'iritoiiit! oiivort, ou cli(!rclie l'(!sl,omac et ou !(; saisil, uvih; les doii^ts, éviliiul, ICuiploi de pinces ou do broclios perforantes.
Cet estomae (!st attiri'; an didiors et iixé par (i ou S |)oiuts (l(^ sntui't; à la paroi. I^i^s lils de soie stéi'ilisé(! sont disj)osés en U, j)reuaut la séreuse et la niu.scnleuso gastrique et la fixant à la siireuse pai'iétale, les extrémités (I(îs fils éfant noués sur la face externe de celle-ci; 4 ou () anses dcîlil sontplae('i\sp;u'a]|rleui(uiLauxl)ordsde l'incision, 2 aux extré niiti'^s chargent à la fois rcjstomac et les lèvres, droit(; et gauclu!, d(! l'incision ; le reste de la plaie est fermé au-dessus et au-dessous par des points de suture séparés (voir fig. 12).
L'estomac ainsi fixé, on a un bourrelet transversal sur lequel on fait une petite incision dirigée suivant l'axe de la plaie. La séro-musculaire, puis la muqueuse, sont successivement incisées. Il est bon, pour inciser la muqueuse, de la bien fixer avec une pince, car elle se décolle facilement et fuit devant le bistouri. La muqueuse incisée, on la suture à la peau, l'attirant un peu au dehors et ourlant, en quelque sorte, la plaie avec elle (voir fig. 13). On évite, par cette suture, la formation d'un orifice rétractile. L'ouverture ainsi faite doit être aussi petite que possible.
Au début, nous mettions une petite sonde dans la plaie, mais l'ouverture ne tardait pas à s'élargir et nous avions tous les inconvénients résultant de l'écoulement du suc gastrique sur la peau, bien que nous recouvrions la fistule et la peau avoisinante de carbonate de magnésie pour neutraliser l'action du suc gastrique. Aussi l'un de nous, partant de ce principe, que la présence de la sonde ne pouvait qu'amener la dilatation progressive de la fistule, eut-il l'idée de supprimer toute sonde et tout obturateur, se contentant d'introduire la sonde aux moments où elle était nécessaire pour l'alimentation. Le résultat fut parfait (1).
(1) Hartmann. Note sur la gastrostomie dans le cancer de l'œsophage. BiiUetins de la SocUté aiuitomique, 1891, p. 117. Cette absence d'écoulement après suppression de tout obturateur avait déjà été observée antérieurement par Bryant et par Dupont, de Lausanne (Bbtant. A
CASTIiOSTOMTE
Les autopsies, faites un certain temps après l'opération, nous montrèrent qu'après une opération ainsi conduite, l'orifice interne était assez difficile à trouver, se trouvant au fond d'un infundibulum formé par la réunion d'une série de plis de muqueuse.
FiG. 13. — Gasti'ostomie (procédé F. TebIUeE).
Les sutures cutauêes Sout en place et serrées ; les fils muco-cutanés et séro-cutanés sont en place mais non serrés.
La formation d'un canal muqueux, dont les plis sont adossés, suffit donc pour assurer la continence du contenu gastrique.
successful case of gastrostomy for cancer of tlie uesophagus with remarks ou the \'alue of a small openinginto the stomaoh. Lanoet, Londres, 1882, t. I, p. GIO. — De Cérenville. Un cas de fistule gastrique. Bsviie médicale âc la Suisse romande, Genève, 1884, t. IV, p. 1.)
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OuS. II. — GaHlruduiniu par le 'piuiciiU de Terrier. Hiippremiim tle loiU oldundear. l'an d'écoulement du, conleua (jaslrlque pendant les trois semaines de survie. — Il s'agit d'iiiu! maludc àgôc do 51) mis, qui n'avait l'ail aucune maladie grave, lorsque, vers le mois do janvier 181)0, elle; commença à éprouver une eerlaiiie (liriiculté a avaler les solides. Cette gène n'exislait au di'but que d'une manière inlermitlenle cl le plus souvent la malade pouvait mangi'r coninn; loiil le nnindc Mlle ne tarda pas à devenir permanmlc et des le dèhid di^ mai's la (lénlulilioii des solides devint impossible.
Sini èlal, s'ani;rinnnl, les liipiides passant eux-mèmcs diriieileuiinit, elle se décide à enli'ci' li^ 4 juillet IH'.iO dans le service de M. le D'' Lacoinlie, à l'iiùpital Ijiclial.
A ce mouM'iil la ilcj^lulilio 'uie des liquides était des plus diriiciles et suivie île
règurgitalions, rnmaii^'i-isseinenl cdiisiderahie, l'introduction de toute sonde ou explorateur inq)Ossildi.'.
Gri'ice à l'emploi de la cocaïne et du lait, (pii passe mieux tiède ([ue froid, M. Laconilic arrive à prolonger l'existence; mais voyant que, malgré ses soins, la malade s'all'aildit de plus en plus, le 13 septembre 1890, il la fait passer en chirurgie.
A ce moment, la malade n'avale plus ([u'une 1res petite quantité de lait chaud ; elle a constamment des régurgitations de lait et de matières spumeuses ; ce crachement continuel l'épuisé, dit-elle. Bien qu'amaigrie à un degi'é extrême, elle se lève encore un peu chaque jour.
Dos tentatives modérées de catliélcrismc ne nous permettent pas de franchir l'ohstacle qui siège au niveau de l'orifice supérieur de l'œsophage ; le doigt porte au fond de la gorge sent en arrière du larynx les inégaUtés du néoplasme.
Tout le triangle sus-claviculaire est occupé par une masse ganglionnaire apparue il y a 6 à 7 semaines, actuellement du volume d'une orange, molle, lluctuante par places, dure en d'autres points.
Rien à l'auscultation de la poitrine.
Le ventre est flasque, rétracté, un peu on besace ; la peau est rugueuse, écaillcuse, présente par places des taches de purpura sénile. Le clapotement stomacal s'entend au-dessous de l'ombilic.
Les urines ne renferment ni sucre, ni albumine, il n'existe pas de signes de généralisation.
Opération. — Le 18 septembre 1890, la gastrostomie est pratiquée par M. Hartmann.
Incision parallèle au rebord costal, à un doigt de ce rebord, longue de 10 centimètres envu'on, s'arrètant infcricurement au niveau de l'extrémité de la dixième cote. Section des divers plans museulo-aponévrotiques. Hémostase par des ligatures à la soie avant d'ouvrir le péritoine. Ce n'est que lorsque celle hémostase est terminée que nous pénétrons dans la cavité abdominale.
La plus grande partie de la plaie est occupée par le foie qui a une apparence grisâtre, scléreuse. Nous le relevons, puis avec l'index, suivant sa face inférieure, nous allons profondément accrocher ce qui se trouve en rapport avec elle et le ramenons dans la plaie. C'est le pancréas; après l'avoir reconnu on le rentre dans la cavité abdominale. L'estomac est très descendu ; on va le chercher avec deux doigts et on l'amène dans la plaie ; il est facilement reconnaissable à la disposition de ses vaisseaux et à l'épaississement pylorique. A ce moment, on résèque, après ligature, un bout d'épiploon adhérent à la paroi abdominale, de manière à no pas être gène par lui. Puis, faisant courir l'estomac de gauche à droite, en le sortant un peu et le reniraut à mesure, sans jamais abandonner la petite
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C'ourliiin', ou iiiiiiiilii'iil :ui dehors avcr iiiii' |iiiici' du ]\ijcli('r, un |iiiiiil diskiiU do là à 20 contiiUL'lics environ du pylore. Certain alors de l'aire une lisUile au voisinage du cardia et de la petite courbure, nous suturons la partie supérieure de notre incision péritonéale par 4 points de soie, dont deux en honrse. Nous réunissons de même notre incision des plans musculo-aponévrotiques et finalement, fixons l'estomac dans l'angle infériciu' de l'incisiou péritonéale ; cette fixation est faite en adossant séreuse à séreuse, suivant le procédé Terrier; 3 points de soie réunissent l'estomac à la lèvre supérieure, 2 à la lèvre inférieure, 1 à chaque angle. La cavité péritonéale est alors entièrement fermée ; il ne reste béant que la partie inférieure de l'incision cutanéo-musculairc, faite plus longue que l'incision du péritoine ; deux sutures ii la soie ferment la plaie nniscnlo-aponévi'otiipie, puis la totalité de l'incision cutanée est suturée avec cinq crins de Florence.
Une''petite portion d'estomac grande comme une pièce de 20 centimes est herniée dans la plaie. Nous plaçons alors deux fils de soie, l'un dans l'angle supéro-interne, l'autre dans l'angle inféro-externe de la plaie; ils réunissent les deux lèvres de l'incision cutanée, transfixant au passage la séreuse qui double l'estomac. Nous incisons alors celui-ci, couche par couche, entre deux pinces à griffes qui tendent à l'attirer au dehors. L'incision est faite aussi petite que possible avec un bistouri ordinaire. La cavité stomacale ouverte, nous fixons la muqueuse d'une part à la lèvre supérieure par deux points à la soie, d'autre part à la lèvre inférieure de la même façon.
Pansement : La plaie est saupoudrée de carbonate de magnésie et recouverte d'une couche d'ouate stérilisée.
L'opération a duré 1 heure 5 minutes ; l'anesthésie conduite par M. Pacjuy, externe du service, a été parfaite et n'a nécessité que 15 grammes de chloroforme. Le pouls^ au moment où l'on rapporte la malade dans son lit, est à 64.
18 septembre, soir. Temp. 370,2 ; pouls 78, nullement modifié dans sa force. La malade va bien, ne se plaint pas ; elle n'accuse qu'un peu de douleur au niveau de la plaie lorsqu'elle tousse. Pas de vomissements, pas de nausées. Elle ne souffre pas de la soif, bien qu'on ne lui ait rien donné à prendre et que l'on n'ait fait que lui humecter les lèvres avec un peu de rhum coupé d'eau.
Le 19. Matin. Temp. 37°. Jusqu'à ce matin la malade est restée à la diète absolue ; elle s'est contentée, pour tromper la soit, de se rincer la bouche avec de l'eau tiède. Rien n'a coulé par la fistule ; avec un tampon borique nous enlevons le carbonate de magnésie qui la recouvre, puis la dilatant un pou avec une pince de Lister nous y insinuons une sonde molle, rouge, n" 13, préalablement graissée dans l'huile phénicpiée à 1/40 ; par cette sonde nous faisons couler dans l'estomac 40 centilitres de lait environ. Soir. Tenqiérature 37o.
Le 20. Matin. Temp. 37°. La malade se plaint un peu de la soif. Elle est toutefois enchantée du résultat de l'opération et se dit surtout satisfaite d'avoir vu dispumUre immédiatement le crachotement continuel qui la gênait beaucoup auparavant.
Toujours absence complète de nausées et de vomissements. Carbonate de magnésie pulvérulent au niveau delà fistule qui n'a donné lieu ;\ aucun suintement. Nous donnon? à la malade 40 centilitres de lait par la fistule. Soir. Temp. 370,3. Nous redonnons par la fistule 40 centilitres de lait. Dans le courant de la nuit, la malade prend par la bouche environ 25 centilitres de lait; elle avale notablement mieux qu'avant l'opération.
Le 21. Matin. Temp. 37". Même état; la malade a rendu des gaz par l'anus. Soir. Temp. 37°,3.
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Nous lui r.iisdiis lirciiiliT ;i cIiiiimiii iIi' srs ili'iix n'|i;is rnviniii (lu milililiTs ilc. I;iit ri un iiMif, soit un liti'c ri, (|niU'l(lc lnil l'I ili'ux iriil's iLnis les vil licuivs. \<]\i ouliT, cUr prcMil par la hoili'lio (Miviron 4() c.culilili'i's (le lail dans la i(uiiuiT cl la niiil.
La iiialadi' se Itijuvc li.'auiMiup uiiiuix, plus lorlc iiu'avaiiM'oprM'alioii cl vomirait s(; InvfM'; l'Ile ne soulIVc plus de la l'aiui cl rcssml un Ijirn-rlic (pi'rllc! n'avait pas rpronvô depuis lon^li'Uips. Sou faciès s'est très auH'liiU'i', au puiul ipu' cela IVappc |i>s pari'Uts ipii viennent la voir.
Le 22. Matin, 37", 1; soir, 37", L La malade ayant en la iinil dernière cin<( ganlcl'obes diaiTliéi(|ucs, nous ne lui donnons i\ eliaipie repas ipie 4i» centilitres de lail, un rjjuf et deux graninies de sous-nitrate de bisnintli.
Le 23. Matin, 37"; soir, 37°, 3. La diarrlu' si arrêtée.
Rien de particulier les jours suivants ; raliiinuilalion se l'ait réguliéreiiicnl jiar la fistule qui ne donne toujours lieu ù aucun suinteiueni ; le LJi'i, nous eidevons les sutures cutanées.
FiG. l-t. — L'e.-jtomao a été ouvert par sa face postérieure. Ou voit l'orifice interne de la fistule gastrique bordé de plis muqueus qui entourent la sonde.
Tout va bien jusqu'au 1""' octobre. Dans la nuil (|in snil, la malade est prise d'accidents de suirocation rappelant le spasnu' glotlique ; elle reste pendant deux jours avec une certaine gène respiratoire sans que cependant l'auscultation des poumons révèle l'existence d'une lésion. La situation redevient meilleure les jours suivants ; il reste cependant une certaine altération du l'acics, qui est un peu anxieux, en môme temps que l'on voit reparaître une expectoration spumeuse qui, jointe à une légère dyspnée, gène la malade. Les phénomènes asphyxiques, qui depuis la veille ont repris d'une manière presque continue, vont en augmonlant; la poitrine est pleine de ràlcs, et le 8 octobre dans la soirée la malade meurt asphyxiée, sans que sa lempéralure se soit élevée une seule l'ois au-dessus de 37°, 3.
Autopsie. — A l'examen do la paroi abdominale, on constate l'existence d'une cicatrice linéaire ;\ peine visible, mesurant 7 centimètres de long.
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A rnnion du tici's iiiféro-cxtcriic avoc 1rs ilciix liui'S supOro-iud'inûs, dii vnit rorilici- (le la gaslrostoinie qui oITro un aspect (li'iniiuc, nu peu froncé sur les hurds, cl ihi^sim'i; dans son grand diainélrc (suivant l'axe de la cleatrice) une lougneur de 12 uiilliuiètri's. Loi'sque l'on ouvre la cavité abdominale, on constate que le bord anléro-inféncur du foie adhère immédiatement au-dessus et en dedans de l'orilice de la gasiroslomie, ipi'il encadre. L'estomac dilate se trouve fixé soliilenient à ce point de la paroi abdominale et en nièuie temps au bord du l'oie cpii lui-même adhère, comme nous l'avons dil, au voisinage de rorilice fistulenx.
L'estomac élant ouvert, on ne découvre l'orilice interne de la listule (pi'aprés avoir déplissé la muqueuse ; on constate alors que celle-ci se déprime dans une sorte d'infundibulum, s'y plissant et s'y fronçant, de telle manière qu'il ne reste là (pi'une cavité virtuelle qui, lorsqu'on la dilate, admet |iarfaiteuient l'extrémité d'une i>ince à disséquer.
Le canal fistuleux ainsi constitue mesure, du plan constitué par la siu'l'ace cutanée à celui forme par la face interne de l'estomac, 15 nullimètres. Daim tontr xan clfudnc il est fermé par l'accoîement des plis de la muqueuse qui le tapissent. (Voir llg. 14.)
La muqueuse de l'estomac n'offre pas trace d'alléralion.
Lorsque l'on recherche la situation de la fistule par rapport aux dilferenles régions de l'estomac, on constate qu'elle est située sur un point de la face antérieure, distant de 5 centimètres de la petite courbure et de G centimètres de la grande, de 7 centimètres du cardia et de 23 du pylore.
Ouvrant l'œsophage sur la ligue médiane postérieure, nous coiislalons (|u'il exisie à partir du bord inférieur du cartilage cricoïde, dans une étendue de 8 centimètres au-dessous, une plaque épithéliomateuse, bourgeonnante, prenant toute la circonférence du canal, si bien que lorsque ce canal est reconstitué, il n'existe pour ainsi dire pas de lumière à son niveau.
Un peu plus bas, sur la muqueuse œsophagienne, à 1 centimètre et demi environ, on trouve deux petites plaques cpithéliomateuscs, du volume d'un gros grain de chènevis, séparées de la tumeur principale par une zone de muqueuse saine.
Lorsque l'on ouvre la trachée sur la ligne médiane antérieure, on constate immédiatement, au-dessous du bord inférieur du cricoïde, sur la face postérieure de la trachée, s'ctendant verticalement sur une hauteur de 2 centim. et demi, une production épithéliomateuse sessile, allongée verticalement, mesurant 1 centimètre dans sa partie moyenne, et s'efiilant à ses deux extrémités, surtout à la supérieure.
Un peu au-dessous, on trouve un petit bourgeon épithélioraatcux séparé.
La région sus-claviculaire droite est occupée par une masse ganglionnaire, d'aspect encéphaloïde.
Les poumons sont congestionnés, contiennent des noyaux broncho-pneumoni(iues à leur base, en particulier au voisinage de leur bord posiérieur.
Le foie et les reins sont sclérosés.
Athérome cardiaciue cl vaseulaire.
Procédé de Péiiières. — Le procédé de Pénières (1) est fondé sur le fait expérimental suivant :
(1) PÉNIÈBES (L.). De la gastrostomie par la méthode de la valvule ou du plissement de la muqueuse stomacale. Arcli. proviiieialcs de chirurgie, Paris, 189iî, t. II, p. 284.
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Lors({irmi ('.sloiiuic. est lixi' iiiix liurdsil'iiiir |)l:iir jlnlnininiili', l:i tiiiii(|iii; sôro-musciileuse adhurento à la |iai'oi se i(Mrarl(; progre.ssivorncrit à mesure qucla plaie diminue d'éLeudu(';iuaislM niii(|iii'iisc ne participe pas à co retrait ; elle se sépare de lamusoulain: cl, foiniciiii pli saillant àriiitoiicui- (le la cavité stomacale. T^a liauti^iir d(^ la valvule iiiiupicnse ainsi t:v('rf
FiG. 15.
Ces deux figures montrent le procédé de Pénières. Sur la figure l.ï, l'estomac est fixé aux bords de la plaie pariétale; l'opération vient d'être faite, l'estomac n'est pas ouvert. Sur la figure 16, par suite de la rétraction des bords de la plaie, il s'est formé un pli mmiueux, dont ou vieut d'inciser le fond.
est en rapport avec retendue de la surface musculeuse rétractée, c'est-àdire avec la dimension de la pièce stomacale circonscrite par la suture.
Il suflit donc de fixer à la partie profonde d'une incision abdominale une surface stomacale de 6 centimètres sur 3 environ, puis d'ouvrir l'estomac 48 heures après, une fois la plaie rctracléo, pour constituer un canal qui sera fermé parles plis de la valvule muqueuse décrite (fig. 15 et 16).
C'est la pratique que suit Forgue qui ouvre immédiatement l'estomac dans une étendue de 6 à 7 millimètres avec le couteau de de Graefe (P.
(1) Fougue (E.i. Sur la techniiiue de la gastrostoniie. P;v.«c màlinih, Paris, 23 mars 1S9S, p. H.-).
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Procédé de Fontan. — Oin-raiit d'uiu' iiianièri' dilTôrente, Fontau (1) arrive à obtenir liiialement un iM'sullat i(leiitii|ue à celui de Péiiières.
Une incision de 8 centimètres étant faite parallMement et à 2 centimètres du rebord thoracique, Fontan attire avec une pince à griffes un point de la face antérieure de l'estomac voisin de la petite courbure. On a ainsi une hernie conique de l'estoniac, dont le sommet est maintenu
FiG. 17. — Procédé de Fontan.
par la pince li.xatrice et dont la base est lixée aux lèvi'es péritonéaies de la plaie pariétale par une couronne de 12 à 15 points de suture au crin. Cela fait, sans que la pince lâche prise, on refoule en dedans le cône d'estomac jusqu'alors saillant en dehors et Ton constitue un cul-de-sac en doigt de gant dont la pince occupe l'axe. 11 est ainsi facile de former de chaque côté de cette pince et suivant le grand diamètre de la plaie,
(1) Fontan. Unu nouvelle opération de gasti-ostomie. Dleic'iic gie, Paris, 189G, p. 411.
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iiii jili ci'ciix ail iiivciiii (lii(|iii'l \:\ S(''i'('iis(' visci'i'iilr s'adosse à clli;rnôiiKi, et ([u'oulixo avec uno sntiiro s(;ro-S('!r(;us(! au n.'if|^iit.
La pince est alors retirée, liiissant entre les deux ])oi'tioiis suturées un canal siMiihlable à la cavité' (rmie niiti'(! d'i'jvèfjui^ La valvule est constituée. On y glisse, à la place do la pince, un histoui'i aigu (jui en ponctionne le fond (^t dans cette cheminéf; on introduit à frottement une sonde roug(! n" 24, destiiK'ie à assnrei' raliriienlaliini. l'uiir jiliis de sùreli'; on lixe par un point de catgut la sonde contre hs hord siireux du canal créé. Enfin on rapproche les téguments autour de la sonde et on les suture de façon à ne ])Ius laisser paraître aucune partie cruent(;e((ig. 17).
Cette manière défaire, qui a été adoptée à Paris par A.-L. Ricard (1), donne d'excellents résultats.
Procédé de l'Ecole de Lyon (2) . — Dans ces dernières années, rÉcoIe de Lyon a préconisé l'opéu'ation précoce et en deux temps.
L'incision, parallèle au bord costal, commence à 3 centimètres de l'appendice xipho'kle et s'arrête au niveau de la 9' ou de la 10° côte. L'estomac est fixé avec des fils de soie ou avec du catgut. Au début, A. Poucet laissait aux deux extrémités de l'estomac iixé deux fils d'argent dont les bouts saillants au dehors, servaient plus tard de repère pour ouvrir l'estomac. Toute la plaie, muscles et peau, était ensuite suturée, sauf le centre où se trouvaient les fils métalliques. LUtérieurement A. Poucet a supprimé ces fils métalliques.
Tel était le premier temps de l'opération ou gastropexie.
Dans le deuxième temps on ouvrait l'estomac, quelquefois cinq semaines après la gastropexie ; cette ouverture était faite avec un ténotome étroit, guidé par les fils métalliques. En l'absence de ceux-ci, on ponctionnait le centre de la cicatrice.
(1) Ricard. Bull, et Méin.de In Soc. de chh:. Taris, 18!t7, t. XXIII, p. iiOO et 623.
(2) TiLLiER (Michel). De la gastroitomic dam les rétrécissements ciuicéreux de l'œsopliage. NuMvelle technique (qicratoire. Thèsede Lyon, 1S91. — NovÉ-Josserand. Contribution il l'étude de la gastropexie et delà gastrostoaiie(gastrostomie dans les rétrécissements cancéreux de l'œsophage), (fa:, hebd. de méd. et de dur., Paris, 1S93, p. 20S. — PoxcET (A.). De la gastropexie dans les rétrécissements cancéreux de l'œsophage. Mercredi imdical, Paris, 1S92, p. 143. — L'opération eu deux temps est aussi préconisée en Allemagne par Lixdxer, Ueber gastronomie nach Frank, Berlin. Min. Woch., 25 février ISO.), p. 157.
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Par rouvorUirc Je 5 à (> inillinirlrcs un iiilrmlulsail uiiu pclitc smide n° y on 10, qu'on laissait didjoi'il en jihici' i[ncli|iics jours, juiis (ju'on u'iiili'ûduisait plus que tuniporairemenl pour pi;riuci(re ralimentation.
Ch. Monod, qui a de même eu recours à ro[)éi'alion eu doux temps, fait la ponction de l'estomac avec un trocart (1). Sclnvartz. pour repérer l'estomac fixé, laisse sur lui un fd de soie qui sort luir le milieu de la plaie (2). Ces procédés nous semblent quelque peu aveugles et exjiosent à faire une fausse route lors de l'ouverture secondaire de l'cslomae (3).
On peut rapproclier du procédé lyonnais le procédé de Fisclier (4). Ce dernier fixe l'estomac à l'incision de la paroi et recouvre la plaie d'un pansement iodoformé. Le troisième jour, il fait une ponction avec une canule de seringue de Pravaz et injecte 30 à 40 grammes de lait dans l'estomac. Le lendemain il fait une ponction avec un trocart plus gros, puis continue de même les jours suivants, employant des trocarts de plus en plus gi'os. Pour ne pas s'égarer, il frictionne cha([ue fois la plaie avec un peu de poudre d'iodoforme, celle-ci, pénétrant dans l'orifice fait la veille, en indique exactement la situation.
Par ces divers procédés on évite généralement l'issue du suc gastrique ; toutefois il arrive dans certains cas qu'on ait un écoulement de liquide. Aussi a-t-on cherché, surtout en Allemagne et en Autriche, à réaliser mécaniquement l'occlusion de l'estomac. La multiplicité des procédés préconisés, l'invention chaque jour d'un procédé nom^eau semble indiquer que tous n'ont jusqu'ici qu'une A'^aleur relative. Peut-être le problème est-il plus complexe qu'on ne l'a cru ; peut-être faut-il tenir
(1) Ch. Monod. R6trécisseinent cancéreux du cardia. Gastropexie suivie trois mois après de l'ouverture de l'estomac. Sull. et JSIéw. de la Soc. de chimrgio, Paris, 1) mars 1S'.)2, p. 1S2.
(2) SCHWAETZ in Bousquet (H.). JDe la gastrostomic danslcs rétrécUsements cancéreux de l'œsojj'uiffe. Th. de Paris, n« 157, 1892-1S93.
(3) Ob. Monod et Scuwartz, qui s'étaient faits, à Paris, les défenseurs de l'opération eu deux temps, l'ont actuellement abandonnée ; tous deux, croyant ouvrir l'estomac, ont ouvert l'arrièrecavité des épiploons et y ont injecté des aliments. {Bull, et Mém. de la Sae. de chlr., Paris, IbOS, p. 44.-).)
(4) Fischer. Mitlheilung iiber Magenlistelbildung. ^n-A. /•(;■ Min. Chirurgie, Berlin, 1895, t. L, p. 5C2.
Ol'IitlAlION 57
coniplc (1rs iiinililii'iil-iniis (lu siic l;';isI riiiiii' (|(il csl, plds on niniiis irrilMul, (](: la (•(.iiilraclilili'^ sLniniiciilc, rlc.
Premier procédé de von Hacker (1). — I>'i(li'c jiiciiiiirc di; l'opération <](; a-oii Hacker afiparMciit à llowsc (Idui-ci avail, (■(nisoillii do passer à li'avcrs les fibres du muselé druil, el, di; elioi-elier à coiislituer ainsi un spluMelcr.
Von IIack(n' fail, une incision à 2 cenUin(''tres et demi ou .1 ci^iititnètres à gauche de la ligne mtWliane, entre la deuxi(''nie et la lroisi(''me iutei'section du muscle droit. L'incision commence, à 1 centimi''tre et demi du hoi'd costal et descend sur une hauteur de 8 à 9 centiuKMres. 11 sului'c le péritoine à la peau, puis fixe Ti^stomae au péritoine et par quehpios points à la peau.
Von Hacker opère en un ou doux temps. L'estomac ouvert sur une petite étendue, 7 à 8 millimètres, il y place un obturateur. C'est un tube à double paroi qui insufflé fait une saillie du côté de l'estomac, une autre du côté de la peau. Un semblable appareil nous semble avoir toutes chances de dilater l'orifice ; von Hacker dit qu'il n'en est rien, vu l'action du sphincter constitué par les fibres du muscle droit. Ce qui tend cependant à prouver que son procédé n'est pas aussi merveilleux qu'il l'afllrme, c'est que presqu'aussitôt après l'avoir préconisé, von Hacker en utilisa un nouveau (2).
Procédé de Girard (3). — Le procédé de Girard (de Berne) peut être rapproché du précédent. Girard fait au milieu du muscle droit du côté gauche une incision de 10 centimètres. De chaque côté de l'incision, il dissèque une bande musculaire de 1 centimètre et demi de large et de 10 centimètres de long. Après avoir libéré ces bandes musculaires,
(1) Hacker (Ritter vos), tleber die Voi'weuduug des Musculus rectus abdomin. zum Vei'schiusse der Uûatslicheu Magenfistel. Wimcr mcdiz. Wochensch., 1S8G, n»^ 31 et 32, p. 1073et 1110,et Ueberdie Erfolge der Gastrostomiea mit Spliincterbildung aus demMusculus rectus abdoraiu. Wiener Idin. Wocli., IS'.tO, u»^ 36 et 37, p. 348, (Î93 et 717.
(2) Voir plus loin, p. .50.
(3) GlKAED. Noue Metbode der Gastrostomie mit Sphiucterliildung. Corresp.-Blatt. fiir Seifin-eizer Aente, Bàle. L^iSS, n" 11.
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il K'S croise jKiiir dlilcnii' iiii spliiiicici-, limilanl sa liiuildiiuirro par d(.'s sutures musculaires. 11 fixe reslomae, l'ouvre et y place une sonde ù demeure. Nous ne pouvons dire ce qu'aurait donné son procédé, l'opéré étant mort dans les vingt-quatre heures. 11 découlerait toutefois d'expériences faites sur des chiens par son (''lève Gerber (11, que l'on arrive à former ainsi de véritables sphincters musculaires.
Procédé de Hah2i(2). — Dans son procédé, Hahn cherche à réaliser l'occlusion de l'estomac en le comprimant dans une sorte de pince formée par les cartilages costaux. Dans ce but, il fixe l'estomac dans le huitième espace intercostal.
Par une première incision, longue de 5 à6 centimètres, parallèle aubord costal gauche et à 1 centimètre au-dessous de lui, il va chercher l'estomac ; déterminant ensuite la situation du huitième espace, il fait à son niveau une deuxième incision, commençant à l'union des huitième et neuvième cartilages costaux et se dirigeant obliquement en bas et en dehors. Après section de la peau et des muscles, il perfore le péritoine avec une pince ou il l'incise.
Introduisant par la première incision le pouce et l'index, il saisit l'estomac le plus haut possible puis, avec une pince, l'attire dans la deuxième incision, à travers le huitième espace, s'arrangeant de manière que l'estomac dépasse la peau d'environ un centimètre.
La première incision de recherche est fermée en totalité ; dans la deuxième on fixe l'estomac soit simplement par des sutures séro-séreuses si l'on opère en deux temps, soit par des sutures séreuses, musculeuses et muqueuses si l'on ouvre immédiatement l'estomac.
L'incision du huitième espace n'exposerait pas à la blessure du diaphragme, les recherches cadavériques de Hahn, lui a^ant monti-é qu'au niveau des cartilages costaux il est ordinairement à 2 centimètres do l'espace intercostal.
Les avantages de ce procédé seraient, au dire de Hahn, les suivants:
(1) Gekbeu (Albert). ConfriJnition à la gastrostomic. Th. de Berne, 1890.
(2) Hahn (EuoEN).Eine neue Méthode der Gastrostouiie. Cridralhlatt fiir Cliirvrgic, Leipzig, 1890, n° 11, p. 193. Sa première opération date de juin 1887.
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a) L(;s ustiiniiii's |)i'lil.s cl, n''lr;icl,i''S smil, plus l'.-u-ilcs j't lixrj- (|;iii.s lo huitiniru! (ispiicc ([iriiii-dcssoiis du hnrd cdslid.
Ù) [.il lixillioH est |llllS Slllldc l'I, |llllS SUIT.
r) li'aliinciil-.'ilinii csl. plus l'iicilc, le liilic prcs.sô par l(;s carl.ilagi;s costaux ne laissant rien passer.
d) 11 n'y a j)as de tendance à ranTandissenieiil- de la (isinic, pas de néeessili'' d'ohliiralcni- lî'I'i'm'c à la ri'sislancc des cai'lilaq-cs cnslaux.
Von lla(diel'(l), (pii addpla iniini'<lial,emelil le pri)C('d(> de llaliii, ohfint, au point de vue de rdcclusiiin di' la lislnlc, des i'(''siillats 1res différents. Dans uiv cas rocclusion fui paiTaile, dans un aiitin^ (die fid- mal i-éalisée. Dans les deux cas, il trouva à j'aulopsio d(!s lésions des cartilaf,''(;s costaux. Au biiut d'un cerlain temps il se d('veliip|)iTail des ost(''ites de rexlr(''mité des c('iles et nu^nie de la ni'crose.
A. (k)cclierelli (de l'arme) a eu, de son côl(', l'ccnui's an procéd(; de Hahn, mais en le modifiant quelque peu (2). Il incisif la pism et le tissu cellulaire au niveau du 7° es])ace intercostal, puis rétracte la lè'vre inférieure de rincision, do manière à découvrir le 8" espace intercostal. A son niveau il ouvre l'abdomen, va chercher l'estomac qu'il attire et fixe la séreuse stomacale aux parties molles profondes par un premier étage de sutures. Laissant la peau reprendre sa place primitive, il fait un deuxième étage de sutures fixant la séro-musculeuse de l'estomac aux muscles et à la peau. A moins d'urgence absolue, il n'ouvre l'estomac que le 5" ou le G" jour par Tuie incision aussi petite que possible.
Procédé de O. Witzel. — 0. \Vitzel (3), de Bonn, trouvant que tous les procédés usités en Allemagne étaient insulFisants pour empêcher l'écoulement du suc gastrique, chercha à réaliser la formation d'un canal s'ouvrant dans l'estomac comme l'uretère dans la vessie, se terminant à son abouchement stomacal par une sorte de valvule permet-
(1) Von Hackhr. Uebei- die Halursclie Méthode dev Gastrostomie. Wiiiwr liliitisclic Wochenschrift, 1S90, n» 43, p. 827.
(2) COCCHERELLI (A.). Ueber die ludicatiou und die Operations-Methoden der Gastrostoiiiie. Bi-rV,ii. kliit. Woch^lZ avril 1894, p. 40:!.
(3) Witzel (0.). ZurTechnik der Majîeafistelanleîiuig. Ccntrulhlalt fiii- Chirnrçiii: Leipzig, 1891, u» 32. l,p. eOl.
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laiit l'c'uli'(k' diins l'c^stoiniU', em]ii''i'li;iuf Tissin' iluciuilcuii dr ce dernier
'-Te^lB^ ^C
y* ^jt '^^/
Fio. 18. — Procédé de Witzel. On roit les deux plis séreux faits à la surface de l'cstoiiiac; la sonde n'est pas en place pour laisser voir l'orifice fait à l'estomac.
Pour y parvenir, il fait, sur la paroi antérieure de restomac, deux plis
FiG. 10. — Prooklé de Witzel. Les plis sont suturés, la soude est en pli\ce, l'opéralion est
terminée.
longitudinaux et parallèles et suture l'un à Tautrc leurs bords libres, de
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manière à circonsciiii' un iiin;il i)lilii|iic rn has ot à ^jj^aiifiic ; ce canal est (lostinc à logci' un liilic (|ni, jiar sun cxlr/'mitr; infci'icni'c, juMii'Irc dans une |ii'tili' incision di' la pardi si (iniacalc. l'imr furnici- ce c:inal on attire la paroi aiitùricuiri! di! i'csloinac l:ors du vcntiT, a- j (|noi on arrive, même on cas do rétraction do l'organe, en oxi'i'cantsnr lui des tractions donces et continnes. TjC dianièti'i! transversal iln canal dciil avnii' 1 contimctro (!t dinni à 2 centimètres. On a|i])li(|ne '■'< on 1 sntnres do Lembcn't snr les plis qni limitent liM'anal ; on nom; les lils par-dessus un tube en caoutchonc, de la grosseur d'iui ci'ayon, dont l'extriMniti' in(Vrieure a été introduite; dans Fincision cii'culaire, aussi petite; que possible, pratiquée dans la paroi do l'estomac à l'extrémité inférieure du canal. Au moyen d'une série d'autres sutures on achève de fix(;r solidement les deux plis l'un à l'autre, et, au besoin, on prolonge le canal. Il semble qu'il suffise en général do lui donner une longueur de 4 centimètres. La portion correspondante de l'estomac est ensuite fixée à la plaie des téguments par une couronne de points do suture ; la fistule, avec le canal qui lui fait suite, se trouve ainsi placée hors du péintoine (fig. 18 et 19).
Pour ce qui est do l'incision de la pai'oi abdominale, Witzel opère aussi d'une manière un peu spéciale. Il fend la peau parallèlement au bord costal, verticalement le muscle droit et tranversaloment le transverse. Les trois sections, de la peau, du muscle droit, du transvorse sont ainsi disposées en étoile et enserrent le tube de caoutchouc. Les résultats obtenus furent bons et le procédé de \^'itzel rapidement adopté par un grand nombre de chirurgiens en Allemagne. Il semble, si l'on on croit les publications do iNIeyer (1), de Kcen (2), qu'il se soit aussi généralisé en Amérique.
Lorsque l'on étudie les relations d'autopsies de malades ayant survécu un certain temps après l'opération, on A'oit cependant que le canal perd son obliquité et c[u'il redevient direct ; c'est ce que montrent les faits doMikulicz (3) et d'IIelforich (4).
(1) Meyer. Aimais of .çîiî'i/cc//, Philad., 1S93, t. XVIII, p. ."i55. Jleyer, après avoir employé le procédé de Witzel, l'a cependant abandonné pour celui de Frank.
(2) Keen. Ibidem, p. 6:!S.
(3) In W. vosr Nooeden. Beitrag zur Techuik der Gastrostouiie bel Œsopbasussteuosen. JDcrlin. Uhi. Woch.,'2 janvier 189;?, p. 6.
(■() Helferich. Dcut.irhc mcd. ]Voch., Leipzig, 1893, p. 1.
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La di-sposition, rappelant raboutliciiieiit iiljlicpic des urclrrcs dans la vessie, donnée comme caracli'i-isliqne du proe('(lé de \\'ilzel, n'existe donc qne pendant les premiers jours. Néanmoins le procédé est bon,rocclnsion de la bouche sulfisantc, mais elle est réalisée par un mécanisme difl'érenl de celui indiqué théoriquement par Witzel. En fnit, le trajet oblique se redresse, les deux ouvertures se correspondent par un ti'ajet
FiG. 21
FiG. 22.
Ces trois figures inoutrent le procédé de Marwedel. Sur ia figure 20, ou voit successivement, en allant de la périphérie au centre : 1° la surface de section de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané; 2° celle des muscles de la paroi (plus foncée) ; 3° celle du péritoine pariétal (ligne claire); 4" les tuniques musculo-séreuses de l'estomac, qui, sectionnées, laissent héante une fente ellii^tique vers la partie intérieure de laquelle on voit un orifice fait à la muqueuse. — Sur la figure 21, une sonde est engagée dans cet orifice, aux bords duquel elle est fixée par un fil. — Sur la figure 22, les deux lambeaux séro musculaires de l'estomac sont réunis au-dessus de la soude.
prescjue direct et le canal se trouve fermé soit par Faction des muscles abdominaux, soit par le plissement des parois du canal.
Procédé de Mar^wedel. — Le procédé de ^larwedel (1) est un dérivé
(1) Maewedel. Zur 'l'echnick der Gastrostomie mit Kraukensvorstellung.J/«M<7/eKfir jhc;^. Wuck., 14 juillet 1896, p. 6(j5, et Beitrage z. Win. Chirurgie. Tiibingen, 1896, t. XVII, p. 66,
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du procédr^ do Wilzi;! en co sons (jii'il .1 [Kiiir hiit de; oiv'ior une sorte (](■ valvul(î i'ai)p(yiinil, l'ahonchemcnt do l'iiii'liri' dims la vfiSHie. Mai-wtulel i'aili une iiicisioii (il)li(|ii(' sons l'are eoshd ^viiii-lii:, si;c,lioiiii(! les (lil'Ccj-ciil s plans do la j)aroi et suture le jx'riloino à la peau pnr des |)oints de eatffut. Puis il attire l'estomae et le fixe de même à la peau par des points do catgut.
Un ou deux jours plus tard il fait la fistule. Pour cel;i, il incise lon^itudinalcment, sur une étendue de 4 à 5 centimètres, la pojlioii i'wri: de Testomae. C(ittc incision ne. porte que sur la séreuse et sur la musculaire ; la muqueuse laissée intacte est un peu décollée. Elle est enlin ouverte par une très petite section transversale à la partie inférieure do rincision séro-musculaire de l'estomac. On place dans r(n'ific(! niu^ petite sonde, qu'on fixe par un point de catgut, et, par-dessus la sonde, on réunit la tunique séro-musculaire de l'estomac. Ainsi se trouve constitué un canal dans l'épaisseur môme dos parois do l'estomac. La sonde, laissée à demeure pendant quatre jours, n'est plus introduite ensuite que ti'ois fois par jour pour les repas (fig. 20, 21 et 22).
Dans 3 cas opérés suivant ce procédé le résultat a été excellent.
7\u lieu de fixer l'estomac à la peau, Barozzi le suture aux tuniques séro-musculaires de la paroi et suture la peau par-dessus.
Procédé de Bronsla^v Kader. — Le procédé de Bronslaw Kader (1) est encore une modification du procédé de Witzel. L'idée de la valvule est moins nette. Kader crée immédiatement un canal perpendiculaire à la paroi, tel que devient le canal oblique de Witzel au bout d'un certain temps (2).
L'incision, de 7 à 10 centimètres, est parallèle au rebord costal, à un travers et demi ou deux travers de doigt au-dessous de lui. Elle n'intéresse que la peau et l'aponévrose. Le muscle droit du côté g-auche est alors dissocié verticalement sur une hauteur de 6 à 8 centimètres avec
et Bârozzi, Considération)) sur la gastrostomie en //ciicniJ et sur le procédé de Mani'edeî en particulier, dans les sténoses caneéreuses de Va-.wphage. Th. de Paris, 1S97-18!I8, n» 649.
(1) Bronslaw Kader. Zui- Technik der Gastrostomie. CentralUatt fiir Chirurgie. Leipzig, 11 juillet 1896, p. 664.
(2) Voii- pUis haut l'autopsie du malade de Mickulioz, p. 61.
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un insti'umciit imiussc. Le feuillet posléricur de la yaine el le péritoine sont incisés, soit obli(|uement, soit verticalement. Ecartant les lèvres de la plaie, on attire alors un pli stomacal et on le inaiulient au deliors avec des pinces, les doigts ou doux fds de suie.
Sur le milieu de cet estomac attiré ou fait une petite ouverture dans
Fia. 23. — Procédé de B. Kader.
Sur cette figure, ou voit le double pli fait de chaque côté de la sonde sur l'estomac. Les fils tr, unissant les deux plis internes a, sont serrés et noués ; les fils y, destinés à rapprocher les plis externes b, sont en place, mais non serrés.
laquelle on introduit une sonde du volume d'un crayon (pi'on lixe aux lèvres de l'incision stomacale par quelques points de catgut. De chaque côté de cette sonde, qui pénètre normalement dans l'estomac, on place deux points de suture de Lcmbert, écartés d'un centimètre et demi à 2 centimètres. Ces fds, noués, réunissent deux plis séreux, laissant entre eux un espace, en forme de gouttière, large de 2 centimètres. Entre ces plis se trouve constituée une sorte d'entonnoir perpendiculaire à l'estomac ; la sonde occupe un étroit canal séreux qui conduit à l'intérieur de l'estomac, non pas parallèlement à la surface de celui-ci
OI'HIIATION
(K)min(! (I;nis l(! pi'0(!i;(l('! ilr, VV'ilzi'l, miiis ]i(!i'|)(;ii(lii',iil;iiri;iii(;iil, ;i iillc (voir- Jig. 23 et 2/j).
Pour allongor ce canal, on fait, au-dessus dos doux plis d(;jà formi-s, deux autres ]ilis |)ai'eilH aux pr(!miei'S.On ne serre tout d'aljord que l(;s «Jeux points l(^s ]ihis i';ip|iri)('li«''S d(; la sonde, les deux poiuls (^\trênles servant à fixer l'estomac à l'incision de la paroi abdominale. A ces deux points extrêmes on ajoute; deux autres points fixant l'estomac à la j)aroi abd(jminale. On termine l'opération par la suture du l'este lie la plaie abdominale.
Les plis fails à l'estomac peuvent être verticaux ou horizontaux. La
FiG. 24. — Procédé de B. Kader.
Vue en coupe des parties représentées sur la figure 23. Le pli profond est fait, un fil y, comprenant ce qui sera le second pli, est en place mais non serré.
disposition verticale des plis semble être la meilleure, surtout lorsqu'on veut créer une bouche stomacale définitive. La plicature horizontale facilitant le cathétérisme du cardia doit lui être préférée dans les rétrécissements fibreux de l'œsophage où l'on désire faire le cathétérisme rétrograde de ce conduit. La continence serait plus grande que dans le procédé de Witzel, parce qu'on a deux bourrelets séro-musculaires qui entourent la fistule, tandis que, dans le procédé de Witzel, la continence de la bouche stomacale est due ali paralléhsme qui existe entre le trajet fistuleux et la paroi, parallélisme qui tend à se détruire avec le temps,
TERRIER ET H^VRTMANX.
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comme l'oiit prouvi'; Mickulicz et Xoordcn. Ce procédé est de plus très rapide, Mickulicz l'a exécuté eu dix miuutes.
La iîstule se ferme spontanément dès qu'on retire la sonde, il suffit de faire une cautérisation légère. Aussi doit-on laisser la sonde à demeure et ne la retirer que pour la nettoyer.
Procédé de Emanuel Senn. — L'idée de la constitution d'une A'alvule par renversement do la paroi stomacale à l'aide de points passés suivant 1h mode de Lembert se retrouve dans un récent procédé de Emanuel Senn, qui combine cette inversion de la paroi à l'établissement d'un resserrement en collet au-dessous (1).
Procédé de Sabaneef. — Le premier, Sabaneef (2) eut l'idée de créer une fistule tubulaire coudée que fermerait la compression d'un bandage; son opération date du 22 août 1890. Par une incision parallèle au bord costal gauche, commençant à 1 centimètre en dedans de la huitième côte et se terminant au niveau de la dixième, il va chercher l'estomac et l'attire au dehors, puis le suture à la plaie abdominale.
Faisant une deuxième incision parallèle à la première et à 4 centim. en dehors, il sépare les parties molles intermédiaires aux deux incisions de la côte sous-jacente et constitue ainsi une sorte de pont cutané.
Sous ce pont il attire l'estomac et le fixe au niveau de la deuxième incision où il crée la fistule. La première plaie est fermée par des sutures. On a ainsi un canal de 4 centimètres dont toute une portion peut être comprimée par le bandage sur le plan résistant de la côte sousjacente.
Ce procédé a été réinventé, à la clinique d'Albert à Vienne, par Rudolph Frank qui crut être le premier à l'avoir employé (3). Les deux opérations sont identiques.
Par une incision parallèle à l'arc costal, R. Frank attire l'estomac à
(1) Senn (E.-J.). Gastrostomy by a circulai- valve méthode. The Journal of the American mctUcnl Association, Chicago, 28 nov. 1S9C, t. II, p. 1142.
(2) Sabaneef. Communicat. il la SociâtS des médecins d'Odessa. Wratcli, 1890, n" 29.
(3) Frank (Ecdolph). Eine ueue Méthode des Gastrotomie bei Carciuoma Œsophagi. Wiener Min. Woch., 1S93, p. 231.
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Fro. 25. — rroCL'ilO
rrùFlMllk-K.irl
L'estomac fixé au péritoine et au feuillet postérieur de la gaine du muscle droit est attiré entre deux faisceaux de celui-ci.
fait passer le sommet du cône stomacal sous ce pont à Taide de l'anse de fil. Il ouvre alors ce cône stomacal attiré et le fixe à la plaie. La première incision est refermée après avoir encore aiipliqué quelques sutures au cat2'ut entre rcslomac et la couche musculaire.
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On a ainsi un orifice fistuleux haut placé, un canal s'eniouiant autour du bord costal, un jjont cutané comprimant ce canal. Quatre opérations ainsi faites ont été suivies d'un bon résultat.
Une aulopsie, faite par Mosetig-Moorlioir, monde cependant qu'à la
FiG. 26. — Procédé de Sabaneef-Frank-Koeher.
L'opération est terminée ; ou voit le relief que fait l'estomac dans son trajet sous-cutané, depuis le point où il traverse le muscle droit en sortant du péritoine jusqu'il celui plus élevé où il est ouvert et fixé à la peau.
longue l'inflexion de l'estomac disparaît, bien que la fistule reste continente malgré sa largeur (les malades ainsi opérés sont nourris avec des purées) ; ce sont les plis rayonnes de la muqueuse et de laparoi stomacale qui suffisent par leur contact à assua'er l'occlusion.
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Cotl.i! iii('!Mio(l(\ il ('■W'. |ir(''('(iiiisi''i^ \)!\v Mcycr (1), \>:tv liiiidncr (2), j)iii' CluivasHi^ (.'{), cl. jiai' Villiii' de liordcaii.v (^i) qui cdiiscillc! do suturor l'estomac à la paroi musculaire! (^t la 'inuqiK^usd à la peau.
Kochor a, do m6me, ou recours au procédô dis Sabaneof-Fi'arik, mais on le comhiiiaiil, au premier procédi! d(! von Hacker : passage do l'estomac à travers unc^ hoittounière du uiusclt! droit (5) (lig. 25 et 26).
Deuxième procédé de von Hacker. — Dans vc^s derniers temps von Hacker a cherclu'i à combiner son jireniiei' proceulé à celui do Witzel (6).
Il incise la peau sur le milieu du muscle droit, faisant à partir du bord costal une incision de 8 centim. do long ; après avoir dissocié les fd^res du muscle, il fend le feuillet postérieur de la gaine et le péritoine.
L'estomac étant attiré au dehors, il choisit la partie sur laquelle doit porter la fistule et après en avoir vidé le contenu, il applique sur elle un compresseur de Rydjrgier (7). Puis faisant à l'estomac une petite ouverture avec des ciseaux, un ténotome ou un trocart, il y introduit une sonde. Par-dessus celle-ci sont réunis deux plis de muqueuse suivant le procédé de Witzel. Enfin cette portion de l'estomac contenant le canal est suturée au péritoine pariétal et au feuillet postérieur de la gaine du droit.
Deuxième procédé de Koclier. — Kocher (8) a, de même, combiné
dans ces derniers temps le procédé de Witzel à son procédé antérieur.
L'incision, faite sur le rebord costal gauche, comprend la peau et
(1) M^YE^. AnnaU of surgcnj, Philad., 1S03, t. XVlII.p. 557.
(2) LlSDNEE (H.). Berlin, klin. Woch., 25 février 1895,p. 157.
(3) llHAVASSE (Thomas F.). Zancct, London, 4 Juillet 1S9S, t. II, p. 5.
(4) ViLLAR. Rapport de PiCQUÉ in Bulletins do la Soeièté de chirurgie, 1894. — Rolland. De la ffastrostomie selon le procédé Ssiil}aneji.w-Franh-ViUar, Th. de Bordeaux, 1895-1896, n» 20. — Vbrgez. De la ijastrostomie à l'heure «ciMeJZe, Th.de Bordeaux, 1895-1896, n» 59. — Chavannaz. Notes sur trois cas de gastrostomie par le procédé de Frank-Villar. Archives cli7iigvcs de Bordeaux, nov. 1895, p. 523.
(n) KOCHEK. Chirnrgisehc fpcraiioM ic/nv, 3" édition, lena, 1897, p. 169.
(6) Von Hacker. Beitr. z. Jdinisclie Chirurgie, Tiibiugen, 1896, t. XVII, p. 429.
(7) Voir plus loin au chapitre de la PyLORECTOiliE, la description de ce compresseur.
(8) KocnE-R.Chiriirgische OperaUom Lehre, 2'^ édit , lei.a, 1894, p. 137.
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riijxiiR'Vi'Ose. Celle-ci esl sT'pai^'c de la paille eliai'iiue du droit antérieur avec un instrument mousse ; le Lislouri n'est nécessaire qu'au niveau de l'intersection tendineuse du muscle, celte intersection adliérant au feuillet antérieur de sa gaine. Cette séparation est continuée jusqu'au
FiG. 27. — Deuxième procédé de Kochci-
bord interne du muscle, que l'on récline fortement en dehors. On a alors sous les yeux l'aponévrose profonde que l'on incise ainsi que le péritoine sur une longueur de 5 centimètres enAdron. Deux doigts, introduits dans la boutonnière ainsi créée, vont chercher l'estomac et l'attirent jusqu'à ce que sa grande et sa petite courbure appai-aissent.
Des sutures à la soie fixent l'estomac au péritoine et au feuillet profond de la gaine du grand droit (fig. 27).
OPmiAI KIN
FiG. ;ï'|
Deuxième procédé de Koclier.
Sur la figure 28 on voit le canal constitué autour de la sonde par l'adossement d'un pli séroséreux de l'estomac. — Sur la figure 29 on replie la sonde pour la faire entrer dans la fistule stomacale. — Sur la figure 30 la sonde est en place, quelques points de suture vont terminer son enfouissement.
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Sur la portion cxlra-pôritonéale do rcstomac on place verticalement un tube à drainage que l'on enfouit eu r(''unis.sant j)ar-dessus un double pli stomacal musculo-séreux, tout comme dans le procédé de Witzel (fîg. 28, 29, 30).
Par une petite incision faite à la partie inférieure du canal ainsi créé, on enfonce le drain de 8 à 10 centimètres dans l'estomac, puis continuant la suture par en bas on recouvre de ce côté le drain tout entier.
On termine l'opération en fixant l'estomac à la paroi abdominale en haut, tout autour du drain, là où il sort de sa gouttière, et l'on referme la plaie au-dessus de la portion d'estomac hernie, plaçant au-dessous de la peau un petit drain en A'erre.
Procédé de H. Hartmann. — Trouvant que l'incision latérale, qui coupe trois plans musculaires successifs, est plus sanglante, plus longue à hémostasier, moins facile à bien réunir que l'incision médiane, que de plus elle est moins commode que cette dernière pour aborder facilement l'estomac, l'un do nous a eu recours à l'incision médiane. Mais il n'a pas tardé à l'abandonner parce qu'aii bout de cjuelque temps, l'estomac et la peau arrivaient au contact, si bien qu'il n'y avait plus qu'un diaphragme percé d'un trou rond qui laissait filtrer le contenu stomacal.
Pour conserver les avantages de l'incision médiane et assurer la création d'un canal long-, infle.xe, entouré d'un sphincter musculaire et pourvu de plis muqûeux, nous conseillons d'opérer de la manière suivante (1) :
Par tine incision verticale, à deux centimètres et demi à gauche de la ligne médiane, longue de 10 centimètres environ, se terminant en bas au niveau de l'ombilic, nous coupons la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, et le feuillet antérieur de la gaine du muscle droit antérieur de l'abdomen.
La gaine du muscle ouverte, nous réclinons la lèvre interne de l'incision, de manière à mettre à découvert le feuillet profond de cette gaine, en dedans du bord interne du muscle.
(1) Hartmann' (H.). Gastrostomie pour nStrécissement de l'œsophage. BM. et Mém. de la Suc. de ckinayie, Paris, 1897, p. 2nS.
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Fu;. 31. — Procùaù do II. llaituiaiiu.
L'estomac, attiré, est fixé aux 16vres fibro-séreuses de l'incision médiane profonde.
sociant d'un coup de sonde cannelée, et suivant une ligne verticale, deux faisceaux du muscle droit, nous attirons Festomac entre la face profonde de la gaine et la partie interne du muscle; nous l'amenons ensuite entre les deux faisceaux dissociés, nous suturons les tuniques musculo-séreuses
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de rcstomac aux lùvres de l'aponévrose antérieure sectionnée et nous ouvrons l'organe sur une très petite étendue pour fixer la muqueuse à la peau. Le reste de la plaie est réuni \n\y (mis étages de sutures : 1° péritoine
FiG. 82. — Procédé de H. Hartmann.
L'estomac est attiré entre la face profonde du muscle droit et le feuillet postérieur do sa gaine, puis entre deux faisceaux du muscle.
et feuillet postérieur delà gaine, 2° feuillet antérieur de la gaine, 3" peau. Toutes ces sutures sont faites à la soie, sauf celles de la peau faites avec du crin.
I-c pansement est fait avec du carbonate de magnésie et de la gaze stérilisée.
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OlJS. III. — JUtréciHHcmeut crmcérmio; di: l'œaophnr/e, GaHlronlomin. Débulda l'aUmentatioH cinq Ho.ma'mes aprè.8 l'étahlisgemiint de la fixlide. Survie de eejjl mois. — P..., GO ans, jounialicr, cnlro le 2 novcnil)rc 1890 à l'Iu'ipiliil Bioliat, salir; .larjavay. Sans aucun ant6ccdcnt local antôrioiii', le malade coniinen(;a à éprouver il y a 6 mois environ, en mémo leinps (pi'iiiie ilniilcm' dans le côté dreil de la poilrine, une léfçére diKienlté dans la déglulilinii.
FiG. :«. — Procédé a>- II. IlartiiKiim. La muqueuse stomacale est fixée à la peau au niveau de l'incision cutanée latérale.
D'aboi'd pen marquée et bornée aux aliments solides, cotte gène de la déglutition a été progressivement croissant et a fini par porter snr les liquides. Dans ces derniers temps il est même arrivé à diverses reprises que le malade a été dans l'impossibilité d'avaler des liquides pendant un jour et quelquefois même pendant deux jours. Les aliments semblent s'arrêter au niveau de la partie supérieure du thorax, d'après les sensations du malade, et provoquent à ce niveau une certaine douleur qui disparait dans l'intervalle des repas.
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Pas(lema1aiiiesaiilin'i(Miresaulivsf|iiol,'iroLigeolc,Pas(rant(''('('(loiilsc;iiu'ci'eiixlii''ri''(li(air('s.
État, le 2 novembre. — Malade nolahlement ainaigii ; lorsqu'il essaie d'avaler des alinieiils solides, ceux-ci s'arrêtent dans leur in'ogrcssion et provoquent des donleurs. Au bout d'un instant il les régurgite en morne temps que des matières filantes, très adbérentes au crachoir. Dans les régions sus-claviculaires, on trouve quelques ganglions durs, indolents, roulant sous le doigt'. Le teint est un peu jaune, le poids de 54 kilogr. 500.
Urines : 2,000 gr. Densité = 1025. Urée : 12,81 par litre. Phos|)halcs : 0,60 par litre.
Le G novembre, le malade voniil un peu do sang noirâtre sans douleur aniérioure, ni concomitante.
Le 13 novembre, gastrostomie par M. IIaiitm.\nn.
Le cinquième jour, ablation des crins cutanés el des soies inu(|uo-ciilanées ; la fistule est constituée, prête à fonctionner le jour où le malade ne pourra plus rini avaler. Il ne coule pas une goutte do suc gastrique à l'extérieur.
Pendant les semaines qui suivent, la déglutition est de plus en plus difficile; celle même des liquides devient à peu près impo.ssible, le poids tombe le 14 décembre à 50 kilogr. 500. Aussi le 15 décembre nous commençons l'alimentation par la fistule. A l'aide d'un tampon d'ouate hydro[ihile trempé dans de l'eau boriquêe, nous enlevons la petite croûte qui recouvre l'oririce listuleux, explorons avec un stylet la fistule restée parfaitement perméable et y introduisons une sonde rouge xi° 14 avec la plus grande facilité.
La sonde n'est introduite qu'an moment des repas qtù sont répétés deux fois par jour et composés de lait et d'iTufs.
Le poids monte le 21 décembre à 51 kilogr., en janvier à 52, puis à 53 kilogr., en février à 54, en mars à 55 kilogr. IjC 31 mars le malade est présenté à la Société de chirurgie. En avril, le poids monte à 56 kilogr., puis il commence à baisser en mai, et le malade succombe à des accidents pulmonaires (hémoptysies, etc.), le 7 juin 1897.
Obs. IV. — Rétrécissement cancéreux de Vcesopliarje. Gastrostomie. Début de Valimentati.on quatre semaines après l'établissement de la fistule. Suri^ie de deux mots et demi. — E...,57ans, photographe, entre le 19 octobre 1897 à l'hôpital Bichat, salle Jarjavay. Depuis le mois de juin 1897 il éprouve de la gène dans la déglutition. A certains moments, pendant les repas, il a la sensation d'un arrêt des aliments qui provoque une sensation d'étoulfement et l'oblige à cesser de manger, cette sensation disparait au bout d'un instant et il peut reprendre son repas. En juillet la gêne de la déglutilion augmente, le malade est obligé d'éviter dans l'alimentation ce qui est dur (pain, viandes bien cuites, etc.) ; vers le milieu de juillet les aliments solides ne passent plus; une petite grosseur apparaît sur la partie droite du cou et un amaigrissement général se manifeste. Cette tumeur cervicale devient bientôt le point do départ do douleurs qui s'irradiaient dans le côté correspondant de la tête.
La mère est morte d'un cancer utérin. Le malade est un alcoolique invétéré.
20 octobre. Seule la déglutition de bouillon, lait, œufs crus est possible. L'amaigrissement est considérable. Il existe dans la région cervicale droite une tumeur qui a tous les caractères d'un engorgement ganglionnaire carcinomatcux. Le poids du malade est de 46 kilogrammes.
Le 23, gastrostomie par M. Hartmann. Durée, 35 niinules.
Le 18 novembre, la déglutition étantà peu près impossible, on commence l'alimentation par la fistule. Le malade quitte l'hôpital le 29 novembre.
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llonli'é du;/, lui il a iHu alimciili'; |iai' le If liouicaii (riiin' in.iiiiiTi: vi'j^uiu-n:. La li.sliili; a loiijoiirs bioii Ibiictioiinù sans laissor pnidic le (•(iiilniii ;;;isiri(|iii: jiisiiu'aii 12 janvier 1898, 6po([iio où le malade a succombé à uni; comiilicalioM |iuliiii(iiaii'i;.
Dans ces doux cas, nous avons opén'; d'un(! manlèro relativement précoce, à une époque où la déglutition des liquides était encore possible, où, pur conséquent, d'autres chirurgiens auraient peut-être limité leur intervention à une gastropexic. Nous avons [)ensé qu'à la simple fixation de l'estomac il fallait préférer l'établissement immédiat d'une bouche gastrique, celle-ci n'ayant aucun inconvénient, ni au point de vue gravité opératoire, l'opération précoce étant toujours bénigne ; ni au point de vue fonctionnel, la fistule ne laissant absolument rien couler. L'opération faite, le malade se trouve dans les mêmes conditions que celui auquel on a pratiqué simplement une gastropexic.
L'avantage de cette manière de procéder est que le jour où le malade ne peut plus rien avaler, moment où le chirurgieii doit recourir à l'alimentation artificielle, on n'a pas à faire plus ou moins à l'aveugle une ouverture de la partie fixée. La fistule a été régulièrement établie : elle est à ce moment bien constituée, on a enlevé les fils, le canal muquo-cutané est solide ; il n'y a plus aucune crainte de contamination, ni de lésions de parties bien cicatrisées.
Procédé de Léonard Bid-well. — Bidwell, pensant que les adhérences étendues de l'estomac peuvent être une cause d'accidents et qu'il faut laisser à l'organe sa mobilité, conseille de ne fixer l'estomac qu'au péritoine (1).
Il fait une incision verticale de 3 pouces, au-dessous de la neuvième côte gauche, écarte les fibres du droit et ouvre le péritoine. L'estomac, attiré au dehors, est maintenu par le pouce et l'index d'un aide, 12 à 18 points en U fixent l'estomac au péritoine. Un fil, devant servir de repère, est placé sur la surface libre de l'estomac ; la plaie cutanée est rétrécie par une ou deux sutures. Pansement à la gaze.
Dans un deuxième temps, le troisième ou le quatrième jour, on enlève
(1) Bidwell (Léoïtabd A.). A point in the opération of gastrostomy. Brit.ined.J., Londou, 2i oot.lS9ii, t. I, p. 1214.
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la gaze et l'on ouvi'e rcstomac avec un petit ténotome, on dilate rorillce avec une pince et Fou introduit dedans une ])etite sonde.
Dans deux cas, rop('u'ation ainsi conduite n'a été suivie d'aucun écoulement de liquide. Une autopsie, faite après l'opération, permit de constater l'existence entre la j)aroi abdominale et l'estomac d'un long trajet sinueux, constitué par des adhérences solides.
Sclnvartz(l) a récemment eu recours à un procédé analogue, remettant, comme Bidwell, la fermeture de l'estomac à la rétraction cicatricielle des parties, mais opérant en un temps; les résultats ont été excellents.
§ 3. ■ — Occlusion des fistules gastriques
Tous les procédés, aboutissant à la création d'un canal d'une certaine longueur, pourvu d'un petit orifice, donnent une fistule plus ou moins continente, surtout si ce canal est occupé par des plis muqueux qui, par leur accolement, en assurent d'une manière plus ou moins parfaite l'oblitération. Mais il y a des cas où, dans le but de dilater un rétrécissement pylorique ou œsopliagien, il est nécessaire d'avoir un orifice large par lequel se vide en partie l'estomac. Pour ces cas, comme pour ceux où l'on a employé un procédé défectueux, on a eu recours à des obturateurs.
Israël avait, dans ce but, inventé une sorte de pessaire insufllable une fois introduit dans l'estomac; ce pessaire était traversé par une sonde pour l'alimentation et le tout était fixé à une plaque métallique située à l'extrémité. Cet appareil ne fut pas supporté (2).
Terrillon a eu recours à deux ballons de caoutchouc, l'un intra-stomacal, l'autre extra-cutané, qu'on insufllait. Le résultat fut un agrandissement de la fistule déjà trop grande (3).
Yon Hacker a employé un appareil de même ordre (4).
Reynier a présenté à la Société de cbirurgie (5) une canule à quatre
(1) SCHWAETZ. Bull, et Méin. de la Soc. do chlr., Paris, 1898, p. 784.
(2) ISBAEL. Berlin. Jdin. Woch., 17 février 1879, p. 89.
(3) Terkillon (0.). Bulletin de l'Académie de médecine, 6 mars ISSS, p. 362.
(4) Von Haceek. Ueber die Habn'sche Méthode der Gastrostomie. Wiener Idin. Woch., 1890, p. 827.
(5) Reynieu. Ballet, et Mém. delà Soc.decldr., Paris, 1891, p. 248.
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valves, su rcluviuil les unes ;i l'iuLérieui', les auLi'es ù l'extérieur. Elle ne fut pas supportée.
n. Delag('ni('r(t (du Maus) u utilisé un cfiudrjiu (|u'il dilatuit ;i l'iiiti'rieur et à l'extérieur d(! resl.oniiic.
Mickulicz (1) imagina uu ohLuraLeur, forme; pai' un lulu; de verre long de 4 à6 contim., rcnllé en ampoule àsou tiers sujyérieur.
Tous ces obturateurs n'ont donné, en somme, que d(;s n'sultats di'plorables ; aussi, dans ces dernières années, les chirurgiens, surtout les chirurgiens anglais, ont-ils chei'ché à réaliser d'une inanii're [dus logique l'oblitération de la fistule.
H. Cripps (2) prend un disque de caoutchouc ayant un diamètre double de celui de la fistule à oblitérer et portant vers son milieu un fil de soie
FiG. 3i. — Obturateur d(! Cripps.
P. Coupe de la paroi abdominale. — E. Coupe de la paroi atomicale. — L. Rouleau de Hat. D. Disque de caoutchouc.
eu anse qui servira ultérieurement à le fixer. Le disque roulé est porté dans l'estomac avec une pince à pansements. Une fois abandonné, il se déroule. On le maintient appliqué contre la muqueuse à l'aide des deux chefs du fil de soie qu'on noue extérieurement sur un rouleau de lint, lui-même enroulé sur une épingle.
E. Cotterel (3), toujours pour fermer des fistules gastriques inconti-
(1) Mickulicz. In von Noordex. Berlin Idlii. Woch., 2 janvier 1893, p. IG.
(2) Cripps (Harkison). A method o£ temporarily closing the opening after gastrostomy. Jint. mcd. J., Londou, G juin 189ù,t. I, p. 1383.
(3) CoTTEEEL (Edward). A method o£ temporarily closing the opening after gastrnstomy. Brit. mvd. J., London, 27 juin 189G, 1. 1, p. 1557.
GASTIIOSTO.MIE
nentes, fit construire un cathéter, garni d'une valve à 3 centim. de son extrémité. Ce catliétei' est introduit dans la listule comme un parapluie
FiG. 35. — Obturateur de Bond.
P. Coupe de la paroi abdominale. — E. Coupe de l'estomac. — D. Disque de gomme
élastique.
fermé, puis la valve est ouverte dans l'estomac. On enfile alors sur le cathéter une plaque de caoutchouc que l'on fixe avec deux petites épingles de sûreté et qui s'applique sur la peau. Le cathéter est lui-
Pie. 36. — Obturateur de Bond.
Manière dont les fils sont passés à traver.'i la plaque de gomme élastique.
même obturé par un clamp et ouvert chaque fois que c'est nécessaire pour l'alimentation.
Bond (1) utilisa un procédé analogue à celui de Cripps dans un cas de
(1) Bond (C.-J.). A method o£ closing the opeuing a£ter gastrostomy. Brit. med. J., London, i juillet 1896, t. II, p. 12.
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iisLiile givsLri(iiio laryu, fuiLu pnur Jil;iLi;r un l'iHriM-.isscjiiiciit, iiyl()rl(|ui>. Plaçant dans l'estomac un disque ovale de caDiitclioui;, percé d'un double rang de sutures métalliques, il ramena de dedans en deliors^ avec une aiguille courbe, les chefs des (ils à travers les tuniques de l'estomac et la paroi abdominale, puis les noua pour fermer i'oi'ilice. Les fils furent digérés et la plaque ne tint pas.
Tous ces moyens sont, en somme, plus ou moins mauvais. Ce qu'il faut faire, c'est une fistule continente. Lorsqu'on n'y arrive pas, ([ue l'occlusion est insuffisante, qu'il se produit une sorte de digestion de la paroi abdominale, il faut recourir à des palliatifs. C'est dans ces cas qu'on enduira la paroi de corps gras, de vaseline, qu'on la recouvrira de poudres inertes, alcalines, bicarbonate de soude ou mieux carbonate de magnésie. On fait alors comme on peut, les malades n'en souffrent pas moins. Il y a du reste, dans la solution de ce problème, autre chose qu'une question purement mécanique d'occlusion de la fistule ; le plus ou moins d'acidité du suc gastrique y joue peut-être un rôle. Nous ne savons encore rien de net à cet égard.
§ 4. — Résultats et indications
Nous avons vu plus haut (1) les résultats que donnait il y a 10 ans la gastrostomie. Ils étaient loin d'être brillants ; d'une part, la mortalité opératoire était considérable ; d'autre part, les malades, qui survivaient, portaient des fistules incontinentes avec tous leurs inconvénients, déperdition du contenu gastrique, érythèmes et érosions de la paroi abdominale, etc.
Aujourd'hui les termes du problème sont changés du tout au tout ; la gastrostomie, si elle n'est pas pratiquée sur un moribond, est une opération qui, faite aseptiquement, a une mortalité nulle. Gomme de plus, les procédés actuels permettent d'avoir un orifice continent, elle est indemne de tout inconvénient. C'est dire que ses indications doivent être considérablement étendues.
Dans /es rétrécissements fibreux serrés de /\x'Sophage, conduisant le
(1) Voii- p. 44.
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malade à l'inanition et ne se laissant pas dilater ou étant accompagnés de phénomènes inllammatoires périœsopliag'ions qui contre-indiquent la dilatation, la gastrostomie constitue non seulement un palliatif utile, en ce sens qu'elle permet au malade de revenir à la santé, mais encore quelquefois un moyen curatif, car elle permet aussi, dans certains cas, la dilatation rétrograde des rétrécissements (1). Dans ces dernières circonstances, une fois le rétrécissement guéri, on peut laisser se refermer la fistule stomacale, ou si elle n'a pas de tendance à la rétraction spontanée, ce qui dépend du procédé employé, la fermer, ce qui se fait avec la plus grande facilité.
La gastrostomie peut être encore préconisée dans les brûlures récentes de Vœsophage, lorsque la déglutition est impossible.
Nous la préférons à la sonde à demeure et au tubage œsophagien dans les rétrécissements cancéreux. Elle procure aux malades un soulagement très notable et les améliore considérablement, mais à une condition, c'est qu'on y ait recours de bonne heure. Lorsqu'elle n'est pas faite in extremis, elle donne d'excellents résultats, et comme nous savons aujourd'hui créer des fistules continentes, l'opération précoce n'a plus aucun inconvénient.
On a pu voir, par la lecture de nos observations (2), que cet établissement précoce de la bouche gastrique ne cause aucun trouble et qu'on peut la laisser inutilisée et n'y avoir recours qu'au jour où la nécessité d'une introduction directe d'aliments dans l'estomac se fait sentir. Lorsque ce jour arrive, la fistule est là, toute prête à fonctionner; on n'a qu'à y introduire une petite sonde en caoutchouc rouge pour alimenter directement le malade. On évite ainsi tous les dangers d'une opération chez un cachectique incapable de supporter le moindre choc et l'on supprime toute cause d'insuccès de l'opération, la mortalité de la gastrostomie n'étant aujourd'hui qu'une mortalité médicale, en ce sens qu'elle est le résultat direct de la prolongation trop longue d'un traitement médical.
(1) Franks (Kenbal). Fibroug structure of the œsophagus treated by gastrotoray and rétrograde dilatation. Amials of surgvnj, Philadelphia, lS9i, t. I,p.385.— Murray. Ibid., 1894, t.I, p. 733. — WOOLSBY (Ci.). Treatment of cioatricial stricture of the œsophagus by retrpgrade dilatation. IJ/W., 1895, t. I,p. 253 et 306. — V. aussi plus haut,au chapitre de la gastrotomie, p. 33
(2) Voir obs. III et IV, etc., p. 75 et p. 76.'
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GASTRO-ENTÉROSTOMIE
La gaslro-eniérostomie a été surtout pratiquée pour remédier ù des accidents de sténose pylorique ou duodénale ; on Fa aussi faite contre la dilatation de l'estomac et contre des gastrites ou des gastralgies.
Elle consiste dans l'établissement d'une bouche ariificielle permeLtant le passage ducoiUenu de V estomac dans l'iiitcsliii.
§ 1. — Historique
L'opération a été conçue par Nicoladoni et exécutée pour la première fois par Wôlfler le 28 septembre 1881. Ce dernier venait de faire une laparotomie pour extirper un cancer de l'estomac et, constatant que la tumeur était inopérable, il allait refermer le ventre, lorsque Nicoladoni, qui assistait à l'opération, lui donna l'idée, tout en laissant le cancer en place, d'anastomoser l'intestin à l'estomac, de manière à rétablir le cours des matières. Wôlfler suivit ce conseil et guérit son malade, qui succomba ultérieurement, mais après une amélioration ayant duré un certain temps (1).
Dix jours plus tard, Billroth, dont Wolfler était l'assistant, fit à son tour la même opération, mais le malade succomba au bout de 10 jours (2). Lauenstein (3), Kocher (4), Courvoisier (5), Ransohoff (6) perdent de
(1) WÔLFLER. Gastro-Entei-ostomie. Ccntr.-Bl. filr Chlr., Leipzig, 1881, n» 45, p. 705.
(2) BlLLBOTH in WoLFLEE. Loc. cit.
(3) Lauenstein. ArcJi,. f. Min. Ckir., Berlin, 1882, t. XXVIII, p. 420.
(4) KocHEK. Corresp.-Sl. f. Schmeizer Acrzte, B-X\e, 18S3, n» 23.
(5) CouKVOlsiER. Gastro-Entei'ostomie nach Wolfler bel inoperablen Pyloruscarcinom. Tod. Centr.-Bl. fiir Ckir., Leipzig, 1883, n" 23, p. 794, et Corresp.-Bl. f. Sckweher Aer:Ue, Bâle, 1883, p. 587.
(6) Ransohoff. Mûdh. Mivs, 1884, t. II, p. 578.
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même leurs opérés. Rydygier (1) seul guérit 3 malades sur 4. La mortalité opératoire était considérable ; aussi, malg-r('' quelques guérisons à la suite d'opérations nouvelles de Socin et de Billrotli, Saltzmann, réunissant en 1886 les faits publiés, arrive encore à une mortalité de 66,6 p. 100, soit 12 morts sur 18 opérations (2).
En 1887, la question change d'aspect avec le mémoire de Rockwitz (3) qui publie 10 gastro-entérostomies faites par son maître Lûeke, toutes suivies de guérison, sauf 1 mort au quatorzième jour d'inanition compliquée de pneumonie.
Il faut cependant arriver jusqu'en 1889 pour entendre parler de la gastrocntérostomie à la Société de chirurgie de Paris, à propos de deux observations présentées par Roux (de Lausanne). Encore devons-nous dire que le rapporteur, Charles ^lonod, conclut que la gastro-entérostomie est une opération qui ne doit trouver que bien rarement son indication (4). Elle n'avait du reste été, à ce moment, tentée en France qu'une fois sans succès par S. Pozzi (5).
Depuis cette époque, l'opération a été pratiquée un grand nombre de fois dans tous les pays, les procédés opératoires se sont multipliés et les résultats se sont notablement améliorés.
Cette année,Chlumskij,réunissant 550 cas, arrive à une mortalité globale de 38,54 p. 100 (6), mortalité encore très supérieure à celle que l'on a aujourd'hui, si l'on n'envisage que les résultats de ces deux dernières années.
§ 2. — Opér.vtion
Avant d'aborder le manuel opératoire de la gastro-entérostomie, nous
(1) Rtdtgiee. Eia Fall von Gastro-Enterostomie. Centr.-Bl. f. Cliir., Leipzig, 1SS3, n" 16, p. 241.
(2) Saltzmann. Analyse in Centr-.Bl. fiir «Jr.,- Leipzig, 188fi, n° 33, p. 566.
(3) ROCKWITZ. Die Gastro-Enterostomie an der Strasshiirger chirurgiscben Klinik. Deutsche Zeltschr. f. CMr., Leipzig, 1837, L XXV, p. 501.
(•l) MONOD (Ch.). Sur deus observations de gastro-entérostomie parle D' Roux (de Lausanne). Bnll. et Mém. de la Soc. de Chir., Paris, ISSU, p. 672.
(5) Pozzi (S.). Gastro-entérostomie pour un cancer de l'estomac. Bull, et Mcm. de la Soc. de Chir., Paris, 1S89, p. 586.
(6) Chlumskij (V.). Ueber die Gastroeuterostomie. Statistische und experimentelle Studien. Beiti: .-. Min. <:V(/c.,Tubingen, 1S9S, t. XX, p. 231 et 487.
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rappc.'llorons briùvomcnt qu(!l([iios points d'îinatornio utiles à connaltro poui' bien comprcMidro les divers procédés préconisés.
1" nappol anatomlquo.
L'idéal dans une gastro-cntéfostomie, est d'aboucher l'estomac à une portion d'intestin assez élevée pour que la partie du canal alimentaire
FiCt. 37. — Rapports du duodcnum (H. Hartiianx).
On voit sur cette figure que le jéjunum se détache il gauche de la colonne vertébrale au-dessus de la troisième portion du duodénum dont on voit le relief il droite du croisement des vaisseaux mésentériques.
devenue inutile soit aussi courte que possible. C'est dire que l'anastomose doit porter sur une portion du jéjunum aussi rapprochée que possible du duodcnum, portion de l'intestin fixe et par là même inapte à être amenée au contact de l'estomac. Où faut-il chercher cette portion de l'intestin? Pour le saA^oir il faut connaître le point où se termine exactement le duodénum. Or, à cet égard, les descriptions données dans les anatomies, encore classiques en France il y a quelques années, sont inexactes.
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Aux trois portions, hépatique, rénale, paucréatique du duodé'num, décrites par Gruveilhier et Sappey, il faut ajouter une quatrième portion ascendante (1), située au delà du croisement de l'artère mésentérique et remontant presque verticalement, quelquefois un peu obliquement en haut et à gauche dans une hauteur de deux vertèbres en moyenne.
FiG. 3S. — Rapports du duodénum (H. Hartmann).
Le jéjunum a été renversé à droite,, comme on doit le faire dans la gastro-eutérostomie ; on voit alors la quatrième portion ascendante du duodénum et les fossettes qui sont à sa gauche avec leur disposition la plus habituelle.
Le fait est déjà évident lorsqu'on regarde le paquet intestinal en place; il est facile de constater que la portion originelle du jéjunum se trouve à un niveau notablement supérieur à celui où est la troisième portion du duo-
(1) Cette portion ascendante, étudiée par bon nombre d'anatomistes étrangers, en particulier par Trêves dans son beau travail sur le péritoine, a été pour la première fois décrite en France par l'un de nous (H. Hartmann. Sur quelques points de l'anatomie du duodénum (sa i" portion, son muscle suspenseur, la fossette duodéno-jéjunale, les hernies rétro-péritonéales). Bulletins de la Société anatomiqne, Paris, 1895, p. 9). Elle a été ensuite étudiée par M. JON- NESCO et est aujourd'huijconnue de tout le monde.
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dôiiiim, vue par transparence à triivers le péi'itoine postérieur, avant sou passage au-dessous des vaisseaux mésentériques supérieurs (fig. 37).
Ou p(Mit le constater d'une façon eneoic plus directe en prenant le paquet de l'intestin grêle, en le renversant à droite et en l'étalant. On n alors sous les yeux (fig. 38), h gauche le côlon descendant, en li;iiit li; côlon transverse, à droite le feuilli^t postérieur du mésentère devenu antérieur par suite du rejet de la masse intestinale à droite ; enfin, à gauche de l'artère mésentériquc, au niveau de la troisième ou de la quatrième lombaire, on voit la poi-tion terminale du duodénum se rocourb(ïr en liaiit jusqu'au niveau de la deuxième lombaire, point où elle se coude suivant la disposition classique pour se continuer avec le jéjunum.
Cette quatrième portion du duodénum est constante, sa fixité réside dans ce fait qu'elle reçoit tout le long de son bord postérieur droit les fibres d'un muscle suspenseur, muscle suspenseur de Treitz, qui naît du tissu fibreux entourant le tronc cœliaqueet du pilier gauche du diaphragme pour venir s'étaler et se fondre avec la tunique longitudinale de cette portion ascendante du duodénum.
La coudure duodéno-jéjunale est elle-même maintenue par un pli pcritonéal qui va du mésocôlon transverse à la terminaison du duodénum.
Contre cette portion ascendante du duodénum se trouvent des fossettes présentant des dispositions variables suivant les sujets, souvent oblitérées dans l'âge adulte, mais pouvant exceptionnellement atteindre des dimensions considérables et être le siège de hernies rétro-péritonéales.
C'est donc à gauche de la colonne vertébrale, adroite du côlon descendant, au-dessous de l'épiploon et du côlon transverse relevés qu'il faut chercher la première anse jéjunale, reconnaissable immédiatement à sa continuité avec la portion fixe ascendante du duodénum.
C'est cette anse qu'il faut anastomoser avec l'estomac, quel que soit le procédé auquel on ait recours.
2° Traitement i>r4[-opératoîre.
On a beaucoup écrit sur la question des lavages de l'estomac avant l'opération. Billroth faisait un lavage à l'eau tiède; on a aussi lavé l'estomac avec une solution salicylée à 1/1000 (Rydygier), 2/1000 (Ratimoff),
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3/1000 (Koclicr) ; avec une solutiuu de bicarbonate de soude (Novaro); avec de Feau boriquée ou simplement bouillie (Jaboulay).
Lûcke fait des lavages pendant plusieurs jours avant Topéi'ation et enfin une heure avant celle-ci.
Lauenstein ne donne à ses malades, dès leur entrée à l'hôpital, que des aliments liquides et aussi nutritifs que possible : pendant les jours qui précèdent l'opération il lave l'estomac, il donne à son malade le matin même de l'opération des aliments très nourrissants, puis immédiatement avant l'opération, lave l'estomac avec une solution d'acide salicjdique à la température du corps.
Ces lavages assureraient, dit-on, l'asepsie gastrique et provoqueraient la diurèse en faisant pénétrer une grande quantité de liquide dans le système vasculaire. Ce dernier point est contesté par Novaro, qui n'a jamais obtenu de diurèse, bien qu'il ait fait passer jusqu'à 20 litres de liquide. Les laA'^ages ne sont, de plus, pas toujours innocents. Caselli pense qu'ils prédisposent au choc ; en tous cas ils fatiguent beaucoup les malades; aussi George T. Beatson, Buchanan, Trendelenburg, P. Reclus, Roux, etc., les proscrivent-ils. Nous avons l'habitude de ne les faire que chez les malades qui y sont habitués; le lavage, chez eux, n'est pas déprimant et, lorsqu'on peut le faire sans inconvénients, il y a, croyonsnous, avantage à débarrasser l'estomac de son contenu.
Chez un malade très affaibli Lauenstein a fait, quelques jours avant l'opération, une transfusion du sang. Cela nous paraît un peu exagéré, mais nous pensons que les injections de sérum préopératoires, que conseille Roux, sont logiques et utiles, aussi y avons-nous eu recours à diverses reprises.
L'utilité de l'évacuation préalable du tube digestif par un purgatif n'est pas établie; il faut épater tout ce qui peut fatiguer le malade, et, à ce point de vue, tenir grand compte de son état général ; en tous cas, le jour de l'opération on doit le laisser aussi tranquille que possible.
Pendant l'opération on préférera V asepsie à l'antisepsie, pour éviter les intoxications, et l'on veillera à ce que la température de la salle soit assez élevée, les refroidissements étant à craindre chez ces malades dont la résistance vitale est réduite au minimum.
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3'^ ConNidérn(!oiiN <|)}néralcM Miir r<>|><-rnli<in.
Quel qu(! soit le proeôdi; opératoire anf|iu'l on ait recours, il y a un certain nombre de points communs dont nous dc'sirons parler tout d'abord.
Anesthésie. — La question de ranesthcsic a été très diversement envisagée, lialin, en présence d'un inalado extrèuiemeut faillie, a opère; sans anesthésie, ce qui n'a pas empêché une mort rapide. P. Reclus a eu recours à la cocaïne ; mais, outre que celle-ci n'est pas absolument inoffensive, nous pensons que ce n'est pas un spectacle à offrir à un malade que de lui montrer l'opération ; en cela nous sommes d'accord avec la presque totalité des chirurgiens qui n'hésitent pas à endormir leurs malades malgré l'état d'affaiblissement où ils se trouvent.
Billroth préconise son mélange d'alcool, d'éther et de chloroforme ; Kocher débute par le chloroforme et finit par l'éther, craignant l'action débilitante d'une chloroformisation prolongée ; Novaro fait une injection de morphine puis donne de l'éther ; Roux emploie exclusivement l'éther ; Lticke se sert d'un mélange composé d'une partie de cldoroforme et de deux de diméthylacétal. Lauenstein, les chirurgiens anglais donnent exclusivement du chloroforme. C'est cette dernière pratique que nous conseillons, d'autant que chez ces malades affaiblis une quantité de chloroforme des plus minimes suffit pour maintenir l'anesthésie.
Siège de l'incision de la paroi abdominale. — Comme pour toutes les cœliotomies, c'est l'incision médiane qui semble offrir le plus d'avantages. Elle a été préconisée par Rydygier, Kocher, Liicke, Lauenstein, Czerny. C'est à elle que nous recourons toujours, faisant sur la ligne médiane une incision de 10 à 15 centimètres, entre l'appendice xiphoïde et l'ombilic, dont nous contournons quelquefois la partie gauche (1). Wolfler a autrefois reproché à cette incision de prédisposer aux éven-
(1) II v.iut mieux passer :\ gauche qu';Y droite, i\ cause de la veine ombilicale.
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trations. Ihie bonne suture y remédie ; de plus, dans cette question des éventrations post-opératoires, il faut tenir grand compte de l'état antérieur de la paroi. Quoi qu'il en soit, Billroth et Wolfler ont conseillé, pendant un certain temps, de faire une incision oblique parallèle au bord costal, longue de 12 centimètres et commençant à 2 centimètres audessus de l'ombilic. Il faut croire qu'ils n'en ont pas été très satisfaits, car ils sont ensuite revenus à l'incision médiane.
L'incision médiane est donc l'incision de choix; on lui a, mais beaucoup plus exceptionnellement que pour les pylorectomies, adjoint une incision transversale ; on a fait aussi l'incision en L, dans les cas où des adhérences péritonéales gênaient l'exploration et empêchaient de se rendre un compte exact de l'état des parties. L'incision médiane seule suffit d'ordinaire, car elle donne un jour très grand et permet de s'orienter facilement.
Exploration de l'estomac et de l'intestin. Recherclie de l'anse à anastomoser. — Faisant écarter les lèvres de la plaie, on examine les parties de visu, on introduit au besoin la main pour les amener à l'extérieur, pour voir si elles sont mobiles, jusqu'où s'étendent les lésions et pour décider en connaissance de cause si l'on doit faire une résection ou s'en tenir simplement à l'établissement d'une anastomose gastrointestinale.
La gastro-entérostomie décidée, il faut choisir l'anse à anastomoser. On a dit de prendre la première anse venue ; c'était la pratique de Lùcke, exposée par son élève Rockwitz, encore soutenue l'an dernierpar Borner (1) . C'est là une erreur : même, dans le cas de guérison opératoire, on peut voir les malades dépérir, la surface intestinale sous-jacente à l'anastomose pouvant être insuffisante pour l'absorption.
Lauenstein a perdu un malade d'inanition au bout de 30 jours, l'anastomose portait sur un point distant de deux mètres du duodénum ; Obalinski a suturé le cœcum à l'estomac (!) ; Angerer a pris une anse de l'iléon; Roux une anse située à 40 centimètres du cfecum.
(1) BôRKER. Di'Aitscho mediz. Wochenschr., Leipzig, 1896, p. -tlS.
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îl faut |)r(''f,is(;i' la siliial.ioii do l'aiisi' sur- lai|iicllc |jciili' l'aiiaslomoso et preiuln^ une, poi'linn (';1gvôo do riri(,i'sl,in, voisiiii' de liM|ii:ilririiif; portion du duodénum. Lo point de repère est l'angli! duod('!Mo-j('jini;d.
Pour se n'uidnr, Ronlcwitz; conseille de fairi; l'expérience di; Nollinngol, de ])lae(n' un i^cain de s(d sur une îinse grrlc;, il se produirait un mouvement péristaltiquo se dirig'(!ant vers le duodénum; il sudirait dès lors de suivre l'anse dans le sens indiqué pour rc^monter vers l'origino de l'intestin. Malheureusement 1(! proc(''dé ne vaut rien; Lauenstein et Roux, qui y ont eu recours, ont échoué.
11 faut donc chercher directement l'angle du()d('Uo-j(!Junal. W'olller le fait avec la main droite qu'il plonge à gauche de la colonne vertébrale ; puis l'angle duodéno-jéjunal reconnu, il suit en descendant sur l'intestin dans une longueur de 50 centimètres et établit alors son anastomose.
Courvoisier ellbudre l'épiploon et va, à travers le mésocôlon transverse, chercher la fin du duodénum.
Socin saisit une anse grêle derrière le côlon transverse et remonte l'intestin jusqu'au pli duodéno-jejunal. Lauenstein opère de môme, il relève l'épiploon, saisit une anse grêle derrière le côlon et la remonte.
Ces manœuvres exposent quelquefois à se tromper de côté ; il faut alors, après avoir déroulé une certaine étendue d'intestin, reprendre la recherche en sens inverse.
Czerny relève également le côlon en haut et va saisir une anse grêle, située tout près de la colonne vertébrale et faisant un angle avec elle.
Jaboulay relève l'épiploon devant l'estomac; il va chercher la troisième portion du duodénum et suit cet intestin jusqu'au jéjunum.
Adam et Wilhelm (de Nancy) conseillent de relever l'épiploon et le côlon transverse, puis, de la main droite dirigée perpendiculairement à la colonne vertébrale, la paume tournée à droite, ils suivent la face inférieure du mésoeôlon, arrivent ainsi à gauche de la colonne vertébrale et saisissent immédiatement l'anse accolée à cette portion du rachis. C'est la portion initiale du jéjunum, ce dont on s'assure en exerçant sur elle quelques tractions qui montrent que l'anse est fixe.
Dans les cas où l'on ne peut relever le côlon, Haasler indique de faire la recherche comme Courvoisier, de perforer l'épiploon gastro-colique
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et le mésocôloii et de saisir l'anse duodéuo-jéjunale, placée sur le côté gauche de la colonne vertébrale.
Cette recherche du pli duodéno-jéjunal nous a, comme à Roux, toujours paru facile ; il suffît de se rappeler les rapports anatomiques fixes du pli duodéno-jéjunal (1) et, s'aidant de la vue et du toucher, de saisir l'anse qui émerge du mésocôlon transverse à gauche de la colonne vertébrale. Des tractions, exercées sur elle, en montrant sa fixité, confirment sa nature exacte.
4° Description des divers modes d'aliouelienient de l'estomac et de l'intestin.
L'intestin peut être abouché ù la face antérieure ou à la face postérieure de l'estomac. Dans le premier cas, on dit que la gastro-entérostomie est an/érieui'e, dans le deuxième qu'elle csi postérieure. La gastro-entérostomie antérieure est dite précolique si l'anse intestinale anastomotique passe en avant du côlon, rétrocolique si elle passe en arrière de lui.
Dans la gastro-entérostomie postérieure, on anastomose restomac avec le jéjunum, allant d'avant en arrière à travers un trou fait à l'épiploon gastro-colique, puis à travers un deuxième trou fait au mésocôlon, chercher le jéjunum (g.-e. transépiploïque et transmésocolique, Courvoisier) ou bien, après avoir relevé le côlon transverse et son méso, on fait à ce dernier un trou par lequel on attire l'estomac (g.-e. transmésocolique, von Hacker). Enfin, on a anastomosé la face antérieure de l'estomac avec la face antérieure du duodénum (gastro-duodénostomie) .
En résumé, on peut diviser les procédés de gastro-entérostomie en :
précolique, rétrocolique.
/ transépiploïque et transmé- Gastro-entérostomie postérieure { socolique.
A. — Gastro-entérostomie antérieure
transmésocolique.
C. — Gastro-duodénostomie
(1) Voir plus haut, p. 85.
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A. — Gdsl.ro-c.iilérosloinic. (inli'ri.eiire.
Nous étudierons succcssivciiuMit lagaslro-cntérostomic aiitr:ri(;iirc \)rùcoliquc et lu gastro-entérostomio j)OHt(!rieurc rétrocoliquo :
1 " Gastro-entérostomie antérieure précolique. — C'est le procédé initial i^mployé par Wolller. Amenant une anse grêle, distante de 50 centimètres du pli duodéno-jéjunal, Wolller l'ahouclie à la face antérieure de l'estomac^ ayant soin que l'anse afférente soit à gaucho, l'anse efférente à droite, de manière que la progression des matières dans l'intestin suive la môme direction que dans l'estomac.
L'incision stomacale est faite à un travers de doigt au-dessus de l'insertion du ligament gastro-colique à la grande courbure ; elle est longue de 5 centimètres. Celle de l'intestin, qui a la menu! longueur, est faite sur le bord opposé à l'insertion mésentérique. Pour éviter l'écoulement de liquides septiques dans le péritoine, Wolfler plaçait l'estomac et l'intestin sur des compresses et des éponges phéniquées, les branches, afférente et efférente, de l'anse à anastomoser étaient fermées par des ligatures à la soie épaisse, transfixant le mésentère, l'estomac était comprimé avec les doigts d'un aide ou une pince. Les sutures faites, les parties étaient nettoyées avec une solution phéniquée, puis rentrées dans le ventre. L'opération était faite sans le spray, pour éviter le refroidissement des viscères.
Comme nous l'avons dit, ce premier opéré, le 28 septembre 1881, par gastro-entérostomie guérit. Il n'en fut pas de même de la seconde gastro-entérostomie, faite d'une manière identique par Billroth le 2 octobre 1881. Le malade succomba le dixième jour avec des vomissements bilieux répétés.
L'autopsie montra qu'il s'était formé, au niveau de l'orifice, un éperon faisant une saillie telle qu'il fermait presque complètement le bout terminal de l'anse. Le bout afférent seul s'ouvrait largement dans l'estomaCj si bien que la bile et le suc pancréatique étaient en totalité déversés dans l'estomac qui ne pouvait se vider.
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Dans ces deux cas, l'anse grêle, attirée et fixée à la face antérieure de l'estomac, passait 'au-devant du côlon transverse, d'où le nom de gastro-eiitérostomie antérieure précoliqae, donné à l'opération de Wôlfler.
La formation possible d'un éperon au niveau de la bouche anastomotique, observée déjà par Billroth, constatée par Lauenstein, Heydenreich
FiG. 39. — Gastro-entérostomie antérieure précolique défectueuse (Jayle et Desfosses).
Le côlon transverse est comprimé, l'intestin grêle est coudé, l'anastomose porte sur la portion ascendante de l'anse. Une série de fautes opératoires sont réunies dans ce cas pour amener la chute du contenu stomacal dans le bout supérieur et l'obstruction intestinale par compression du côlon.
et la compression accidentelle du côlon, déterminant une constipation opiniâtre chez un malade de Lauenstein, des phénomènes d'iléus chez un opéré de Lûcke, tous accidents que l'on peut réunir chez un même opéré (1), firent que ce procédé de gastro-entérostomie a été vivement attaqué par un grand nombre de chirurgiens.
(1) Jayle et Desfosses. De l'utilité de l'entéro-anastomose après la gastro-entérostomie. Sull. de la Société anatomiqne, Paris, 1893, p. 520. — Nous reproduisons le dessin de la pièce présentée par M. Jayle.
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Il a ùté copcndaiit adopté, à cause de sa simplicité, par un très gi'aud nombre d'opérateurs, Hilli'otli, Lticke, Lauenstein, Czorny, Kinddeiscli (it la plupart des cliirurj^'ieus IVauçais. lladra, ([iii l'avait peiidani un temps abandonné, l'a ensuite rcipris; Lorenzo Honomo, dans un travail récent, le défend avec énergie (1).
Partant de cette idée tliéori([ue que les coialui'es jjriisrpics, observées au niveau de la bouche anastomotique, résultent do ce que le côlon et l'épiploon, agissant par leur poids sur l'anse jéjunale, tendent à l'abaisser, Doyen, afin d'éviter ce prola[)sus du côlon transversc, se débarrasse du grand épiploon en le rejetant dans l'arrière-cavité, au contact de la face postérieure de l'estomac et du pancréas, puis il fixe le côlon transverse à la grande courbure de l'estomac.
On obtient facilement ce résultat en perforant avec les doigts l'éj^iploon gastro-colique au niveau de la ligne médiane, introduisant par cet orifice, dans l'arrière-cavité des épiploons, le grand épiploon, qu'on maintient dans cette situation par 4 ou 5 points de suture entrecoupée. Le côlon transverse, ainsi fixé à l'estomac, subit une rotation d'un quart de tour. Doyen (2) fixe le jéjunum à l'estomac tout près des vaisseaux de la grande courbure, suivant une ligne légèrement courbe. Il ouvre l'estomac et l'intestin au thermocautère, lie les artérioles et pratique trois plans superposés de sutures, deux séro-séreux, un niuquo-muqueux ; la suture est faite à la soie, en surjet à points renforcés.
Afin de bien assurer l'écoulement de la bile dans le jéjunum. Doyen pratique, en amont du nouveau pylore, une suture séro-séreuse de manière à créer en ce point une sorte de valvule. Nous ne savons si cette valvule persiste quand les contractions intestinales ont agi pendant un temps assez long.
Nous croyons que la plupart des accidents imputés à la gastro-entérostomie antérieure précolique peuvent être évités par l'observation de quelques points particuliers dans la technique opératoire (3).
(1) BoNOMO (LOKENZO). Sulla gasti-o-euterostoiuie. Oioriiale medico del R. Esercito, 1S37 u" 1, analyse in Rifonna medwa, 13 février 1S97, p. 431.
(2) Doyen. Chirurgie du l'estomac, Paris, 1S94, p. 282.
(3) H. Hartmann. Bull, et Sléni. de la Soc. de chir., Paris, 1S97, p. 817.
GASTR0-ENTEH0ST0M1E
Après avoir ainsi déterminé l'angle duodéno-jéjunal, ilfaut laisser libre 40 à 50 centimètres d'intestin pour permettre au cùlon transverse de se mouvoir librement sans être étranglé par l'anse grêle qui va de la jonction
FiG. 40. — Gastro-entérûstùmie antérieure préculique (H. Hartmann).
Le surjet séro-séreux postérieur concave est terminé. L'estomac et l'intestin sont incisés au niveau de la partie droite de cette suture. Sur le dessin on voit figurée la manière d'arrêter le fil et en -| — | — 1-+ les points qui seront ultérieurement amenés au contact par la terminaison du surjet séro-séreux.
duodéno-jéjunale fixe, à Tanastomose gastro-intestinale également fixe. Un deuxième point important, c'est de commencer, avant toute ouver-
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turc de cavité, par fixer sur iim: (■Iciidiic assez grande et suivant une ligne à peu prés transversale de gauclu; à droite, légèrement oblique en bas, l'intestin à la face antérieure de l'estomac, par un surjet prenant les tuni([ues scrouso et musculaire.
ni 1 *
FiG. 41. — Gastro-entérostomie autérieui-e préoolique (H. Hartmann), Cette figure montre l'opération terminée.
La longue étendue de la partie intestinale fixée évitera toute formation d'éperon au niveau même de la bouche stomacale.
Le premier surjet séro-musculaire sera fait avec deux fils noués l'un à l'autre et montés sur des aiguilles à coudre ; il se recourbera légère-
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ment en haut à ses deux extrémités et sera arrêté tous les 6 à 7 points, particulièrement aux endroits où la suture se recourbe en haut.
A un centimètre en avant de ce surjet on incisera successivement l'estomac et l'intestin. Un deuxième surjet dont le fil sera, comme celui du premier, arrêté de distance en distance, est alors placé embrassant dans ses anses toute l'épaisseur des parois stomacale et intestinale.
Comme le fil en passant étreint les vaisseaux sectionnés, il est inutile de faire des ligatures. Ce surjet total, en même temps qu'il est occlusif, est hémostatique et jamais nous n'avons eu à placer une seule ligature.
Lorsque ce surjet est terminé, on noue en avant les deux extrémités du fil.
L'anastomose est dès ce moment constituée. On reprend le fil du surjet séro-musculaire, conservé long et on termine rapidement ce surjet en avant, enfouissant ainsi entièrement le rang profond de sutures perforantes, qui se trouve dès lors isolé de la cavité péritonéale (1).
Essuyant les parties avec de la gaze stérilisée, nous les replaçons dans l'abdomen et à ce moment regardons quelle est la situation exacte de l'intestin. Dans un cas où l'anastomose avait dû être faite très à gauche sur l'estomac, l'anse afférente faisait avec la portion fixée un angle aigu, nous établîmes alors une entéro-anastomose entre les deux branches de l'anse anastomosée ; la malade guérit. Dans tous les autres cas, la courbe décrite par l'anse anastomosée était régulière, jamais il n'y eut d'éperon au niveau de la bouche anastomotique.
2° Gastro-entérostomie antérieure rétro-colique. — La gastroentérostomie antérieure rétro-colique a été préconisée par Brenner en 1892, puis par Haasler en 1893.
Brenner (2) opère de la manière suivante : après avoir saisi la portion initiale du jéjunum avec la main droite passée en arrière du côlon, ' il refoule d'arrière en avant le mésocôlon transverse et l'épiploon gastrocolique vers le milieu de la grande courbure et au-dessous d'elle. Choi-
(1) Voir plus loin, p. 107, le détail de cette suture.
(2) Brenner. Zur Teohnik der Gastro-enteroatoiuie. Wietier Idiiihche Wochetisclii'ift, 1892, t. V,p. 375.
OI'l'illATION 99
sissant iiii [)oint où h; mésocôlou et l(; g'rniid (■^|)i|il(i(iii, ac.r,ol(;s et prosijuo transparents, sont dépourvus de vaisseaux, il li.vi^ les deux feuillets péritonéaux l'un à l'autre par 4 jioints de sutur(! à la soie, de manière à fei-mer l'arrière-cavitô des épi[)loons.
Incisant longitudinalcment et parallèlement aux vaisseaux ces feuillets entre les points de suture, il fait ainsi une boutonnière verticale, qui, immédiatement, par suite de la rétraction des parties, prend une forme irrégulière. Par cette fente il attire l'anse initiale du jéjunum et la suture à la face antérieure de l'estomac, immédiatement au-dessus de la grande courbure.
L'avantage de ce procédé sur celui de Wôlfier est que l'anse grêle a une direction régulière et ne décrit pas une longue courbe pour arriver à la face antérieure de l'estomac ; il n'y a donc plus de compression possible du côlon.
Le premier malade ainsi opéré guérit opératoirement et succomba deux mois plus tard à une généralisation au foie.
Un deuxième malade cachectique est mort, 20 heures après l'opération.
Le procédé de Haasler (1) diffère de celui de Brenner en ce qu'il incise l'épiploon gastro-colique et le mésocôlon parallèlement à la grande courbure, sectionnant ainsi un certain nombre de vaisseaux, ce qui expose à la gangrène du côlon. Le procédé est donc inférieur au précédent. Le reste de l'intervention est analogue au manuel opératoire suivi par Brenner. Une fois l'intestin amené en avant et fixé à l'estomac, Haasler ramène en haut le grand épiploon, le fixe et ferme l'orifice du mésocôlon.
B. — Gastro-entérostomie postérieure.
Procédé de Courvoisier. — La gastro-entérostomie postérieure a été pratiquée pour la première fois par Courvoisier le 19 octobre 1883 (2).
(1) Haasler. Uebev Gastro-entérostomie. Arcliiv fiir Idinisclu; Chirurgie, Berlin, 1S93, t. XLV, p. 201.
(2) Courvoisier. Gastro-entérostomie nach Wolfler bei iuoperabileu Pylorus-carcinom. Tod. Centr. Bl.f. CUr., Leipzig, 18S3, n-iD, p. 791. — C'est a tort que l'opération de Courvoisier est classée généralement dans les gastro-entérostomies antérieures.
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Son opération fut un peu étrange. Comptant faire une extirpation du pylore, il ouvrit largement l'abdomen par une incision transversale longue de 15 centimètres passant au-dessus de l'ombilic, et intéressant les deux muscles droits! Voyant qu'il était impossible d'enlever le néoplasme, il se décida à faire une gastro-entérostomie. Allant directement d'avant en arrière, au-dessous de la grande courbure, traversant le grand épiploon et le mésocôlon transverse, entre deux rangées de ligatures, il put saisir l'anse duodéno-jéjunale et la fixa à la face postérieure de l'estomac.
Le l" novembre le malade succomba à une péi'itonite suppurée due à l'ulcération du néoplasme. La suture était, dit Courvoisier, solide et belle. Elle avait été cependant très difficile à pratiquer.
L'un de nous a suivi la même voie que Courvoisier, se servant pour établir Tanastomose du bouton de Murphy. Comme il n'avait pas pris la précaution de fermer le trou fait au mésocôlon, ce qui, du reste, n'est pas très commode avec la manière de procéder de Courvoisier, il a perdu son malade d'étranglement interne, l'intestin s'étant engagé à travers le trou du mésocôlon.
Obs. V. — Carcinome du pylore. Gastro-entérostomie postérieure transmésocolique avec le bouton de Murphy. Étranglement de l'intestin à travers la boutonnière du mésocôlon. Mort. — Le nommé V..., Frédéric, âgé de 61 ans, marchand des 4 saisons, est entré le 30 novembre 1894, dans le service de M. Terrier. Rien à noter dans les antécédents héréditaires. Bonne santé antérieure. En juin 1893, pendant son travail, il ressentit une douleur vive au niveau du creux de l'estomac, irradiant dans les hypochondres.
Depuis, le malade éprouve des douleurs passagères, se reproduisant à intervalles variables, d'abord tous les 5 ou 6 jours, puis peu à peu ces douleurs deviennent plus fortes et tinrent plus longtemps. L'appétit, à ce moment, est conservé. Pas de vomissements.
Cet état dure environ 6 mois, mais bientôt les douleurs deviennent plus vives.
En décembre 1893, elles reviennent tous les 2 ou 3 jours durant une 1/2 heure à 3/4 d'heure, survenant surtout dans l'après-midi vers 3 ou 4 heures. De temps en temps se montrent des vomissements quelquefois muqueux, d'autres fois alimentaires, le malade rejetant, non digérés, des aliments qu'il avait ingérés deux ou trois jours avant.
L'appétit diminue peu à peu. Dégoût pour la viande.
En juin 1894 : le malade se soumet au régime des roufs et du lait. Ses vomissements diminuent.
En septembre 1894, l'appétitest complètement perdu. Dégoût absolu de la viande. Vomismissemcnts glaireux et alimentaires se montrant à des intervalles irréguliers. Il n'a jamais vomi de sang, ni de matières noires, et n'a pas remarqué de changement de coloration dans les matières. Le malade a beaucoup maigri; il est tombé de 133 livres à 94.
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Le 20 scptciiilii'C 1894, il cnli'd à riiripil.'il Aiiili;il,(lans lo service du [irorcssoiii- I)i;|jov(;. Malgré le ri'gimi! lacU;, ses vomisseniciUs persistent; on lui fait des lavages de l'cstoriiac. Pas d'amélioration. Il vomit presque tous les joni's, vers 7 on 8 iienres du soii', le lait pris dans la journée. Les douleurs persistant, on lait passer le ni.ihiiir a l'Iiopilal liii-lial, dans le service do M. Terrier.
10 décemlire 1804. On soumet le malade au régime lacté absolu. Ses douleurs semblent se calmer. Los vomissements s'arrêtent. Néanmoins, on peut, par la palpation, délerminer des contractions de l'estomac. De temps en temps, rpielipies douleurs et de la pr^mlrnr an niveau de l'épigastro. Pas de constipation. L'examen de la paroi abdominale monti-i'. la région ondjilicale distendue par l'eslninac ililalé. J /'estomac s'étend .'l gauelie à 8 cent, de l'ombilic ; son bord inférieur descend à 5 eeid. au-dessous de l'ombilic qu'il contourne brusquement pour remonter à droite, l'i 3 cent, de la ligne médiane.
La dilatation paraît porter surtout sur l'antre du pylore. A gauche de l'ombilic, on perçoit une plaque indurée, large do 2 travers de doigt. Cette plaque se dirige en haut et à droite sur le rebord costal où elle se perd. Pas de douleurs à la pression. On perçoit nettement le clapotage stomacal. Un gros ganglion inguinal à droite. A gauche, les ganglions sont plus petits. Le foie ne déborde pas les fausses côtes et ne parait pasaugmenté de volume. Les artères sont dures, alhéroniateuses.
Poumons : quelques râles de bronchite, emphysème.
Cœur : bruits sourds et mal frappés. Urines: 700 gr., acides; densité 1030, 24 gr. .5 d'urée par litre, ni sucre, ni albumine.
11 décembre 1894. — Opération, (-aUq par M. Terrieh. Gastro-entérostomic transniésocoliquo postérieure avec le bouton de Murphy de 25 millim. de diamètre. Incision de 12 cent, sur la ligne médiane. On trouve l'estomac dilaté. Celui-ci attiré, on constate le néoplasme parfaitement limité à la région pyloriquc. Mais l'état du malade ne permet pas cette ablation.
M. Terrier attire une anse d'inteslin grêle qu'un aide maintient ; puis il divise l'épiploon gastro-colique et le mésocôlon transverse et va chercher l'anse d'intestin grêle qu'il anastomose à la face postérieure de l'estomac avec le bouton. Il ferme la paroi par 3 plans de sutures.
Le soir, le malade n'a vomi qu'une seule fois. ■ Température normale. Pouls 80. État général bon. Injection décaféiné.
Le 12. Rien de particulier à noter. Pouls et temp. normaux; 600 gr. d'urine.
Le 13. Légère ascension lhermi(iue à 37°, 6. Pouls 108. Première selle, 500 gr. d'urine. On donne un litre de lait dans la journée.
Le 14. État général bon. Le malade demande à manger. Lait : un lilre. — 600 gr. d'urine.
Le 15. Douleurs abdominales vives, analogues à celles qu'il éprouvait antérieurement. Injection de caféine et de sérum artiliciel.
Le 16. Le malade est moins bien. Les douleurs augmentent, le faciès est grippé. Il ne va pas à la garde-robe. Après un lavement avec de la glycérine, il rend des matières moulées. Urines 800 gr. Le malade toussant un peu, on lui met des ventouses.
Le 17. Dans la nuit, vomissements bilieux et ensuite fécaloïdes. Temp. 37», 2. Pouls 110. Urines 700 gr.
Le 18. Vomissements arrêtés. Les douleurs persistent. Le faciès est de plus en plus grippé. Il n'y a pas de selle. Urines 700 gr. ,
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Le 19. Les vomissements ropaniissenl. Toiiip. 30°, 8. Pouls 110. Un pen ilc délire. Lavement pm'gatif sans ed'et.
Le 20. Il a encore vomi plusieurs l'ois. Limonade purgative qui ne l'ait aucun eiïet. Fortes douleurs abdominales. Le soir, le malade es! abattu ; il ne vomit plus et a l'endu des gaz par l'anus. Tenip. 36°, G. Pouls 120. Injections de caféine e.t de sérum.
21 décembre. Abattement considérable. Faciès grippé. Un peu de ballonnement du ventre. Temp. .86»,6. Pouls 100. Le malade n'urine plus, il ne peut plus licn avali'r. La mort survient dans la nuit du 21 au 22.
Autopsie. — A l'ouverture de l'abdomen, les anses intestinales sont très dilatées. Elles présentent une légère injection vasculaire et sont agglutinées entre elles. Mais pas d'épanclicment purulent, ni alimenlaire. On ne trouve dans les points déclives qu'une faible quantité de liquide séro-sanguin. L'estomac est dilaté et plein de liquide. L'S iliaque et le côlon descendant sont aplatis et vides do- matières. Le côlon Iransverse, vide, décrit une forte courbe à convexité inférieure. Le côlon ascendant et le caBcum sont aplatis. La dernière anse de l'iléon est vide également, elle est fortement tendue, tiraillée et décrit an-devant du psoas droit une courbe à concavité supérieure. En suivant cette anse, on la voit disparaître à travers l'orifice fait dans le mésocôlon transverse. Au-dessus de ce méso, l'anse se dilate immédiatement. C'est donc là le siège de l'étranglement. Cet orifice est cependant assez large ; il admet l'extrémité des deux doigts. L'intestin se trouve aminci en un point et une légère traction amène sa rupture. On lie immédiatement le bout supérieur.
Les anses dilatées comprennent la presque totalité de l'intestin grêle qui a passé dans l'arrièrc-cavité des épiploons et qui s'est étranglé dans l'orifice fait au mésocôlon transverse.
Ce dernier est fortement repoussé en bas avec le côlon, par toute cette niasse d'intestins grêles dilatés; l'anse grêle qui va de l'orifice du mésocôlon au caîcum, ne mesure que 15 cent. Elle est assez fortement tendue.
En avant des anses grêles dilatées, on trouve l'orifice très large fait à l'épiploon gastrocolique. La lèvre droite de cet orifice n'est pas tendue et ne semble jouer aucun rôle dans l'étranglement. La lèvre gaucbc est au contraire fortement distendue, repoussée en avant par les anses grêles dilatées.
Après la section de l'épiploon gastro-colique, on découvre l'anse grêle initiale anastomosée à l'estomac. Le duodénum et la !■■'= anse du jéjunum sont dilatés.
Examende l'anastomose gastro-intestinale en 2ilace : he bouton est en position. L'anastomose porte sur la l'^^ anse du jéjunum à 7 cent, du ligament de Treitz. Cette anse décrit une courbe régulière, orientée de gauche à droite. L'anastomose a été faite sur la face postérieure de l'estomac, à 1 cent. 1/2 en arrière de la ligne d'insertion de l'épiploon gastro-colique, à 3 cent, du néoplasme infiltrant la région du pylore. Le boulon étant en place, on cherche à écarter légèrement et avec précaution les parois stomacales des parois intestinales, pour voir s'il existe des adhérences, et on voit aussitôt des matières alimentaires faire issue .sur les bords du bouton. Il n'y a pas traces d'adhérences. Les tuniques de l'estomac et surtout de l'intestin sont très amincies et comme sectionnées sur la plus grande partie de la circonférence du bouton.
On enlève alors l'estomac, le duodénum et l'anse anastomosée. Le bouton de Murphy n'est pas serré à fond. Il existe un intervalle de 2 millim. entre le bord de la cupule femelle et la surface de l'anneau compresseur.
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Aiiliiiir ilii lioiilon : .uiciinc adiiùrniii'c. On W. (I(;vissf;. La portion d'intestin seri'i'jf; est soclidiiiiiT siii' |in'si|ii(' tout son |iinn'tinii', l(^ lil cirriilain' s('rrant la liasr; du oyiindn'. Les |i;ir()is lie l'inlcsliii lonMi'iil lin inaiirliou iiiiIimii' ilr, la ti-^c sur une hauteur de un c.entiniiMri'.
Du enté (li^ l 'estomac, les tuniques sont sentionnôcs dans la demi-cii'conriM'ciice snpél'ioure sculenn'.nt. Elles forment également un manchon autoiu' de la tige. ' Sur le pylore, on a trouvé une tumeur très dure infiltrant les parois dans une étendue de 1 centinn'Hrc 1/2 environ. L'orifice, rétréci en foi'ine d'entonnoii', admettait une plume d'oie.
La surliice interne de la (iiini.'iir pj'i'srntait iiin^ ulcération anIVactueuse.
Procédé de von Hacker. — C'est à von Hacker que revient le mérite d'avoir donné pour la gastro-cntérostomie postérieure un manuel opératoire facile à suivre et adopté, après lui, par un grand nombre do chirurgiens (1).
La première opération do von Hacker date de 188.5. H s'agissait d'un paysan porteur d'une tumeur du pylore inopérable. Relevant en haut l'estomac, l'épiploon et le côlon transverse, von Hacker fit dans le mésocôlon et parallèlement à ses vaisseaux une incision qu'il élargit ensuite avec des ciseaux et qui lui permit d'atteindre la face postérieure de l'estomac ; celle-ci fut attirée à travers l'ouverture faite au mésocôlon et fixée aux bords de celle-ci par une couronne de sutures.
Cela fuit, von Hacker amena au contact de l'estomac fixé la première anse du jéjunum dont l'origine se trouve tout près de la face postérieure de l'estomac. L'anse jéjunale était maintenue fermée par deux fils de soie passés à travers le mésentère et fortement serrée, l'estomac était comprimé par les doigts d'un aide ; toute issue de liquide digestif était ainsi évitée. Une incision de 5 à 6 centimètres fut faite sur l'estomac, une deuxième sur l'intestin et les bords des incisions furent réunis par un double rang de sutures, séro-musculeuses et muqueuses.
Von Hacker trouve à son procédé de nombreux avantages.
On n'a pas une anse trop longue intermédiaire au pylore et à l'anastomose ; il n'y a pas de position coudée de l'anse anastomosée; l'orifice est déclive dans le décubitus, toutes les parties se trouvent dans une
(1) Von Hacker. Zur Casuistik und Stiitistilc der Mngenreseotionen iind Gastro-enterostomien. 11° Cougvès de l.i Société allemaiide de cliirurgie et Arc/tir fiir klinisclie Chirurgie, Berlin, 1SS3, t. XXXII, p.niG.
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position normale, l'anse se jM'ésentaiil nalureliemcnl au contact de l'estomac et les contractions des deux organes se faisant dans le même sens.
Czerny, Billroth et un certain nombre de chirurgiens français adoptèrent cette façon de. procéder. L'opération est toutefois assez difficile, comme le fait remarquer Maydl; mais cette difficulté ne doit pas la faire rejeter, nous dit Eiselsberg; elle a du reste été très exagérée. On a encore
Fia. 42. — Gash-o-entérostomie postérieure transmésoooliçiue (von Hackkk).
L'estomac est attiré par un trou fait au mésooôlon ; les bords du trou du méso sont fixés à l'estomac, le jéjunum est anastomosé il la portion d'estomac herniée à travers le mésocôlon.
objecté à ce procédé qu'il ne permet pas aussi sûrement que la gastroentérostomie antérieure de maintenir ime protection efficace de la grande cavité péritonéale contre l'effusion possible des liquides digestifs; c'est là une erreur et l'on peut très bien, avec des compresses, limiter le champ opératoire. Ce qu'il faut savoir, c'est que lagastro-entérostomie postérieure n'est pas toujours possible. Une infiltration cancéreuse ou des adhérences de la paroj postérieure de l'estomac, de même qu'une surcharge graisseuse du mésocôlon la contrc-indiqucnt ; il faut alors
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l'aire ranastomosc i;ii avant, en (ju'iicccjiLf,' du vchIc von Ifaclvcr. [^a gastro-entcrostomie postérieui'i; est, an contrain;, facile, si l'on se li'onve on présence d'un estomac dilaté et mobile.
c) Gasl.ro-(li(odcnoslnniie.
Dans les cas où l'estomac est dilat(':, Jaboulay (1) a conseilhi de substituer aux procédés ordinaires de gastro-entérostomie, qui établissent une anastomose entre l'estomac et une portion d'intestin sous-jaeente au
FiG. 13. — Incision stomacale et duodénale de la gastro-duodénostomie.
C. Cardia. — P. Pylore. — D. Duodénum. — Pa. Pancréas.— V.m.Vaisseausméseutériques supérieurs. — A. B. Incision gastrique. — A' B'. Incision duodénale.
FiG. 44. — Sutures de la gastro-duodénostomie.
C. Cardia. — D. Duodénum. — P. Pylore. — A'A, B'B. Sutures gastro-duodénales. — V. m. Vaisseaux mésentériques. — B.p. Grande courbure de l'estomac. — B.a. Bord supérieur de l'estomac.
duodénum, l'établissement d'une anastomose entre la face antérieure de l'estomac et la deuxième portion du duodénum.
Ultérieurement, Jaboulay (2) pratiqua cette opération sur une vieille femme en utilisant pour faire l'anastomose un bouton anastomotique.
(1) Jaboulay. Arch. prtn-inc. de cMr., Paris, 1S02, p. 551.
(2) Jaboulay. A propos du traitement du cancer du pylore. Lyon nièdical, 1894, t. 77. p. 414.
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L'opération est relatée, avec un deuxième cas, par Villard (1) à la Société des sciences médicales de Lyon, le 21 novembre 1894; ces deux faits cliniques donnent un succès, une mort. Jaboulay, dejuiis lors, aurait pratiqué deux fois cette opération qu'il considère comme l'opération de choix quand l'estomac est distendu.
5» Modes de réunion des orifices de l'estomac et de l'intestin.
On a employé pour réunir les orifices faits à l'estomac et à l'intestin, soit des sutures, soit des appareils spéciaux (plaques, boutons, etc.).
A. — Réunion par des sutures.
L'incision de l'estomac et de l'intestin est ordinairement linéaire ; quelques chirurgiens ayant vu les lèvres de l'anastomose s'accoler, Doyen propose de faire l'incision stomacale perpendiculaire à l'incision intestinale. Yillar, Dubourg, Jeannel excisent un lambeau elliptique. D'ordinaire on se sert du bistouri. Pour éviter l'hémorrhagie et les ligatures, quelques chirurgiens ont eu souvent recours au thei'mocautère (Heydenreich, Doyen, Michaux et Gross). Barker (2) et Roux conseillent de ne diviser d'abord que la séreuse et la musculeuse, ouvrant la muqueuse quand ces tuniques sont déjà suturées.
Dans sa première opération, Wolfler fit une suture à points séparés avec de la soie phéniquée. Les bords postérieurs de l'orifice intestinal et de l'orifice stomacal étaient affrontés par un double rang de sutures séro-musculaires, puis muqueuses, les bords antérieurs de même par un rang de sutures muqueuses, puis un rang de sutures séro-musculaires.
La suture à points séparés a de même été employée par un grand nombre de chirurgiens qui ont fait deux ou trois rangs de sutures, les uns faisant une suture de Lembert, une suture séro-musculeuse et une suture muqueuse, les autres faisant, comme S. Pozzi, une suture séro-
(1) ViLLAED. Note sur l'emploi du bouton auastomotique suivant la méthode de Murpliy. Zyo7i, médical, 1894, t. LXXVII, p. 491.
(2) Baekeii. Gastro-enterostoniy, a new method of suture. Jirit. mcd. .]., London, 1SS6, t. I, p. 292.
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musciilaiiNî ol, iiik! siiI,iii'(: (h; f^cinlxM'L Ij'iiii di; nous (!•'. 'I"i;rr'i(;i-; f;iis;iit autrefois son [ilaii (l(! snliii'i'S d'iiin; iiiaiiinro un priu .s|)('!ciali!. l'oiu' ('éviter la coiitaminalion dupnriLoiiui, il plaçait toutes hos sutures avant d'ouvrir les ci\vitos. Un prcmifir rang do sutures séro-musculaircs était posé en arrière et 1(!S fils c',oup('!S courts, lia deuxième rang de sutures presque parallèle au premier, mais converg'eant vers lui à ses extrémités, était ensuite placé sur l'estomac et l'intestin en avant de l'endroit où l'on allait inciser. Mais, comme les lils, maintenus longitudinaux, animaient gêné pour l'incision, on tirait la partie moyenne de chaque fil pour en faire une anse qu'on rejetait sur le côté. Une pince était fixée à l'extrémité de chaque fd, une autre sur la convexité de l'anse formée. Chaque fil et les trois pinces qui le maintiennent sont séparés du suivant par une compresse stérilisée qui les isole et rend impossible toute confusion.
L'intestin et l'estomac étant alors ouverts sur une longueur de 3 ou 4 centimètres, on faisait une suture de la muqueuse, commençant par la lèvre postérieure et terminant par la lèvre antérieure.
Cette suture muqueuse terminée, on serrait et l'on nouait les fils séroséreux antérieurs déjà placés (1).
En Angleterre, les chirurgiens ont eu souvent recours à la suture de Halsted qui n'est en somme qu'une suture en capiton. Le fil est d'abord passé par la séreuse d'une lèvre, puis par la séreuse de l'autre, comme dans le point de Lembert; mais au lieu d'être noué à ce moment, il est repassé par la séreuse du deuxième côté, puis la séreuse du premier; c'est à ce moment seulement que les deux chefs devenus parallèles sont noués.
Récemment Poucel a préconisé la suture de Gély (2) ; Hahn, von Hacker et d'autres ont, au contraire, eu recours à la suture continue en surjet qui aujourd'hui tend à être généralement acceptée. Le plus souvent on a fait des sutures à plusieurs étages, muquo-muqueuse, musculo-séreuse, séro-séreuse .
L'un de nous (H. Hartmann) s'est contenté d'une suture à deux étages,
(1) Trognon. La gastvu-cntérostomie en France cf ses résultats. Th.. de Paris, 1S92-1893.
(2) PoucËL. Deuxième observation de gastro-jéjimostomie postérieure pour sténose cicatricielle du pylore. 6a:. des kôpitanx, Paris, 5 novembre 1S96, p. 12i8.
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l'un comprenant la totalité dos tuniques de l'estomac et de l'intestin, surjet occlusif et en même temps hémostatique, l'autre séro-musculairo établissant vme barrière à tout agent infectieux et isolant le surjet interne
FiG. 45. — Gastro-entéroslomie autériem-e précolique (H. Hartmann).
Le surjet sèro-séveux postérieur concave est terminé. L'estomac et l'intestin sont incisés au niveau de la partie droite de cette suture. Sur le dessin en voit figurée la manière d'arrêter le fil et en -|-+++ l^s points qui seront ultérieurement amenés au contact par la terminaison d'un surjet séro-séreux.
de la séreuse péritouéale. C'est cette suture que nous avons adoi^tée d'une manière générale aujourd'hui. Avec Kocher, Roux, Defontaine, Doyen et d'autres, nous pensons qu'il est bon d'arrêter de temps en temps le fil du surjet en repassant l'aiguille au travers du point précédent.
OPHHATION
Nous opérons de la manioro suivuuta (l) : Après avoir liicii arncin' an dehors les parLics à anastomoser et avoir soigneusemuut liiuitù le clianip opératoire avec des compresses et des laiiiriv^s de gaze stérilisée, consti-
FlG.46. — Gastro-entérostomie antérieure précolique (H. HARTMANN). Cette figure montre l'opération terminée.
tuant non seulement autour mais encore au-dessous des parties amenées au contact pour l'anastomose une barrière protectrice, nous commençons notre suture continue, en surjet arrêté tous les 3 à 4 points. Avec deux aiguilles enfilées chacune d'un fil de soie nous faisons, en arrière de Ten-
(1) H. Hartmann. La suture dans la gastro-entérostomie. Conz/rcs français âc chirurgie, Paris. 189S, t. XII, ]). 312.
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droit où nous voulons établir l'anastomose, un surjet séro-musculaire que nous arrêtons après avoir fait une suture en croissant. Les extrémités des deux fils ont été nouées en arrière pour assurer la continuité de la suture. On ouvre alors l'estomac et l'intestin sur une longueur de 3 centimètres, plaçant sur les points qui saignent quelques pinces de Kocher de très petit modèle; ces pinces saisissent toutes lestuni([ues et servent à maintenir leurs rapports en même temps qu'elles repèrent la muqueuse
..^m^^Mk.^^ky.
AH
FiQ. 47. — Coupe d'une bouche gastro-intestinale récente. (Préparation de H. Bourbon.) Sur cette coupe on voit combien est large la surface d'affrontement de l'estomac et de l'intestin.
qui, si elle tend quelquefois à se rétracter du côté de l'estomac, fait au contraire hernie du côté de l'intestin. Ces incisions faites, nous commençons notre deuxième surjet qui comprend toute l'épaisseur des tuniques gastro-intestinales, nous encerclons les deux orifices, stomacal et intestinal, sans nous occuper de faire la moindre ligature A'asculaire, nous contentant d'absterger les parties avec un tampon trempé dans une solution de sublimé. Les pinces de Kocher, placées sur les vaisseaux au moment de l'incision, sont enlevées à mesure qu'avance la suture. Après avoir soigneusement essuyé cette ligne de sutures, nous reprenons une
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des aiguilles du surjet séro-inusculairc dont la pju'tio postc'jricure a seule été placée au d('djut de la suLiirc et nous terminons celui-ci en nouant en avant les d(!U.\ lils du surjet l'un à l'auti'e (1).
Cette manière do procéder est l'apide. L'hémostase est parfaite, et jamais nous n'avons eu le moindre accident infectieux du côté du péritoine.
Lorsque l'on étudie des pièces d'autopsie, on voit que cette manière de procéder donne un affrontement très étendu en surface (lig. 47); si l'on étudie les résultats éloignés, on trouve des orifices anastomotiqucs à bords souples, sans tissu cicatriciel, et présentant à leur niveau une continuité parfaite entre l'épithélium intestinal et l'épithélium gastrique.
Obs. VI. — Sténose cancéreuse du pylore. Gaslro-cniérostomie antérieure précolique. Ouirison opératoire. Mort 4 mois et demi plus tard. Autojisie. — G. R..., 44 ans, entre à l'hôpital Dichat, le 24 aofit 1897, pour une slénose pyloriquc. Cette malade vomit tout ce qu'elle prend ; depuis le conimonccmenUle jnillelelie est dans un clatcaclicctiqnc,so plaint de douleurs et d'éruclalions continuelles. L'estomac très, dilaté est le siège d'ondulations péristaltiques qui arrivent à une tumeur occupant manifestement la région pylorique.
Le 6 septeml)re notre ami le D'' Vaquez la l'ait passer en chirurgie. Elle a constamment un peu de tièvre. Les urines (800 gr. par jour) ont une densité de 1025 et contiennent 38 gr. 05 d'urée par litre.
Le 10 septembre 1897, gastro-entérostomic antérieure précolique, par le Di" Hartmann. — Après avoir lavé l'estomac on, fait une incision sus-ombilicale. La tumeur occupe le pylore et s'étend assez loin sur le duodénum ; elle empiète aussi sur le petit épiploon. Des ganglions se voient le long de la petite courbure ; enfin la tumeur adhère en arrière. Dans ces conditions toute tentative d'extirpation est inutile et l'on se résout à pratiquer la gastro-entérostomic .
500 grammes de sérum et de la caféine sont injectés le jour de l'opération ; le lendemain, tout en continuant le sérum (1,000 gr.), on donne du Champagne et des lavements nutritifs (peptone 20 gr., infusion de thé 100 gr., benzonaphtol 0, 30 centigr., laudanum V gouttes ; 4 lavements par 24 heures).
Le 14 septembre, bien que la langue soit un peu sèche, on commence le lait.
Le 15, la langue est toujours sèche, la malade a vomi et se plaint d'une douleur dans le côté gauche. On l'ait un lavage de l'estomac qui ramène environ un lilrede liquide verdàtre d'odeur infecte.
Le 16, la langue est humide, la douleur a disparu.
Le 18, après avoir pris un litre de lait pendant la journée, la malade a 4 garde-robes diarrhéiques.
(1) Il nous semble inutile de placer .comme nous le faisions autrefois au centre de l'anastomose un tube de caoutchouc destiné à servir de charpente à la suture et de canal alimentaire pendant les premiers jours. (Voir pour l'emploi de ces tubes, Dubouks. La gastro-entérostomie dans les sténoses simples du pylore. IP Congrès de chirurgie, Paris, 1897, p. 50.)
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Toul s'arrange les jours siiivaiils.la malade prend des pelages, des œufs, puis le 24 du poulet el enlin mange de toul.
Le 12 octobre, elle est examinée par le Dr Soupault :
Les vomissements ont cessé ainsi que les douleurs et les éructations.
L'appétit est revenu; l'alimentation est bien supportée sans aucun pbénoménc dyspeptique ; la constipation est assez prononcée, la diurèse suffisante (un litre) ; rurée = 16,85, la densité des urines est de 1017.
Le ventre, maigre, laisse voir une tumeur assez prononcée, du volume du poing; il n'y a pas d'ondulations péristaltiqucs.
FiG. 48. — Coupe d'une gastro-entéro-anastomose datant de cinq mois.
On voit combien est parfaite la continuité entre les muqueuses stomacales et intestinales. (I. Intestin. — E. Estomac.)
A la palpation on trouve une masse du volume du poing qui s'étend de l'hypochondre droit à la région ombilicale ; la tumeur est peu mobile, et animée de battements imprimes par l'aorte. On perçoit du clapotage à jeun.
L'insufflation se fait facilement et persiste assez longtemps.
La malade est sondée à jeun. Le cathétérisme fait à sec ne ramène rien, mais un lavage consécutif permet d'extraire une notable quantité de bile et quelques rares fragments alimentaires composés surtout de viande. ■
La malade quitte l'hôpital le 20 octobre très améliorée ; elle pèse 36 kilogrammes, alors que la veille de l'opération elle ne pesait que 35 kilogrammes. La température, qui était de 37», 8, 38" avant l'opération, est restée normale après elle.
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Suites ùl<ii(jnécs. — Dans les |ji(Hi]ii;i'S jiiiii's di'jiiiivirr I8'JH hi iii:il:i(li; l'ciiln; ;i rijii|iil:il, se plaignant de doulciir.s dans la ri'Kion épif,'asli'i(|ii(i l'I, dans la Ibsseiliaqne dmito; (dic ne vomit pas, a de l'appétit, digère bien ee (piVdh^ inaiif,'c, a angrniMité de poids, i58 kilof,'i'aiiiuics, mais présente un très léger degré d'ictérc.
Cet ictère va on augmentant progressiveiiient ; l,is nialirn's inlrslinales se dùcoinieiit,
/iB n
Ui,^
FiG. 49. — Coupe microscopique de la gastro-entéro-anastomose représentée fig. 4S. (Préparation de H. Bourbon.)
tes urines sont brunes, bilieuses. Vers le 15 janvier surviennent des démangeaisons. Les douleurs qui avaient amené la malade à l'hôpital ont cessé avec quelques injections de morphine.
La cicatrice, linéaire, mesure 7 centimètres; elle passe à gauche de l'ombilic qui répond à peu près à son milieu. Le foie déborde un peu les fausses côtes. Au-dessous de lui et lui adhérant on trouve une masse irréguKère, grosse, dure, et douloureuse à la pression, qui, à gauche, dépasse do deux doigts la ligne médiane, à droite, s'étend presque jusqu'au niveau du prolongement de la ligne axillairc antérieure.
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Dans les deux aiiics cxisteiil ilos ganglions nn peu angnn^nli^'s de volinnr.
Les selles sont régulières.
La malade reslc à pou près dans le même étal jns(|U(; dans les dL'rniors jcinrs do janvier 1898 et succombe alors rapidement à une complication pulmonaire le 24 janvier.
Autopsie. — A l'autopsie on trouve une grosse masse cancéreuse occupant la région pyloriqne et le lobe du foie, englobant dans son intérieur les canaux biliaires. La bouche anastomoliquo occupe la face antérieure de l'estomac un jieu au-dessous de sa partie moyenne; elle porte sur la première anse jéjunale. Le duodénum est un peu dilaté.
L'estomac ouvert, il est facile de constater qu'au niveau de la bouche anaslomolique les deux muqueuses stomacale et intestinale, se continuent parfaitement sans tissu cicatriciel intermédiaire. Les bords de cette bouche sont régulièrement arrondis, souples, sans épaississements ni induration d'aucune sorte (fig. 48).
Des coupes microscopiques de cet orifice ont été faites par \v I)^ II. Bourbon, qui nous a remis la note suivante ;
« Les muqueuses, stomacale et intestinale, arrivent au contact. A leur face profonde elles se pénètrent. La coupe de la lumière de deux ou trois glandes <le l'intestin se voit au milieu des cellules des glandes stomacales.
La continuité des couches sous-muqueuses et musculaires est presque absolue ; mais l'adhérence des parties est surtout remarquable dans le tissu sous-jacent. Il y a continuité entre les éléments au point qu'on ne peut, même avec de forts grossissements, reconnaître la ligne d'accolement. Il n'y a pas d'interruption dans l'enchevêtrement des travées conjonctives au milieu desquelles sont enfermés des faisceaux musculaires de la couche circulaire.
Au milieu de ce tissu on voit la coupe d'un orifice rempli par un fil de sufure dont des fragments subsistent, envahis par des phagocytes; certains de ces fragments semblent avoir été entamés par ces cellules.
Enfin on arrive aux surfaces péritonéales qui sont intimement unies sur une assez grande étendue par des fdamcnls et des cellules embryonnaires. Par places même la fusion est complète.
En un point de la coupe on voit dans cette zone un trou avec la coupe d'un fil de suture » (fig. 49).
Nous terminerons cet exposé des sutures gastro-intestinales par la description de la méthode très spéciale de Maunsell, qui a appliqué à la gastro-entérostomie son procédé général de réunion imaginé pour la chirurgie intestinale (1) :
Après avoir attiré dans la plaie une anse du jéjunum ausisi voisine que possible du duodénum, il la vide de son contenu par une pression douce et applique sur ses extrémités une éponge plate, transfixant ensuite l'éponge et le mésentère avec une forte épingle de sûreté,
(1) Maunsell h. WideNham. a new method of intestinal surgery. J'he American Journal of vicdical scicncca, riiiladflpljin, 18112, t. I, p. 215.
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sorte do clnm|) imj)i'ovis('i (Icstiin; à oinpùclKM' r.-u'i'ivi'i; du fonlcriii inlcstinal.
Il amùiK! d(! rririiK! diiiis la [ilaio la grande cniiiljiiri' di' l\;sloinac.
Puis incisaiil \c jéjunum le long de; son grand axe, au niveau de son bord libre, sur une longueur d'un pouee, et l'estomac sur une même longueur à un ])oucc au-dessus de la grande coui'bure, il passe aux points extrêmes de ces incisions deux sutures temporaires qui comj)rcnnent toute l'épaisseur des tuniques et dont les chefs sont gardés longs. Une
Procède de Maunsell.
FiG. 51. — Procédé de Maunsell.
incision, suffisamnicnt longue pour permettre rinvagination facile de l'anastomose gastio-jéjunale, est alors faite sur le milieu de l'estomac (fig. 50).
Ayant invaginé son anastomose (fig. 51) Maunsell unit l'estomac à l'intestin par une suture comprenant toute l'épaisseur des tuniques.
Les orifices intestinal et stomacal étant ainsi solidement unis, on ramène les parties dans leur situation normale et l'on ferme l'incision stomacale médiane par une suture continue ne comprenant que les tuniques séromusculaires.
Les sutures et les nœuds de l'anastomose sont ainsi tous placés à l'intéi'ieur de l'estomac et l'on ne voit rien à l'extérieur.
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R. — Rninioii par des pJaijucs ou des boutons.
Ti'ouvant le procédé des sutures trop long, Senu (de jNIilwaukee) eut l'idée de maintenir les surfaces à anastomoser en contact au moyen de plaques résorbables(l). Ses idées, fondées sur des expériences faites sur des animaux et sur des opérations pratiquées sur riiomme, furent rapidement acceptées en Angleterre où elles ont été vulgarisées en particulier par Jessett (2).
En Australie, au Congrès intercolonial de 1892, Gardner s'attacha à démontrer leur importance. Tous ces cliirurgiens se servaient, à l'exemple de Senn, de plaques d'os décalcifié pour réaliser cette méthode, connue sous le nom de méthode à' approximalion viscérale par plaques résorbables.
Pour préparer ces plaques, on taille dans le tissu compact du fémur ou du tibia d'un bœuf, des lamelles de forme ovale, épaisses de 5 millimètres et demi, larges de 2 centimètres et demi. On les décalcifie en les immergeant dans une solution d'acide chlorhydrique à 10 p. 100, qu'on renouvelle tous les jours, puis une fois la décalcification complète, on lave les plaques avec une solution de potasse pour enlever l'excès d'acide.
Dans la plaque ainsi préparée, on fait une ouverture centrale avec un canif, ouverture de 3 centimètres de longueur et de 3/4 de centimètre de largeur. A chaque extrémité de la plaque et de chaque côté, juste au milieu, près du bord de l'orifice interne, on pratique un trou. Cela fait, on conserve ces lamelles dans un mélange, à parties égales, d'eau, d'alcool et de glycérine.
Ces lamelles sont armées d'une façon un peu particulière. On prend deux fils de soie aseptique d'une longueur de 24 pouces, soit 63 centimètres, enfilés dans deux aiguilles droites et noués l'un à l'autre à clia-
(1) Senn (N.). An expérimental contribution to intestinal surgery. Trans.nf IX' internat uni. nicdie. Congress, Washington, 18S7, t. I, p. 435, et Annals of surgery. St-Louis, 1SS8, t. VU, p. 1, 99, 171, 264, 337 et 421. — The surgical treatment of pyloric stenosis, with a report pi 1,5 opérations for thig condition. 3Jedleal Jlceorâ, N.-Y., 1891, t. I, p. 557 et .589.
(2) JjJSSETT (FREDERIC B.). Keport on intestinal sursery. JiritisJi ineâicalJotirnal, London, 27 juillet 18S9, t. II, p. 169. — Stamfield {British mci. J., 1890, t. I, p. 294 et 1300) ; Symonds (Clinic.So-^. of London, 27 cet. 1803); Thomas J. Walkek [Lancct, London, 20 janvier 1894, p. 148) ; Thomas Sinclair {i?iv'f.m(v7./., 1895,11, p. 188). etc., employèrent les plaques de Senn.
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cune de leurs cxtrcJmités. Ces nœuds, uuissautles deux llls, rùpoiidi'out aux extrémités de la suture d*ai)position, alors que la partie moyenne
FiG. 52. — Plaque de Hekn arméo de ses fils.
de ces iils répondant aux aiguilles constituera la partie terminale des sutures latérales ou de fixation (voir fig. 52).
Une deuxième plaque semblable nous donne une paire de lamelles
Fig. 53. — Gastro-cntérostoiiiie [lar te iirocédé de Senn. Les sutures superficielles, postérieures sont placées.
qui constitue l'appareil nécessaire pour une approximation viscérale par la méthode de Senn.
Les parties à anastomoser étant mises en rapport, on fait à l'intestin, sur le bord opposé à l'insertion mésentérique, une incision assez
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longue pour permettre l'introduction de la plaque résorbable. Celle-ci en place, les aiguilles des fils latéraux sont passées à travers toutes les couches intestinales, de dedans en dehors, près du bord de Tincision, à mi-chemin entre ses extrémités. Gela fait, les fils terminaux de la plaque sont ramenés dans les angles de rincision. On enveloppe le tout dans une compresse stérilisée qu'un aide maintient dans l'angle inférieur de la plaie abdominale. Mêmes manœuvres sur l'estomac qu'on incise à quelques centimètres delà grande courbure, parallèlement au grand axe du viscère. Comme les incisions laissent la muqueuse faire plus ou moins hernie
FiG. 54. — Gastro-entérostomie par le procédé de Senn (opération terminée).
et donnent un peu de sang, on remédie à ces deux inconvénients en faisant un fin surjet au catgut.
Les plaques étant convenablement ajustées et fixées, on scarifie légèrement les surfaces séreuses qui doivent être amenées au contact ; puis les deux orifices viscéraux sont placés en face l'un de l'autre et le rapprochement est commencé en réunissant par un nœud la paire postérieure des sutures latérales. Les fils suffisamment serrés pour maintenir les parties au contact, pas assez pour nuire à la circulation, sont noués et coupés à ras du nœud. On noue ensuite les points des extrémités, puis finalement la paire antérieure des sutures latérales. Avant que ces dernières soient nouées, on refoule avec soin les lèvres des incisions, stomacale et intestinale, entre les plaques.
OI'lillATION 1)0
Il ost prudent (lo aoutoiiir l'iiclioii du.s ])liU[H(;s |)ar ([iiclciucs mitiircs superficielles à la soie fine.
L'opération ainsi pratiquée demanderait 30 à Vi minutes.
Magill, qui réunit dans sa thèse 48 cas de g'îistro-entérostoinic [i.-ir la méthode de Senn, dont 45 pour cancer (^t .f pour r»:trécissemonts, noti; 12 morts, soit 25 p. 100; mais une seule de ces morts parait attrihuable à la méthode. C'était au début de son emploi; on avait employé des plaques décalcifiées sèches; or, à l'autopsie du rnalad(!, mort le cinijuiéme jour d'une péritonite suraiguë, on trouva une perforation au niveau du bord supérieur des plaques très épaissies. Depuis ce moment, Senn n'employa plus que des plaques humides et n'observa plus d'accident.
Après la publication de la méthode de Senn, divers procédés opératoires, ayant pour base le môme principe, furent préconisés (1).
Abbe (2) proposa de se servir de lamelles en catgut, Brokaw (3) de tubes en caoutchouc remplis de gros catguts, de rondelles d'aorte de bœuf, Robinson (4) de lamelles en caoutchouc et en cuir de bœuf non tanné.
D'une manière générale les lamelles sont préférables aux rondelles parce qu'elles mettent en contact des surfaces séreuses plus larges et excercent une pression plus régulière dans tous les sens. Un malade, chez lequel Polk (5) s'était servi des rondelles d'Abbe, succomba le troisième jour; on constata à l'autopsie qu'une des rondelles avait disparu dans l'estomac et que l'autre s'était repliée engageant une de ses extrémités dans la fistule gastro-intestinale et l'oblitérant.
En somme, le procédé initial de Senn semble encercle meilleur; l'inconvénient est qu'on ne peut pas avoir toujours les plaques sous la main et que leur préparation exige de trois à cinq semaines. Pour éviter cet inconvénient, tout en conservant les avantages de la méthode, von Baracz fit des expériences et constata qu'on pouvait parfaitement remplacer les
(1) Magill (William S.), Approximation viscérale par plaqiwx rcsorbnhifx. Thèse de Paris, 1893-18114, n" 211.
(2) Abbe. A'fm-TurJi medic. Journal, 28 mars 1889, t. XLIX, p. 31-t.
(3) Brokaw. International Journal of snrgsry, novembre 1SS9.
(4) Robinson. P/riladdjjJua mcâic. Ktns, mars 1S91, p. 2S5.
(5) Polk. Mcd. liccord, N.-Y., Saoût 1S90, t. II, p. 200.
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lamelles osseuses par d'autres eu cliou-rave (1) ; ces lamelles peuvent être conservées pendant deux à trois jours dans de l'eau stérilisée froide, dans une solution de sublimé à 1 pour 5000, d'acide phénique à un demi ou un pour 100, en restant assez solides et ne changeant pas de volume ses opérations et celles de Butz (2) montrèrent que cette manière de procéder pouvait être employée avec succès chez l'homme.
Matignon a utilisé, dans ses recherches expérimentales, des dis({ues en corne taillés dans des sabots de bœuf (3).
Plus rapide encore que les procédés à plaques est le procédé à bouton, imaginé par Murphy (de Chicago). Deux idées ont guidé Murphy dans la conception de son procédé (4).
1° Obtenir sans sutures une adhésion rapide, solide et permanente des surfaces séreuses à l'aide d'un instrument capable d'amener, par une pression douce et continue, le sphacèle des tuniques au contact.
2° Créer une ouverture suffisamment large pour permettre le libre passage des divers liquides physiologiques ou nutritifs, et aussi peu que possible susceptible de subir plus tard le rétrécissement cicatriciel.
A. Description du bouton. — L'instrument qu'il a imaginé se compose essentiellement de deux pièces, qui ont été comparées, avec assez de justesse, à un champignon. Chacune de ces pièces se compose d'une sorte de cupule surmontant une tige creuse qui vient se fixer à son centre, et dont le diamètre a été calculé de telle façon que
(1) Voît Baracz (Roman). Gastro-enterostomie mittels Plattensieht nach Senn bei Anweiidung meiner Kohlrûbenplattea. Centr.-Bl. f. CAic, 1892, m '21 , ei Ai-chiv fur Min. Chirur- (?(>, Berlin, 1892, t. XLIV, p. 530, et Zur Gastro-enterostomie mittelst Kohlrubenplatten. Wienci: lilin. WocU., 1897, n° 29.
(2) BuTZ (R.). Zur Gastro-enterostomie vormittelst Kohlriibenplatton. Sa'mt-Pftni-sVurijcr malio. Wochenu-lir., 1803, p. 20.
(3) Matignon (J.-J.). De la gn.stro-entcro.ttoinie dam le cancer du pylore. Th. de Bordeaux, 1892-1893, n»27.
(4) MuitPHY. .Vndlcal Iieci)rd,N.-Y., 10 déc.lS92, t. II, p. 66.5. — Intestinal approximation. Pathological histology o£ reunion and statistic.il analysis. The Chicago clinical liciiew, juin 1891. — Report on one liundred and eleven additional cases operated upon witb tbe anastomosis button. Médical Ketcn, 16 et 2! nov. 1895. — TARDIF (E.). Les anastomoses viscérales sans sutures. Th. de Paris, 1893-1894, n° 228. — Duvivier (D.). Contribution à l'étude de la gastro-entérostomie aoec le bjuton de Murjjhg, Th. de Paris, 1394-1895, n» 225. — Angelesco. Les boutons anastoaaotiques en ehirargie. Gaz. des hôpitau.r, Paris, 189G, p. 1,141.
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l'une, la mâle, pénôtrc exactement dans l'antre, la lige fem(;lle; de plus, la' première de ces pièces prés(!nte à son intérienr deux petits ressorts fixés aux extrémités d'nn des (lianièti(!s de la circonférence intérieure de la tige, près de la cupule, et dont l'extrérnih' liliic fait saillie sous forme d'un crochet recourbé, à travers une fenélri: iiniiagée dans la paroi de la tige, snr sa face externe, jnès de son cxtri^rniti' libre. La tige femelle porte à son intérieur un pas de vis creux.
Si l'on introduit la tige mâle dans la tige femelle les deux petits cioclicts des ressorts de la tige mâle viennent se loger successivement dans les rainures du pas de vis de la tige femelle.
Mais le crochet d'arrêt rend impossible Técartement des deux moitiés du bouton, du moins par traction directe.
Pour les séparer de nouveau il faut d(;visscr la tige mâle.
Fia. 55.— Bouton de Mnupuy.
La pression exercée par les deux cupules sur les tissus qu'elles étreignent risque d'être trop forte ou trop faible ; leurs bords peuvent couper les parties. Aussi Murphy a-t-il eu soin : i" de donner à son bouton des bords mousses, très épais ; 2" d'annexer à la partie mâle de son bouton une troisième pièce qui est destinée à régulariser les pressions. C'est une sorte d'anneau à bords très mousses, qui glisse librement autour de la tige mâle. A sa partie inférieure on a soudé un ressort en laiton qui s'enroule autour de celle tige, et qui peut s'aplatir facilement.
Quand les deux pièces du bouton sont séparées, la bague déborde la cupule de 2 à 3 millimètres, mais si ou vient à les rapprocher fortement, elle rentre à Tinléricur de la cupule et met alors en jeu rélasticité du ressort.
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11 est facile de L'omprondi'O que ce ressort chereliant toujours à satisfaire son élasticité, eiitretioiulra une pression continue, mesurée, de l'anneau contre le bord inférieur de la cupule femelle, c'est-à-dire que les tuniques viscérales placées entre ces deux parties se sphacèleront peu à peu.
B. Mode d'application. — Deux anses de soie faufdées à travers la
FiG. 56. ^ Boutonnières faites pour engager les deux moitiés du bouton deMurphy.
musculo-séreuse sont placées l'une sur l'intestin, l'autre sur l'estomac, entourant la portion sur laquelle va porter l'incision (voir la figure 56) ; elles permettront, quand on les serrera, de ramener les bords de la section intestinale ou stomacale, à l'intérieur des cupules du bouton (1).
On fait alors l'incision de l'estomac et celle de l'intestin. Ces incisions doivent avoir une longueur égale aux deux tiers du diamètre du bouton (2).
Les deux moitiés du bouton, portées sur des pinces, sont alors mises en place et fixées par la striction des soies faufilées qui entourent les inci-
(1) QuÉNU se sert d'un sou soudéà un stylet pour délimiter la surface à circonscrire par le fil.
(2) Lorsqu'on a placé le fil fixateur du bouton eirculairement au lieu de le mettre, comme Murphy, en anse il deux branches parallèles, il faut faire une incision cruciale pour introduire le bouton et réséquer les angles intermédiaires.
OPKIIATION
sions (1). Los pinces, portant los doux moitiÔH dcB boutons, sont alors onlcvùes ot lo houton sorr(J par rapprocîliomtMit pro^Tossif do ses moitiés. Avant rpio le ])Out(Mi soit oiiniplrl,(i)K;al fci'iin', il CmiiI ;i\oir . soin de ramener entre les eupules les ijords d(!s incisions. On doit exercer une pression sufïisante pour amener les surfaces S(;reusos do l'ostomac et de rintestin solidiuncnt auconlac^t et pour eoHi[)rinier les tissus. L'opération est alors terminée; pour j\Iur[iliy, f[ui dit cpi'uue suture;
FlG. 57. FiG. 58.
extérieure de soutien est inutile lorsqu'il n'y a pas une traction par trop considérable entre les viscères amenés au contact, ce qui ne m'est, ditil, jamais arrivé. En réalité, cette traction existe souvent dans la gastroentérostomie, surtout lorsqu'on pratique la gastro-entérostomie antérieure précolique. Aussi Willy Meyer, en Amérique (2), Schede et Sick à Hambourg (3) conseillent-ils de placer une suture continue de soutien.
(1) Pour amener la chute du bouton vers riutestin,on a conseillé de placer dans ce dernier la pièce mâle plus lourde que l'autre.
(2) Willy Meyer. The place of the Murphy-button iu gastro-enterostomy. AnnaU of surgenj, Philad., 1S97, t.II, p. 31.
(3) Schede et Sick, in Grafp (H.). Der MurphyVhe Knopiï und seine Anwendung. Archir filr klin. 6V(ù'., Berlin, IS'JIJ, t. LU, p. 251.
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Celte suture doit être à un tiers ou uu demi-pouce du bouton qui se trouve alors réellement enfoncé.
- L'opération de Murpliy nous semljle avoir été compliquée bien inutilement par quelques chirurgiens, Jonnesco par exemple (1).
Les avantages du bouton de Murpliy sont, d'après ses partisans :
1° La rapidité avec laquelle on établit l'anastomose, ce qui est d'une certaine importance dans la gaslro-entérostomie, malheureusement pratiquée souvent trop tard, chez des malades absolument cachectiques.
2° La possibilité d'alimenter immédiatement les malades dés qu'ils sont sortis du sommeil anesthésique.
3° L'absence de rétraction de l'orifice anastomotique, établie par les expériences de Murphy, les faits de Graff, de Willy Meyer.
4° En raison du peu d'espace nécessaire pour appHquer le bouton, la possibilité de l'utiliser alors que, techniquement, la suture est impossible, par suite de l'extension des lésions et des adhérences de l'estomac.
Un certain nombre à' objections à l'emploi du bouton de INIurphy ont toutefois été présentées, en particulier par Ghaput, qui a dressé contre lui un véritable réquisitoire (2).
Se fondant sur des recherches cadavériques faites avec son interne Lenoble (3), il a conclu qu'il était dangereux d'employer le gros
(1) Jonnesco. Un nouveau procédé pour l'application du bouton de Murphy. Archives des sciences médicales, Paris, 1896, t. I, p. 45. — Jonnesco, pour assurer la coaptatiou parfaite des deux pièces constituant le bouton, fait sur l'estomac et sur l'intestin, it une petite distance du point à, anastomoser, une incision d'engagement par laquelle il introduit chacune des pièces du bouton. Faisant saillir le cylindre, il incise la paroi stomacale ou intestinale dans une étendue exactement suffisante, puis serre le bouton en le pressant par l'intérieur des viscères. Il termine en refermant ses incisions d'engagement.
(2) D'après Chaput, on pourrait reprocher au bouton de îlurphy :
lo De créer des orifices rétractiles, se sténosaut (Keen, Abbe, Bazy).
2« De déterminer des phénomènes d'occlusion intestinale, surtout dans le gro.5 intestin (Wiggins, Donald, Villard).
3» De s'arrêter dans le tube digestif (iMeyer, Murphy, Abbe^ Kainmerer, Bressler).
i" De causer des phénomènes de sphacèle et de perforation (Zielewicz, Démons, Quénui Myuter, Griffitli, H. Delagénière, Delonue, etc. (Bull, et mciii. de la Soc. de dur., Paris, 189r), p. ûôti.)
(3) Chaput et Lenoble. Bull, de la Sue. anatuin. de Paris, 1S91, p. 108.
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modMc eirfuil;ui'(! dos Jjoiiloiis dr Miii'jiliy, |)iiisi|iii' lr cMliljrc ilo 1 iiili^^liii gr(M(i, sni'tmit, dans sa ](arli(! torrniiialc, serait, iiiCi'riiMir aux dimoiipions du IjouLoii. L'expéricuco montrerait du rostt! (ju'ii est impossibli; de faii'c progr(!SS(ir lo gros modèle d(! Mui'pliy à travers tout riiitestiii gi'rMe; constamment il scjrait arrèti'à partir (h; deux mètres au-dessous du duodénum. La dilliculté dans la progression deviendrait dr plus l'ii plus grande à mcsiirt! qu'où avance et l'iléon dans s(^s deux d(;i'niers mètres serait infranchissable.
Peut-être ces arrêts sont-ils dus à ce que la rigidité cadavérique amène des froncements do la muqueuse et augmente S(!S plis ; de plus, les conditions de la progression du bouton sont différentes de celles qui existent pendant la vie.
Toutes ces expériences cadavériques tombent, du reste, devant les faits cliniques qui nous montrent que, sur le vivant, le bouton est le plus souvent expulsé (1). Le seul endroit de l'intestin, où il semble s'arrêter assez fréquemment, est le rectum; aussi doit-on, nous dit Graff, faire de temps en temps l'examen du rectum, si le bouton tarde à sortir.
En fait, l'occlusion intestinale, résultant de l'arrêt du bouton dans l'intestin, n'a guère été observée jusqu'ici. Ce qui est beaucoup plus fréquent, c'est de voir sa chute dans l'estomac.
Celle-ci est signalée par H. Graff (2), par Hermann Ktimmel (3), par Dawbarn (4), par Borelius et par Tcherning (5), par WillyMeyer (6), etc. Le
(1) Disons toutefois que H. Cripps a signalé deux cas où l'arrêt du bouton dans l'intestin a, entraîné la mort : dans l'un il s'était fait, au niveau du bouton arrêté, une ulcération par laquelle il est passé dans le péritoine; dans l'autre, l'intestin s'était gangrené des deux côtés du bouton resté dans l'intestin (Roijal médical and chirurgical Society. London, 12 mai 1896, et Brit. med. J., Lond., lS9G,t. II, p. 1201).
(2) Graff (H.). Der Murphy'sche Knopf und seine Anwendung. Arch. f. klin. Chir., Berlin, 1896, t. LU, p. 251.
(3) KuMMBL (Hermann). Ueber die Anwendung der Murpby'schen Knopfes bei der Opération der Magencarcinom und ûber friib Opération desselbens. Vcrkandl. der deutsch. Gcsellscha/t filr Chirurgie, 2,5'= Congrès, Berlin, 1896, p. 145.
(4) Dawbaen. Tbe relative value of the Murphy-button and absorbable plates in intestinal anastomosis. Annals y/. «o'^o-y, Philadelphie, 15 février 1895, t. II, p. 16li.
(5) Borelius, Tcherning. Deuxième congrès des chirurgiens du Nord. Mercredi médical, 25 décembre 1895, p. 616.
(6) WiLLY Meyek. The place of the Murphy-button in gastro-enterostomy. Annals ofsnrgery, Philad., 1897, t. II, p. 31.
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bouton a été trouvé maintes fois dans l'estomac à l'autopsie. Une fois même Willy Mcyer a, sur le vivant, constaté sa présence dans l'estomac on utilisant la radiographie.
Jusqu'ici ce séjour anormal ne semble guère avoir causé d'accidents. Dans un cas, 4 mois et demi après une gastro-entérostomie, on trouvait encore, incluse dans le bouton, la plaque de nécrose de l'estomac et de l'intestin (H. Graff).
Pour éviter ces inconvénients de la non-élimination du bouton, Boari a fait construire un bouton dont la partie externe, partie la plus volumineuse de l'instrument, est résorbable, dont la partie interne seule est métallique. On a ainsi, comme pièce persistante, une armature petite qui ne risquera pas de s'arrêter dans l'intestin.
Plus tard, afin d'éviter même la possibilité d'un séjour prolongé dans l'estomac, Boari a fait construire un bouton entièrement en os et, par conséquent, entièrement résorbable (1). Déjà en 1892, Doyen avait inventé pour la gastro-jéjunostomie un double bouton d'ivoire avec pas de vis.
Pour éviter la possibilité de tout séjour dans l'estomac ou dans l'intestin, Hagopoff, a imaginé un nouveau bouton anastomotique et une sorte de tire-bouton destiné à l'extraire par la voie buccale (2).
Le bouton consiste en un simple anneau oblong, dont les bords sont légèrement renflés pour éviter les contacts offensifs et dont la surface extérieure présente plusieurs stries à sa partie moyenne ou gorge.
Le tire-bouton ressemble à une sonde œsophagienne à olive ; dans son intérieur se trouve un conducteur terminé, au ni^'eau de l'olive, par une anse, qu'on peut faire saillir ou rentrer au moyen d'un pas de vis adapté à l'extrémité supérieure du conducteur.
Dès que l'estomac est ouvert, on fait, à travers l'incision, présenter le bec de l'olive et l'anse du conducteur à laquelle on attache le bout supérieur d'un longiil solide (1 mètre environ) qui, à l'autre bout, a été préa-
(1) BoABi (Achille). Modificazione al metodo anastomotico di Mm-pliy. Mémoire lu au il" Congrès de la Société Ualienne de chirnrg'w, octobre 1896, publié in Clinica chirurgica, Milano, 30 avril 1897, t. V, p. 141.
(2) Hagopoff. Nouveau boutou anastomotique et instrument dit tire-bouton, destiné à l'extraire par la voie buccale. Presse inédienle, Paris, 2 décembre 1890, p. 052.
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lablomcnt nou(') sur le bouton; (itou r(!tir(; lo tirf-liniitciii, ((ni imIi-iîih; avec lui lo fil du bouton hors de la bouclic.
(Jn proccdc (nisuitc, à rc'd.ablissiMiiriit dit rmiiistomosi! fjui, en j)rinri|i(!, consiste dans une, ligature v.n masse des oriiices vis(;('^raux sur la gorge de l'anneau, suivie d'une suture séro-séreuse tout autour du bouton.
Lorsqu'en (;xerçant de petites tractions sur le fil, ou constate ipn; le bouton est mobilisé, du cinquième au neuvième jour, on réintroduit par la bouche, sous le chloroforme, le tire-bouton guidé par le fil tracteur jusqu'au contact du bouton ; on retire alors tout l'appareil avec le bouton.
Cette opération, qui n'ajamais été faite sur le vivant, est d'ailleurs peu
Fia. 59. — BoutoD de Villard.
F. Cylindre extérieur de la pièce mâle très allongé. — G. Cylindre extérieur de la pièce femelle très réduit. — G. Languettes-ressorts de la pièce mâle. — E. Cylindre central de la pièce femelle très long, la paroi gastrique pouvant être très épaisse.
séduisante et nous la citons surtout comme curiosité, la réintroduction du tire-bouton avec anesthésie ne nous semblant pas absolument innocente.
Dans un autre ordre d'idées, on a reproché au bouton de Murphy la présence de la bague surajoutée à la pièce mâle, disant que cette bague comprime trop fortement l'intestin et détermine un sphacèle intestinal avant que les adhérences péritonéales aient eu le temps de se produire (Ghaput) et qu'elle empêche une coaptation parfaite (Villard), deux opinions contredites parles nombreux faits aujourd'hui publiés. Quoi qu'il en soit, Ghaput et Villard (de Lyon) ont supprimé la bague intermédiaire de Murphy.
Villard (1) a fait construire un bouton différant principalement de celui
(1) VILLAED (B.). De l'emploi du bouton de Murphy modifié dans les interventions sur le tube digestif. Gazi'.ttc hcbd.de méd. et de chirnrgie, Paris, mars 1895, p. 202.
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de I\Iiir])liy par un agramlissemcnt très mai'([U(' ilo la lumière centrale; do plus, les cupules sont pourvues de très larges orifices. Enfin, la pièce mâle présente, au lieu du cylindre de Murphy, une série de languettesressorts, disposées circulairement et dont les griires terminales peuvent venir, lors de l'articulation des deux moitiés, se fixer au niveau des rainures du pas de vis de la pièce femelle (fig. 59).
Le bouton destiné à lagastro-entérostomie, présente ceci de spécial que le cylindre central de la pièce femelle est augmenté do longueur, afin de permettre une fixation plus commode de la paroi gastrique, toujours assez épaisse.
Villard recommande de ne pas employer un modèle trop gros et de se servir d'un bouton ayant 23 millimètres de diamètre.
Diverses autres modifications ont encore été apportées au bouton de Murpliy. Garbarini (1) a fait fabriquer un bouton qui peut s'ouvrir avec la
Fig. go. — Bouton de Gaebakini.
plus grande facilité alors même qu'il a été serré. Les rainures sculptées sur le tube femelle ne constituent pas un pas de vis continu, comme dans le bouton de Murpliy ; elles se terminent en deux points opposés à deux rainures longitudinales, aussi longues que le tube et un peu plus larges que les dents du tube mâle.
Pour désarticuler les deux parties de l'instrument il suffit de les tourner de façon à ce que les dents d'arrêt de la branche mâle correspondent aux deux rainures longitudinales de la branche femelle. Le manque de résistance avertit à ce moment que les dents correspondent à la dite rainure ; il suffit alors d'une légère traction pour que les deux parties se séparent.
(1) Gaebakini. Délie anastomosi iutestiuali col bottoue Murphy. Cl iiiica chirurgien, M'ûano, 1896 t. IV, n° 2, p. 49.
oi'nriATioN
Garampazzi (1) rcproclie au hoiiloii do iMiir|)liy son poids l'I son volume ; aussi a-l-il l'ait conslruii'i' un houton ])Iiih jndil, cl en iduMiiniiini. G(; l)()iil-on comprend deux (•.■ipuclions, l'ornu'S ciiacnn de ipi.-ilri' IV;ij^-nii'nls maiutoinis jnxlaposrs par un catgut. Par sa fornio géiicrali; il rappclli; lo houton d(! Mur[)liy. Sa désagrégation en une s('!ri(! de IVagnicnts, par suite de la l'onte du catgut, [)i;ruiet sou (■liniiuiition ruelle.
Le bouton de llamaugé (2), ((ue l'auteur décrit sous le nom d'enléroplcxc, est très différent de celui de Murpliy. Il est constitué ])ar d(;ux anneaux d'aluminium à bords mousses ; à leui' face interne S(î trouvent deux tigeSj creusées sur un ;nuieiiu (biMnelie femelle), ]lleinl^s sur l'niili'f;
FiG. 61. — Boutou de CiiAl'UT, vu de face et latcralement.
(branche mâle), ces dernières présentant à leur extrémité un petit crochet qui, après avoir franchi le tube femelle, maintient l'instrument.
Sachs (3) et Chaput (4) ont fait construire des boutons ayant de grandes analogies entre eux et assez différents de ceux que nous avons décrits jusqu'ici (5).
Le bouton de Chaput, vu de face, a la forme d'un anneau elliptique. Son oriiiee central mesure 5 millimètres de largeur sur 30 millimètres de longueur.
(1) Garampazzi (G.). Un iiuo\fo bottone (alla Murphy) scompouibile. liifovma meâka, Napoli, 4, 5 et 6 octobre 1897, p. 27, 37 et 50.
(2) Ramaugé (A.). EiiUroplexle. Buenos-Ayres, 1893.
(3) Sachs (W.). Modifikation der Darmuaht fiir die Auastomosenbildung zwisohen zwei Darmabscbnitten. Centr. f. Chli:, Leipz., 1890, p. T.jS.
(4) Chaput. Bulletins et miinolres de la Société de chirunjic, Paris, 11 décembre 1895, p. 746-7C2.
(.5) Saut celui d'Hagopoft'que uous pouvons eu rapprocher etiiue nous avons décrit plus haut à propos de son tire-bouton.
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L'orifice est l)oi'dé par des lames si'parées par G iiieisiires.
Lorsqu'on regarde le liouton de profil on eoustate que ses bords sont excavés en gouttière; cette gouttière circulaire mesure 7 millimètres de profondeur et 10 de large.
L'estomac incisé et le bouton placi' dans l'incision stomacale, nu fait
FiG. fis. —Bouton de Chaput.
A gauche, un des côtés du bouton est mis en place dans l'estomac ; il droite, on voit l'incision intestinale bordée du fil inii va, une fois le bouton placé, serrer en bourse les bords de l'incision sur la rainure du bouton, comme cela est fait du côté de l'estomac.
autour de cette incision une suture en bourse qui ne doit entourer que l'orifice central du bouton, autrement dit le fond de la gouttière, on noue les chefs au fond de la gouttière du bouton et ou ferme par deux étages de sutures à points séparés le reste de l'orifice stomacal. Puis on procède à une manœuvre identique sur l'intestin (fig. 62).
OI'HIIATION
l<jiiliii, il lr;i\crs les |ijii'(iis, iiilcsl iiulc l'I sliiiii;ii-;ilr, on r;i|i|irMi'lic' li's bords dr. la gou(.li(!i'i; on ('^cra.sanl \r lioiilon l'ail, rn iiii''l.al ijialirabir, ci: i|iii maintient solidement ses parois an rimlact (1) ; <|iiolfiiics poinls si'i'oséreux très espacés parfont raiïrontement.
Pour Chaput, ce bouton présenterait une série d'avantages siii' rdiii ih; Murphy.
1" L'opi'ralion est plus rapide |Miisi|u'i»ii m^ rait([u'ii!i siirji!l.
2" Avec une cnrconf(''rcncc pins petite, ce bouton a un oi'ilici; plus grand (jue celui de Murphy.
',]" 11 ne sphacèlc pas l'intestin (;omni(! Cf;lui de Mui'[)liy cl par suilc (!st moins dangereux.
4° 11 peut toujours être aj)pli(pié dans de bonnes condilions, fpiulli' que soit l'épaisseur des parois stomacales ou intestinales.
5° Tandis que le bouton de Murphy ne peut être dessern';, celui-ci peut l'être facilement avec le pavillon d'une sonde cannelée.
6° Ce bouton est très simple, il ne comporte pas de mécanisme délicat ou compliqué ; il ne peut se fausser comme celui de Murphy.
Nous pourrions décrire encore d'autres boutons ; ce que nous avons dit suflit à montrer comme le cerveau des chirurgiens s'est ingénié' à trouver de nouveaux modèles de boutons, depuis que Murphy a fait connaître celui qui porte son nom. Aujourd'hui encore le bouton initial de Murphy que nous avons été le premier à employer en Europe, semble rallier le plus de suffrages.
Obs. vil — Cancer du pylore. — Première gastroeulérosiomie faite en Europe arec le bouton de Murphy. Mort. — Louis G..., 49 ans, cnlrcle 12 février 1894 à l'hôpital Bitlial, envoyé par le professeur Haycm pour une tumeur de l'estomac. Aucun néoplasme dans les anlocédenls héréditaires. Le malade a eu la fièvre typhoïde à 32 ans, la grippe à 47 ans. Le début de son affection remonte à 11 mois. Il a d'abord éprouvé des troubles dyspeptiques, pyrosis, douleur et gonflement dans la région épigastrique. L'appétit s'est toujours conservé excellent.
Il y a six mois, survinrent des vomissements toujours aliiucnlaires et se montrant une heure environ après le repas. Pas d'hématémèse ni de mélœna. Depuis le déliul de In maladie, amaigrissement de 14 l<ilogs. Teint cachectique des cancéreux. Le malade prend cependant (rois lilrcs de lait par jour.
(1) Les incisures permettent d'augmenter la ftexibiliié An mutai et de diviser le travail du serrage en plusieurs segments qu'on traite successivement.
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A l'cxanicii, le vciilre csl Iciulii ut iic se liiisse ilépriiiier i|ii'avec peine. La |)êrcussioii (le l'estomac montre (iii'il dcscoiul jusqu'à l'ombilic. Le foie ne déborde pas les fausses côtes. Canir et poumons sains, 650 ^l'iimmes d'urine on 24 licuros, 18 grammes d'urée par litre. Ni sucre, ni albumine.
Gasiro-enléroslonvc le 20 février 1894, par M. TEIlRIEn, aidé do M. Hartmann.
Incision médiane sus-ombilicale. Toute la région pylorique est occupée par une masse carcinomateuse blanchâtre. Ganglions tout le long et au-dessus de la petite courbure.
Estomac modérément dilaté.
On commence par déchirer l'épiploon et le mésocôlon transversc, puis on cherche l'origine du jéjunum. On fait une incision sur la face antérieure do.restomac entre les 2 courbures, près de la courbure inférieure et parallèlement à elle. On y introduit le bouton mâle, on le maintient à l'aide d'un suture circulaire qui rétrécit l'incision.
Le bouton femelle est introduit de la môme façon dans l'intestin.
Sutures de la paroi abdominale.
Suites. — Le soir, le malade ne va pas trop mal, cependant il est assez faible. Poids petit, mais peu fréquent. Injections d'éther etde caféine. Champagne coupé d'eaudans la journée.
Le malade n'ayant pas uriné depuis l'opération, on le sonde, mais on trouve un rétrécissement n'admettant qu'une bougie fdiforme qu'on laisse à demeure.
Le malade ne se plaignait pas de troubles de la miction avant l'opération, il nie toute blennorrhagic antérieure.
22 février, 800 grammes d'urine dans les 24 heures. On enlève la bougie filiforme et on passe un n» 9 facilement.
L'état du malade s'est aggravé. Le pouls est plus mauvais que la veille. Somnolence et torpeur. Pas de vomissements, ni de ballonnement du ventre.
Le 23. 1,000 grammes d'urine depuis la veille. Affaiblissement de plus en plus marqué. Injections d'éther et de caféine.
Le 24. Mort à 8 heures du matin.
Autopsie. — Aucune trace de péritonite. L'examen des viscères sur place fait constater (jue l'anse intestinale est parfaitement unie à l'estomac par des adhérences péritonéales qui s'étendent jusqu'à 1 centim.en dehors du point où sont accolées les 2 surfaces. Elles sont déjà solides à la paroi antérieure où des tractions les ont déchirées.
En écartant de chaque côté l'estomac de l'anse intestinale, on constate de petits tractus celluleux qui sont des adhérences encore peu solides.
C'est la première anse du jéjunum qui a été anastomosée avec l'estomac. Celui-ci présente un cancer annulaire, particulièrement marqué à la partie postéro-inférieure et qui obstrue la lumière^ pylorique. Boulon placé àScenlim.du pylore. Un cspaccdo lmillim.1/2 sépare les bords des cupules.
3° Opérations en deux temps. — La gastro-entérostomie en deux temps est une opération qui a pour Lut de ne produire Fouverture des cavités stomacale et intestinale, qu'une fois les adhérences établies entre les cavités à anastomoser.
Le premier temps est le seul opératoire ; il consiste dans raccolement l'un à l'autre de l'estomac et de l'intestin.
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Le deuxième, consistant dans l'ouverture des eavités, a lieu sans interventinn nouvelle du cliirurgien, qui s'est plaeé dans des cunditions telles (juc! l'ojiération eommeneéc lors du [ircjuicr loiii|is, dnil Cnhilinirut se terminer d'elle-même.
L'idée de ces opérations nu d(!ux. temps est venue ;i peu prés eu nièiue temps à divers opérateurs. Dès 1884, J. -M. -F. Gaston (d'Atlanta) employa dans ce but des ligatures élastiques dans- ses expériences sur des cldens(l).
Franz Bardenheuer eut de même recours à des ligatures élastiques dans des expériences d'entéro-anastomoscs (2).
Il faut arriver à Théo. A. Me Graw pour voir, en 1890, ces tentatives expérimentales aboutir et finalement conduire leur auteur à appliquer la ligature élastique sur l'homme dans la gastro-entérostomie (3). Me Graw, qui ignorait les expériences antérieures de Gaston (d'Atlanta) et de Franz Bardenheuer, se proposait, comme tous ceux qui ont eu recours aux opérations en deux temps, d'obtenir l'adhésion des organes à anastomoser avant la formation de l'orifice de communication, de manière à éviter l'hémorrhagie, l'extravasation fécale et à diminuer la durée de l'opération. Il prenait un caoutchouc de 2 millimètres de diamètre et enserrait dans sa ligature un pouce et demi d'intestin. Comme il avait soin d'amincir la portion de caoutchouc qui traversait le chas de l'aiguille et de maintenir fortement étiré le caoutchouc pendant son passage à travers les tuniques intestinales, le trou fait à la paroi intestinale était plus petit que le caoutchouc lui-même dans sa portion extérieure et tout épanchement fécal était empêché. Une gastro-entérostomie faite par ce procédé fut suivie do guérison opératoire.
Un an avant la publication du mémoire de Mac Graw, Knie avait déjà communiqué de son côté au Congrès de Berlin un procédé d'anastomose en deux temps fondé sur un principe différent (4). Dans ses expériences sur le chien, Knie s'appuya sur ce fait que la vitalité de la
(1) Gaston cherchait, il est vrai, il praticiuer des choléeystentérostomies (cité par Me Graw).
(2) Bardenheuer (Franz). Ex^crlmciitelUn Beitrage filr abdominal Chirurgie. In. Dissert., Bonn., 18S8.
(3) GRA.W (Teeo. a. Me). Upon the use of elastic ligature in the surgery of the intestines, Jonrn. of tkc Amcric. medic. Assoc, Chicago, IG mai 1S91, t. XVI, p. 685.
(■i) Knie. VcrhandUmgeii des X internat ionalcn inediciiiisclien f()«yre.5«f;i, Berlin, 1890, t. II, aac. VIT, Chir., p. 86.
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muqueuse iiitestiuale et de la muqueuse gastrique est sous la dépendance de la circulation des autres tuniques ; par suiti', un sphacèle do la muqueuse et une perforation secondaire doivent se produire lors([u'on supprime les connexions de la muqueuse avec les autres tuniques.
Partant de ce principe, Knie résèque la séro-musculcuse de l'estomac et de l'intestin sur une petite étendue. Puis il suture les couches extramuqueuses de l'estomac à celles de l'intestin, interposant entre les muqueuses un peloton de soie non désinfectée pour empêcher leur adhérence. La perforation des muqueuses se fait secondairement et l'anastomose se forme progressivement après que les adhérences périphériques sont établies.
Postnikow (1), dans ses recherches expérimentales, procéda d'une manière un peu différente, tout en évitant comme Knie l'ouverture immédiate des cavités.
Il excisa un segment des parois, intestinale et stomacale, laissant intacte la muqueuse.
Après réunion du bord postérieur des tuniques stomacales sectionnées au bord postérieur de la section intestinale, il plaça une ligature sur la muqueuse stomacale attirée, fit de même sur la muqueuse intestinale et termina en réunissant le bord de la section stomacale antérieure à celui de la section intestinale correspondante.
Les portions de muqueuses liées se gangrènent et tombent au bout de 3 à 4 jours.
Le premier chirurgien qui appliqua le procédé de Postnikow sur l'homme est Troïapoff. Cardianoff, puis Lezine,y eurent de même recours. Les résultats furent mauvais d'une manière générale (2).
Bastianelli (3) fait une opération rappelant, quelque peu, celle de Knie. Après avoir réuni par un surjet séro-musculaire l'estomac à l'intes-
(1) Postnikow. Die zweizeitige Gastro-enterostoiiiie. Ccntr. f. Chirurgie, Leipzig, 1892, p. 1018.
(2) Lezine. Sur la gastro-entérostomie. Wratch, août 1S95, p. 967. — En France, ce procédé n'a, croyons-nous, été étudié que sur l'animal. Mencière dit n'en avoir pas obtenu de bons résultats oiiez le chien (L. Mencièke. Quelques recherches sur la gastro-entérostomie par spliacèle. Gaz. hebd. de méd. et de chir., Paris, 1898, p. 28).
(3) Bastianelli (Raffaele). Un metodo seraplice di gastro-enteroslomia senza apcrtura doila mucosa. m/oriiia mrdica, Napoli, lS9t. t. 111, p. r.Ofi.
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tin sur une loug'uour de 6 conti mètres environ, il (';ii(, avec le thermocautèrt!, à 2 ou .'! niillimotros cm avant, de celle lii^nr de suturr;, une incisiiin (l(^ la sc'u'euse et de la iiinsciihiirc, jinis II raiiti''i'ise à plat la muqu(!iis(!, allant lentement pour ne. pas détruire cette; dernière. La rétraction d(;s tuniques inusculaircîs af^'randitl'iiioisiou cl lui donne une forme ovalaire. (]('la l'ail, liaslianclli rcpiciid le lil ilii siirjcl posti'i'ii'iir et tei'mine la suture en avant. Au bout de 24 lieures l.i iiiii([ii(:iise se gangrène et la fistule se constitue.
Après avoir constate'; les bons résultats de cette; manière do proci';d(;r, Bastianelli opéra de la même façon chez l'homme ; .5 gastro-ontérostomies donnèrent 3 guérisons et2 morts; dans un cas la mort était attribuable à ce que quelques points do suture avaient décbiri; la paroi de l'estomac infdtrée; dans l'autre cas il n'y avait pas de péritonite, mais il persistait un petit pont muqueux du côté de l'estomac.
Paul opère d'une manière analogue ; après excision des tuniques séromusculaires, il cautérise l'ovale dénudé au chlorure de zinc et réunit par un surjet les surfaces stomacale et intestinale ainsi préparées (1).
Un peu dift'érent des procédés précédents est celui de Souligoux(2) qui a toujours pour but d'aboucher l'estomac à l'intestin sans ouvrir immédiatement leurs cavités.
Après avoir déterminé l'anse intestinale à anastomoser, on passe à travers son mésentère un fil de soie destiné à la maintenir hors de la cavité abdominale.
L'aide aplatit cette anse et en présente le bord libre. L'intestin ainsi aplati est engagé entre les deux mors d'une pince très puissante (iig. 63). L'operateur serre celle-ci de toutes ses forces. On sent et on entend les tissus s'écraser; les deux parois intestinales ainsi accolées deviennent tellement minces qu'elles sont transparentes; l'intestin crie mais ne rompt pas. La pince enlevée, l'intestin, sous l'influence de ses fibres mus-
(1) Padl (F.- t.). Surgical treatmeut of pyloric obstructions. Si-itisk mcd. J., lS98,t. I, p. 1439
(2) SOULIGOCX (Oh.). Gasti'o-entéro-anastomose, entéro-anastomose,cholécystentéro-anastomose saus ouverture préalable de la cavitô des organes à anastomoser. Presse médicale, ISOfi, p. :U!1. — riCQUÉ. Rapport il la Soc. de chir. Bull, et mém. de la Soc. de c7tir., Taris, 189C,
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culaires et peut-être aussi do son contenu, s'étale de lui-même au niveau de la portion serrée.
Les mêmes manœuvres sont répétées sur l'estomac. Ici il est important que l'aide étale bien le pli formé sur l'estomac et qu'il évite, au moment où s'exerce la pression, de laisser glisser la muqueuse.
On a ainsi déterminé, sur les deux organes, deux zones mortifiées, où
Fiuce corasixnte de Souligoux.
les tissus écrasés ne tardent pas à prendre une coloration noirâtre. Seul le péritoine a résisté et n'a pas été broyé.
Un surjet est commencé à 2 millimètres environ des surfaces mortifiées et réunit les deux bords internes dans toute leur étendue.
A ce moment, avec un morceau de potasse caustique solide, on cautérise assez largement les surfaces broyées dans toute leur étendue, elles prennent une coloration noirâtre.
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L'aido, à mcHurc quo l'on promcnc la potasHc, (■.\)()n<^<'. avec un tain|ioii pour ompôrlusr la tliU'ii.sion dn (•.an,sli(|U(;.
La cauti'risiitidii liiiir, li' siirjcl, csl, rcpi'is n'iiriissaiil, les deux honls externes et, revenu à son point de dépari, se termine par un miiid Hiit avec les deux extrémités du fil.
On V('rifit^ la ligne do snturc;. Si ([iieli[U(: puinl noir, f^oloi'(; par la potasse, apparaît, il est enten'ij sous un ou deux points de suture S(''[)aré'S.
Ce procédé fut, dès son apparition, très vivement prôn<': coninu; une méthode aljsolument nouvelle, écartant tout danger d(^ eontamiiiatiim au cours de l'opération. Lors de la discussion qui eut lion à la Société do chirurgie, il sembla que jamais personne n'avait eu l'idée d'op(';rer en deux temps et que la chirurgie gastro-intestinale allait se trouver brusquement modiliée.
M. Ghaput, qui devint immikliatcment un partisan de rop(;ration en deux temps, modilia cependant le procède', refaisant, sans s'en douter, une opération analogue à colle décrite antérieurement par Bastianelli (1).
Avec une pince à longs mors, portée au rouge sur un réchaud, il cautérise une bande du bord convexe de l'intestin à anastomoser. Il excise au bistouri un segment elliptique de la tunique séro-muscidaire de l'estomac, cautérise la face profonde de la muqueuse dénudée et réunit l'estomac à l'intestin par un surjet entourant les surfaces caut(''risécs.
MM. Picqué, Reclus, Schwartz (2), etc. à Paris, Gross et Weiss (3) à Nancy, adoptèrent immédiatement la manière de faire de M. Souligoux.
M. Reclus, dans un cas, avait cependant constaté, à l'autopsie, qu'un lambeau de muqueuse restait en un point appendu par un pédicule au bord de la iistule ; M. Routier avait observé une fissure non adhérente au niveau de la bouche.
G'est que cette manière de procéder est un peu aveugle et l'on ne sait pas très exactement ce qu'on fait. M. Ghaput, un des chauds défenseurs de cette méthode en deux temps, voit une incision de 3 centimètres
(1) Chàput. SuUctinset mémoires de la Socicfc Je citiruygie. Paris, 15 juillet lS9(i, p. C02.
(2) Bulletins et mémoires de la Société de chirurgie, Paris, 1S9C, passim.
(.^) Société de médecine de Nancy, 13 et 27 janvier 1S97, in Presse médicale, 17 février 1S97, p. LXXVII.
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se réduire à un en ti'dis mois; li^s b(U'ds de raiiastomose n'étaient C(!])endant, nous dit-il, nullement rétraetiles. C'est donc qu'il n'avait pu calculer exactement ce que donnerait la cautérisation, car nous ne pouvons admettre rexplication qu'il nous donne lorsqu'il écrit que la diminution de l'orifice était due à une absence de fonction, le pylore du cliien en expérience étant perméable ! (1).
Bien plus, il y a des cas où, à l'autopsie, on a pu constater qu'aucune communication ne s'était établie entre l'estomac et Fintcstin, bien que l'opération eût été faite avec toutes les précautions indiquées par l'auteur (2).
Aussi croyons-nous que ces méthodes en deux temps ne sont pas destinées à un avenir aussi grand qu'on l'avait pensé au premier abord (3).
Toujours guidé par la même crainte, l'épanchement au cours de l'opération du contenu septique des cavités digestives dans le péritoine, M. Doyen a, l'an dernier, abandonné ses anciens procédés d'anastomose et imaginé une opération qui, par certains côtés, rappelle celles que nous Aœnons de décrire.
Avec une pince dont la pression est de 1,200 kilogrammes, M. Doyen écrase les tuniques, moyenne et interne, des parties à anastomoser, la
(1) Chaput. Ballctins do la Société aiiatomiquc de. Paris, 1S'.)6, p. (US.
(2) Une pièce le démontrant a été présentée en 1S97 à, la Société anatomiqiœ de Paris par Hepp. L'eschare non seulement ne s'était pas détachée après 74 heures, mais encore i l'aide d'instruments mousses maniés assez énergiquement, elle était difficile il mobiliser, surtout du côté de la paroi stomacale. Un certain nombre de faits identiques ont été observés à Paris, mais comme ils n'ont pas été publiés par leurs auteurs, nous devons nous contenter pour eux d'une simple mention.
(3) Tout récemment Boaki (A.) a conseillé et suivi avec succès une manière de procéder plus rapide que toutes celles employées avant lui. Il place entre les surfaces il anastomoser uœ tablette de la grandeur d'une pièce de deux centimes, contenant un caustique solide et très exactement dosé. Un surjet séro-séreux réunit l'intestin à, l'estomac tout autour delà tablettede caustique qui détruit progressivement les parois, stomacale et intestinale. (BoAitl. Tabloïde anastomotico. Nuovo processo di gastro-enterostomia. (Cliiiica chiiutrgica, ililano, 1S97, p. 290.) — Signalons enfin le procédé de Podees. Se fondant sur ce fait qu'un point perforant placé Sur l'estomac ou sur l'intestin donne naissance i\ une fistule dont les dimensions dépassent de beaucoup celles du point primitif, il place deux fils en croix prenant deux centimètres des parois de l'estomac et de l'intestin. L'anastomose s'établit aubout de deux à quatre jours. (PoDUES. Gastroenterostomie und Enteroanastomosis; ein neues vereintachtes Verfahren. An-h.f. Min. Chii:, Berlin, ISUS, t. LVII, p. 35S.)
OPHIIATION
sôrouse aoiilo subsistant !i|)rùs une pareille compression. Doux fortes ligatures à la soie sont aj)pli([uées sur 1(!S [»arl,ies écrasées ; un (lonl)l(! plan (l(; suture esl. alors placi'i (Ui ai-rirre d'clh^s. l'uis le |il:in pruruml est contirnu; en avant jns([u'à i.-c (|u'il ur ri'stc jilus ([n'uii prlit (irilicr
FiG. 64. — Pince écrasante de Doyen.
par lequel sortent les soies étreignant les parties écrasées ; à ce moment, on coupe ces dernières et Ton ouvre les parties à anastomoser. Puis on termine son plan de sutures profondes et enfin le plan superficiel. Par cette manière de procéder les cavités digestives sont ouvertes très tardivement et, pour ainsi dire, à la fin de l'opération. Les risques de contamination du péritoine sont ainsi très diminués.
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6° Moyens pour éviter Iv rcllux du contenu intestinal dans l'estomac.
Dans un certain nombre de cas on a vu, après la gastro-entérostomie, les malades être pris de vomissement, et en particulier de vomissements bilieux répétés ; d'autre fois le malade a des vomissements persis-
FiG. 65. — Gastro-entérostomie défectueuse. Le contenu stomacal tombe dans le bout supérieur de l'anse intestinale.
tants d'aliments partiellement digérés et la mort survient par inanition. A l'autopsie on trouve des aliments accumulés dans le duodénum et cependant il y a des cas où il est impossible d'admettre qu'ils ont pénétré par le pylore puisque là sténose est presque complète, comme chez un malade de H. Braun (1). 11 est évident qu'il s'agit d'une chute du contenu stomacal dans le bout afférent de l'anse et de son accumulation secondaire dans le duodénum. Le fait était évident sur des pièces présentées à la Société anatomique par Jayle et Desfosses (2).
(1) Brau.-^ (Heinrich). Ueber Gastro-Eaterostomia und gleicbzeitig gansgefuhrte Entero- Anastomose. Arrhivf. Jilin. CA/r., Berlin, 1S93, p. 361.
(2) Jayle et Desfosses. Bulletins de la Société anatomique, Paris, 1893, p. 520.
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Il semblo que lo contenu do l'iiil-esLin rnlliii', en ji.ui^il cas, dans l'estomac. On a cherché à remédier à C(!l. ai;(;idriil, jiar des proei'di'^s divers que l'on peut classer sous deux idiels :
1° Procédés valvulaircs.
2° Entéro-anastomoses compléni<;nl,aires.
A. — Procédés valvulaircs.
Des sa deuxième opération, Wolflcr, ayant observé le relliix i)ili(;ux, conseilla de fixer l'anse à anastomoser sur une certaine étendue, et de telle façon que le péris taltisme de l'intestin correspondit à celui de l'estomac ; il établissait ensuite la communication entre les deux cavités à la partie inférieure droite des parties accolées, si bien que le bout air(''rent restait accolé sur une certaine étendue avec l'estomac sans communiquer avec lui. Ainsi se trouvait créée une sorte de valvule.
Procédé de Kocher. — Kocher (1) pratique la gastro-cntérostomie antérieure pr(kôlique. Il dispose l'anse grêle perpendiculairement à l'estomac, ayant soin que son bout afférent soit à gauche, son bout efférent à droite. Il ouvre l'intestin transversalement sur la moitié opposée au mésentère et fixe l'anse de telle façon que le bout afférent soit au contact immédiat de l'estomac, tandis que le bout efférent repose sur l'afférent. On obtient ainsi une disposition telle que l'anse efférente quand elle est distendue peut comprimer l'afférente, mais que l'inverse est impossible. Par conséquent, quand l'extrémité terminale de l'intestin se remplit du contenu gastrique, on a des garanties plus grandes que rien ne pénétrera dans le bout supérieur; que, par contre, l'anse afférente se vide dans l'autre, cette dernière se remplira pendant que la première se vide et se contracte.
Pour augmenter encore la certitude de ce passage, "Kocher fait une valvule, en incisant l'intestin non pas au niveau de la suture, mais sui-
(1) KOOHER. ChirurgUclie Ojwratioiislehre. lena, 1897.
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vaut une ligne à convexité antérieure. Il iinil ainrs la face péiitonéalo de cette valvule à l'estomac (voir le gros pointillé de la iig. 60) en laissant son bord libre. Par contre, la lèvre supérieure de l'incision stoma-
FlG. 06. — Procédé de Kocher.
cale est suturée suivant le procédé habituel à la partie concave de l'incision intestinale (voir les -F+-H-H-).
Autant que possible, Kocher fait en arrière un surjet séro-séreux et un surjet séro-musculaire avant d'ouvrir la muqueuse, il ouvre ensuite celle-ci et la suture; puis il termine par un triple surjet antérieur.
Procédé de Chaput. — Chaput (1) fait une incision en H qui limite
(1) Chaput. Étude sur la gastro-entérostomie. Pivsxr médicale, 14 juillet 1891 ; et SiUtetinx de la Société anatoiiiique, Paris, 1894, p. 918.
()i>i';riAii()N l'iS
deux lambeaux IlolLants; il réuuiL par des sutures uiu(jiio-uni(ju(;uHes li^s bords desdeux lambeaux postérieurs, puis lesdtmx lambeaux antérieurs. Enfin il forme les deux brandies v(u'tieales lic H pai' il(;s snliircs.
L'orifice se trouve dès lors constitui'; ])ar diîiix lèvres mobiles ipii pendent dans l'intestin.
Pour pratiquer celte opération, Cliaput commence! par n'uiiiir l'estomac et l'intestin au moyen de sutures séro-sércuses à points sépar<';s, sur une l'itendue de 6 à 8 centimètres environ.
A un centimètre et demi au-devant de la ligne de suture, il incise l'estomac sur une longueur de 6 centimètres ; même manœuvre sur l'intestin. Sur les deux extrémités de cette inci.sion, il fait tomber deux auti'cs incisions plus petites, A'erticales, qui donnent l'aspect H. Ainsi se ti'ouvent limités sur chaque viscère un lambiiau flottant postérieur et un antérieur. Des sutures muquo-muqueuses réunissent les trois bords des deux lambeaux postérieurs, puis les trois bords des lambeaux antérieurs. Pour terminer l'opération, on place des sutures scro-séreuses en avant du lambeau antérieur et sur les parties latérales.
Ce procédé est bien un procédé valvulaire, créant un large orifice de communication, mais on ne voit pas bien comment ces valvules empêcheront l'écoulement dans un sens plutôt que dans l'autre.
Du reste Chaput, qui pratique la gastro-entérostomie i)ostérieure, conseille de placer une ligature à lagazeiodoformée sur le bout supérieur, à quelques centimètres de l'anastomose et de faire une entéro-anastomose entre le bout afférent et le bout efférent de l'anse fixée à l'estomac.
Procédé de Sonnenburg. — Pour éviter toute possibilité de rétrécissement de l'orifice anastomotique et former une valvule, Sonnenburg opère de la manière suivante (1) :
Une fois l'incision de l'intestin grêle faite, il borde l'incision par des points séparés au catgut, ourlant l'orifice avec la muqueuse qu'on suture à la séreuse, et il coupe les fils courts. Il fait de même au niveau de lincision de l'estomac, mais ne coupe qu'un des fils, laissant l'autre chef
(1) SCHEoTTER. Ueber Gastroenterostomie. Dcutuche Zeitschrift fin- Chirvrg'ie, Leipzig, 189+, t.XXXVIII.p. 296.
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long, puis il réunit par uu nœud rextréniité de tous ces fils hiissés longs (lig. G7).
FiG. 67. — Gastro-entérostomie par invagination (ScheoTTEK).
Les deux orifices intestinal et stomacal, sont ourlés par une suture muquo-séreuse ; les (ils de la suture intestinale sont coupés courts, ceux de la suture stomacale ont un chef coupé, l'autre conservé long.
Sonnenburg pratique alors, à 2 centim. au-dessous de la première
FiG. 68. — Gastro-entérostomie par invagination (Schrôttek).
Les fils stomacaux laissés longs sont engagés dans l'orifice intestinal et ressortent plus loin par une deuxième incision faite sur le boutinférieur de celui-ci.
ouverture de l'intestin, une deuxième incision par laquelle il fait sortir le paquet des fils stomacaux. Une traction exercée sur eux invagine l'estomac dans l'intestin et crée une valvule (fig. 6&).
OPKIIATION
On fixe restomac à l'intostiii, dans ooltc Hituation, par dos points do Lembert, on coupe le paquet de (ils qui sort [)ar la petite incision secondaire
FiG. 09. — Gastro-entérostomie par invagination (SohroTTEe).
L'estomac, attiré par les fils de la suture muco-s6reuae conservés longs, est invaginé dans
l'intestin et fixé invaginé par une suture séro-séreuse.
de l'intestin et on termine Topération en suturant cette dernière (fig. 69).
Procédé de J.-L. Favire. — Identique dans les résultats, mais différent dans la manière d'opérer, est le procédé de gastro-entérostomie, récemment préconisé par J.-L. Faure (1).
Ce procédé, comme le précédent, consiste essentiellement à invaginer dans l'intestin une portion conique de l'estomac, tout en pratiquant sur le cône stomacal invaginé un orifice disposé de telle sorte qu'il verse directement et nécessairement les aliments dans le bout inférieur d'intestin.
Voici comment l'auteur l'exécute :
Ilunit,parun surjet deSà lOcentim. de long, l'estomac et l'intestin aussi près que possible de la grande courbure d'une part, et du bout adhérent de l'intestin d'autre part. C'est le premier rang de sutures postérieures.
Lorsque les deux- viscères sont unis, on délimite sur l'estomac, avec des pinces de Kocher, toute la zone à invaginer.
La délimitation de cette zone a la plus grande importance, car sa périphérie, qui circonscrit la base du cône à invaginer, marquera précisément la ligne où devront être placées les sutures extérieures . Cette
(1) Fauee (J.-L.). Sur un nouveau j)rocédé de gastro-entérostomie. La gastro-entérostomie par invagination. Il" Congrès français de chirurgie, Parh, 1897, p. 421.
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zone doit avoir une l'orme assez rcgulièremeiil losaiiyi<iue. Un des côtés du losange est constitué par la première ligne de sutures déjà eiïectuées, et son grand axe doit former avec cette ligne de sutures un angle aigu ouvert à gauche. Il importe, si l'on veut n'avoir aucune dilliculté vers la
Fis. 70. — Gasti-o-entérostomie par invagination (J.-L. Fauee).
La suture postérieure est placée. La zone postérieure est délimitée par la partie postérieure du rang de la suture et par deux pinces de Kocber. Une troisième pince saisit le centre de la zoue et détermine le sommet du cône :\ invaginer. La boutonnière gastrique a été faite obliquement sur le grand axe du cône à invaginer. Elle est ourlée par un surjet. La boutonnière intestinale est faite. La ligne indique où passeront les sutures tixatrices du cône à
la boutonnière intestinale ; la ligne -| — (-- 1 — | — t- la situation du deuxième rang de sutures.
fin de l'opération, que la première ligne de sutures dépasse un peu vers la gauche, de 2 centim. environ, la limite correspondante de la zoue à invaginer.
Lorsque la zone stomacale est délimitée, une pince de Kocher est placée à son centre. Elle marque le sommet du cône ou de la pyramide à invaginer, dont on voit se dessiner les arêtes dès qu'on tire un peu sur la pince.
On pratique alors au thermocautère, dans la paroi de l'estomac, une boutonnière de 2 centim. et demi environ. Cette boutonnière doit être faite suivant le grand axe du losange et se terminer à 1 centim. envii-on de la pince qui tire le sommet du cône. Elle fait donc un angle aigu avec la ligne de suture. Les bords de cette boutonnière sont rapidement ourlés
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par un surjot à ht soie, afin do miiintcnir au contact la inuqurusi! it la inuscnlcu.so et d'onijx'clicr rc)l)lit<u^ation coriHccutivi; (le l'orilicr.
Aussit(")t aprcs on fail ;iii rlii:riiiocaiitrr(!, sur l'iiilcstiii, :i .'! niilliiii. environ tl(! la lifj;n(! de siilun^s, une longue boutonnièi'e, |iaraliéle ii l'axe de l'intestin, et s 'étendant à peu près sur touti; la longucjur de la suture. C'est dans cette ])outonnière (|u'on va invaginer h; ('('me .stomacal.
On passe alors à la dcuxiènu; ligne de sutures. Ce. surjet trav(;rs(! de
FiG. 71. — Gastro-entôrostomie par invugination (.J.-L. Faure).
L'opération est termiuÉe. Des flèches montrent la voie que prendront les liquides venant de l'estomac et du bout supérieur.
part en part l'intestin, pénétrant seulement la musculeuse de l'estomac, adossant ainsi la séreuse intestinale et la séreuse stomacale.
On place la troisième ligne de sutures qui accole la lèvre antérieure de la boutonnière intestinale aux deux derniers côtés du losange stomacal. Pour pouvoir faire cette suture, il est nécessaire d'invaginer complètement le cône gastrique dans la boutonnière intestinale. Une suture de Lembert par-dessus le tout termine l'opération.
On a ainsi une boutonnière gastrique disposée de telle façon (fig. 71) que les aliments, sortant de l'estomac, ne peuvent s'engager que dans le bout inférieur de l'intestin. Quant aux liquides qui arrivent par le bout supérieur, ils déplissent facilement la valvule invaginée et s'engagent dans le bout inférieur sans pénétrer dans l'estomac.
Dans une deuxième publication (1), J.-L. Faure a quelque peu modifié sa pratique. Pensant qu'il est avantageux de pratiquer l'abouchement au niveau même de la grande courbure qui est le point le plus déclive et où la réflexion même de la paroi gastrique facilite les manœuvres, J.-L. Faure conseille de désinsérer l'épiploon en l'écrasant avec une
(1) Faure (J.-L.). Sur une modification à, la gastro-eutérostomie par invagination. Hrriu de gy iwcolog te etde chirurgie abdominale, Paris, 1S9S, t. II, p. SI.
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pinciî puissante (fig. 72) pour en faire riiémostase. La même pince lui sert à écraser l'estomac au point qui doit être ouvert ultérieurement. 11 écrase de même l'intestin au point où sera plus tard la boutonnière. Le
FiGf. 72. — Pince écrasante de J.-L. Fadee. reste de l'opération est identicpie au procédé indiqué antérieurement.
B. — Entéro-anastomose complémentaire.
1° Entéro-anastomose simple. — Lauenstein eut le premier l'idée, pour assurer l'évacuation du bout duodénal, d'anastomoser à l'anse afférente une autre anse jéjunale (1).
Trouvant que cette pratique expose à prendre une anse trop déclive, H. Braun regarda comme plus simple d'unir l'une à l'autre les deux Jbranches, afférente et efférente, de l'anse anastomosée à l'estomac (2). Sa pratique a été acceptée par Jaboulay (3) mais n'a pas été générale-
(1) Lauenstein a ultérieurement abandonné cette pratique. {Voir Lauenstein. C. Erfahrungen aus dem Gebiete derMagenohirurgie; Gastro-Enterostomie. Deutsche Zeitschrift filr Chirurgie, Leipzig, 189(5, t. XXIV, faso. 3 et i.)
(2) Beaun (H.). Ueber Gastro-Enterostomie imd Gleichzeitig ausgefûhrte Entero-Anastomose. Archh-fûr kliii. Chir., Berlin, 1893, t. XLV, p. 361.
(3) Jaboulay a du reste, comme Lauenstein, abandonné ultérieurement l'entêro-anastomose qu'il avait pendant un temps conseillée.
OPHIIATION
l'iO
meut M(]o|it,(''o (1). Chapiit, Hur dns iiniiiuiiix, y ;i(ljoi^ii;iil l;i lif,'.-!!!!!-!' i|i
FiG. 73. — Entéro-anastomose (Lauenstein)
FiG. 7L — Batéro-anastomose (Braun).
l'anse afférente avec une lanière de gaze iodoformée (2).
L'un de nous y a eu recours dans un cas où Fanastomose gastro-intes-
(1) Weir la conseille cependant encore aujourd'hui. (Robert-F.Weiu. On the opération of gaatro-enterostomy conjoined with entei'o-anastoinosis. Médical Mcoord, N.-Y., 1898, 1. 1, p. 541.)
(2) Chaput. Étude sur la gastro-entérostomie.P)'('.s.s« médicale, Paris, li juillet 1894, p. 225. Ce rétrécissement du boutsupérieur a,du reste, été conseillé parun certainnombre de chirurgiens; Wôlfler, dès le début, l'avait préconisé. Il passait un fil autour de l'anse et le serrait un peu.
FiG. 75. — Vue en coupe d'un intestin rétréci par le procédé de von Hacker.
On lui fit l'objection que le fil pouvait couper. Aussi, von Hacker fit-il un plissement de la face externe de l'intestin, établissant, entre le sommet des plis, des sutures séreuses (fig. 75). Doyen a rétréci le pylore. Tous ces procédés de rétrécissement du bout aû'érent semblent aujourd'hui à peu près abandonnés.
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tinalc étant établie très à g-auche, la branche afféroiite suivait pour atteindre l'estomac un trajet oblique en haut et à gauche et faisait avecla portion anastomoS(''e un angle aigu, une sorte de coudure brusque.
ObS. VIII. — Cancer du 2>yiore. Gastro-enlérostomic antérieure précoUque. Entéroanastomose concomUaiiie. Survie de onze mois et demi. — J.C...,22 ans, souffre de l'estomac depuis ti'L's longlemps déjà. A douze ans elle était déjà sujette à des douleurs assez fortes, à des crampes survenant le soir vers quatre ou cinq heures de l'après-midi, crampes répondant dans le dos. Cependant- elle n'avait pas de vomissements.
Ces crampes apparaissent et disparaissent par périodes plus ou moins longues.
Depuis onze mois les douleurs n'ont pas cessé ctleur intensité s'est notablement accrue. Cette exacerbalion a coïncidé avec le début d'une grossesse. Tous les jours se montraient des vomissements soit de bile, soit d'aliments; l'intolérance stomacale était absolue. Ces symptômes ont duré jusqu'au moment de l'accouchement et même quelques jours après. Petit à petit tout a disparu et la malade a pu digérer parfaitement.
Il y a environ quinze jours, vers le milieu de mai 1897, la malade ressentit presque subitement une douleur extrêmement vive, au niveau du muscle droit. Cette douleur dure depuis cette époque presque continuelle, mais avec des périodes d'exacerbation. Elle paraît n'être pas augmentée par l'ingestion alimentaire. La malade mange même avec grand appétit, et ne vomit pas.
C'est dans ces conditions qu'elle se présente au D'' Soupanlt.
« L'examen physique de la région stomacale nous révèle les faits suivants :
A l'inspection, on peut noter l'ondulation péristaltique de l'estomac qui se fait spontanément, mais surtout quand on a percuté et palpé l'estomac, ou quand la malade a ingéi>é quelque boisson. Ce phénomène est des plus nets. D'ailleurs la région épigaslrique n'est nullement bombée et présente son aspect normal.
t La palpation permet de sentir très facilement et de circonscrire pour ainsi dire avec la main une tumeur, grosse comme une orange, douloureuse au palper. Elle peut être un peu mobilisée avec la main, mais elle est manifestement adhérente aux tissus environnants. Elle ne suit pas les mouvements do la respiration. Elle est lisse au toucher. Cette tumeur assez superficielle siège au-dessus de l'ombilic sous le muscle grand droit, à peu près au niveau de la vésicule biliaire et déborde légèrement la ligne médiane à droite.
L'insufflation n'en modifie pas la position.
Le cathétérismc, pratiqué à jeun, le 4 juin, révèle la présence d'une stase marquée. Il sort par la sonde une bouillie brunâtre, couleur chocolat, d'odeur aigrelette prononcée, avec des fragments d'aliments volumineux.
Le liquide filtré est assez clair.
On obtient la réaction de Gunzbourg. Le vert brillant vii'e au vert pré. La réaction lactique est négative.
Les peptones sont en assez faible proportion. L'eau iodée donne une coloration violet franc. Le sucre manque.
L'acidité totale est de 2,10 pour 1000.
Deux jours après, la malade est lavée aussi complètement que possible, reste la nuit à jeun, puis estde nouveau cathétérisée le matin.
Puis on lui donne un repas d'épreuve d'Ewald qu'on extrait au bout d'une heure.
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Le li(|iii(l(j (ixli'iiit n'a pas d'oduiir, (il, iJcrsciiU; l'aspucl. ordinaire. 11 est assez aliuridanl.
La l'ùacLion de Gun/.bonrg est faillie, mais positive. Le veii lirilianl vii'e Mellcnii'iil au vi'rt lire. Il n'y a pas d'aeide laclicpie. Les ri'ai'.lions des prodiiils de la ilif^'esiion mhiI. Iji's nidJcs.
Acidité lolale = l,8:i ponr 1000. CIdore lolal = :',,22. Cldore lixe = 1,72. II -f C = 1,50.
L'état généi'al n'est pas 1res mauvais. L'amni^^risseinenl n'est pas considénilile,, et la IKlleur pas trop grande.
L'apjiétit est assez bon et la malade mange liien.
L'intestin fonctionne assez bien. Il y a pcnt-ôtre nn peu de constipation, mais facilemont corrigée par les lavements. Les urines sont reiuliies en abondante {)iiantité, variant del,800 à 2,500 grammes ctronfermant de 20 à- 28 grammes d'iu'ôe selon les jours.
En présence de ces faits, le diagnostic do stase gastrique avec dilatation moyenne do l'estomac par sténose incomplète du pylore s'impose. Quant à la tumeur sténosantc, il semble plutôt, d'après les résultats de l'examen du suc gastrique, qu'elle soit formée par un ulcère calleux que par un cancer.
L'opération est proposée i\ la malade qui s'y refuse. Nous lui prescrivons des lavages quotidiens de l' estomac, suivis du gavage avec des poudres de viande et de légumes, du lait. On lui donne des alcalins, du bétol. Ce traitement amène d'abord une légère amélioration, mais bientôt surviennent des phases alternatives de rémission et d'exacerbation, et lorsque nousc revoyons la malade au mois d'octobre, nous la trouvons dans un mauvais état. Elle a maigri et pâli; ses forces ont très notablement diminué. Elle souffre et vomit souvent, et ses vomissements renferment des résidus alimentaires datant de plusieurs jours. Elle est de plus très constipée.
L'état local del'estomac ne s'est pas sonsiblemcnt modifié. Voici le résultat du calliélérisme de l'estomac pratiqué le 21 octobre :
« Après un jeûne de quatorze heures et malgré les vomissements survenus pendant la nuit, la sonde évacue un li(piide gris sale, très muqucux, assez épais, contenant quelques débris alinionlaires.
Ce liquide est d'odeur lactique. Il ne fait pas virer ni le vert brillant ni le Gunzbourg. Il coiilienl de l'acide lactique. La réaction des peptones y est très faible. Celle des matières amylacées (dérivés de la dextrine et sucre) manque complètement.
L'acidité totale est faible = 0,695 pour 1000. Chlore total = 4,80. Chlore fixe =4,02. II + C = 0,84.
A|irès un lavage àl'eau.on administre un repas d'éprcuvequ'on exlrail au bould'une heure.
Au contact du liquide le Gunzbourg elle vert brillant ne virent pas. L'acide lactique manque. Les peptones sont en faible quantité. L'achroodextrine etlc sucre sontabondants.
Acidilé totale = 0,89. Chlore total =2,94. Chlore fixe = 2,22.
D'après ces résultats, il semble qu'il se soit produit depuis le premier examen des transformations importantes dans l'état de la muqueuse gastrique (1). »
La malade se décide alors à entrer à l'hôpital Bichat. Elle est très amaigrie, l'estomac descend à deux doigts du pubis; la tumeur semble adhérer à la paroi abdominale.
Les urines sont rares, 500 gr. ; réaction acide; densité = 102.3, urée 21 gr. 01 par litre ; traces d'albumine ; quelques pignicnls biliaires.
Le 27 octobre 1897. Gaslro-entérostomie antérieure, par JI. IIautmanx. — Incision
(1) Note remise par le D' Soupault.
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médiaiK' siis-oinlnlicale . La paioi yljiloniiiialc en ce poiiil est 1res vasculariscc. L'abdomen ouvert, on voit que l'estomac adhère à la face inférieure du foie par sa petite courbure et par sa face antérieure. Comme il est assez difficile de bien apprécier l'étatdes parties, nous branchons, inmiédialement au-dessus deromhilic, surnoire première incision verticale, une deuxième incision transversale. On remarque sur la face supérieure du foie des plaques scléreuses grisàlres ; la vésicule biliaire est saine. C'est plus exactement au niveau du sillon de la veine ombilicale qu'a lieu l'adhérence au foie sous forme d'un gros cordon du volume du pouce. Sous le foie l'estomac conlioiil une luineurqui donne la seiisa-
Fl(î. 76. — Gastro-entérostomie avec fixation très à gauche de l'anse intestinale. Coudure de la branche ascendante avec la portion fixée de l'anse. Entéro-anastomose.
tiou d'un néoplasme, mais il n'y a pas de ganglions le long des courbures. D'une manière générale, l'estomac est plus rigide que normalement et, dès qu'il est tenu entre deux doigts, la surface présente un ponctué rougeàtre.
On pratique une gasiro-entcrostomie antérieure. L'opération terminée, on remarque que l'intestin fait un coude aigu au point où la portion ascendante do l'anse se continue avec la portion fixée à l'estomac, ce qui tient à ce que, par suite de l'induration étendue des parois stomacales, on a dfi faire la fixation beaucoup plus à gauche qu'à l'ordinaire. Aussi pratique-t-on séance tenantcune entéro-auaslomose entre les branches ascendante et descendante de l'anse fixée (fig. 76).
Suites opératoires très simples. La malade se rétablit très vite. Elle rend, le premier elle deuxième jour, quelques gorgées de bile, mais se nourrit ensuite très rapidement. La convalescence est entravée et prolongée par une parotidite canaliculaire double qui suppure et qu'il faut inciser.
La malade est guérie et sort le 18 novembre.
Ses douleurs et ses vomissements ont disparu. Elle mange avec appétit, elle reprend des forces et pèse 39 tdlogr., exactement comme avant l'opération.
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Lu 25 iiov('inl)ro, environ lin mois aprùs l'opùratioii, la inajaili; va liijaiicoup mieux; elle a nolaijloiiiciit cngraiss6, mange de tout, no sotiiïre plus, mais a quelquefois, assez facilement môme, des indigestions pendant lesquelles elle vomit iieaucoup de bile. Ainsi elle a vomi la nuit dernièro. Le matin néanmoins, et malgré qu'elle soit tout à fait r'i jeun, j'ai pu retirer un liquide très lorlement bilieux contenant des fragiiicnts alimentaires, do gros morceaux do viande, dos légumes en très grande abondancr', du lail. .l'ai ilu enlever plusieurs fois la sonde obstruée par des dôbiis de légumes.
Le liipiido retiré était mélangé d'une abondante quantité, au moins 100 centimètres cubes de bile vert jaunAlro.présentantles réactions classiques avec l'acide nitrique nilrcux et offrant une réaction neutre au tournesol.
Examen (jastrique, par le D'' SoUPAULT. — « Après lavage avec un peu d'eau distillée on donne un repas d'épreuve qu'on extrait une heure après.
En voici l'analyse :
Le liquide n'a aucune odeur |)alliologi(|ue. Il est de coloration bilieuse, mélangé de beaucoup de mucus.
Son acidité au tournesol est faible. Le liquide présente la réaction de Gnielin. Il ne vire ni au vert brillant, ni au liquide de Gunzbourg.
Acidité totale = 0,70. Chlore total = 2,36. Chlore fixe = 1,89. H + C = 0,47.
Les peptones sont très peu abondantes. Le sucre est très abondant. L'eau iodée ne donne aucune réaction.
Le chimisme gastrique est bien différent de celui que j'ai constaté avant l'opération. Mais je n'ai pu faire un examen tardif, comme je le crois utile avant do se prononcer dans ce cas.
Je regrette de n'avoir pu faire un examen au bout d'une heure et demie, car il arrive souvent que la digestion au bout d'une heure est à peine commencée. La malade s'est absolument refusée à cette deuxième exploration.
L'insufflation de l'estomac a montré que le pylore était continent^ que l'estomac se laissait bien distendre, etpendant assez longtemps.
Les limites de l'estomac sont peu modifiées. »
L'intestin fonctionne assez bien. Les urines conliennent 28gr. 82 d'urée par 24 heures.
Nous n'avons pas revu la malade depuis cette première exploration.
Nous avons appris qu'elle était morte le 30 septembre 1898.
Le plus souvent cette entéro-anastomose n'a été pratiquée que dans un deuxième temps lorsqu'il survenait des accidents de reflux bilieux ou alimentaires, c'est ce qu'ont fait avec succès Bûngner (1), Hahn (2), Ricard (3), etc.
Nous croyons qu'à part quelques cas exceptionnels tels que celui que
(1) BiJNQNER. Zur Combination der Gastro-Entevostomie und Entero-Anastomose. T er^anrflungon der deutschen Gesellschaft fur Chirurgie, Berlin, 1896, p. 464.13308 ce cas, Bûngner avait dû, par suite de l'extension du cancer, faire, comme chez notre malade, une fixation intestinale, très à gauche sur l'estomac.
(2) Hahn. Ueber eiaige Erfahrungeu auf dem Gebiete der Magendarni Chirurgie. Deutsche med. Woeh., Leipzig, 1897, p. 630, 672 et 691.
(3) KiCARD, in Danger. 2^1^ la gastro-entcrostomie et des opérations complémentaires destinfes à empêcher le reflux dans l'estomac et V accumulât ion des matières dans le cvl-de-sac duodénal. Th. de Paris, 1S93-1S94, n" 186.
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nous avons î-olaté plus liaut (obs. YIII) cette enléro-uuastomose secondaire peut être évitée.
Les accidents de reflux biliaire et de chute des aliments dans le bout supérieur sont liés, croyons-nous, le plus souvent à des gastro-entérostomies mal faites.
On peut, en prenant certaines précautions que nous avons indiquées antérieurement, en fixant Panse sur une certaine étendue (1), éviter, croyons-nous, les accidents signalés et se dispenser de toute entéro-anastomose concomitante, sauf dans les cas rares tels que celui que nous avons signalé, où l'anastomose étant très à gauche, la branche afférente faisait nécessairement un coude aigu avec la portion suturée.
2" Entéro-anastomose avec double implantation de l'intestin dans l'intestin, de l'intestin dans l'estomac. — Dans ces derniers temps, Roux (de Lausanne), afin d'éviter plus sûrement les accidents d'accumulation de liquide dans l'anse duodénale, ainsi que le reflux de la bile et du suc pancréatique, a pratiqué et préconisé un procédé spécial qu'il décrit sous le nom de gastro-entérostomie postérieure par implantation (2).
Il avait été précédé dans cette voie par Wolfler (3) et par Maydl (4) dont il ignorait les travaux. Dans son travail de 1883, Wolfler, après avoir décrit un procédé valvulaire très compliqué, dit lui préférer le manuel opératoire suivant : 11 faut sectionner l'anse g-rêle que l'on veut anastomoser, fixer le bout efférent dans l'estomac et insérer l'extrémité du bout afférent dans la continuité de l'anse efférente (fig. 77). De cette façon, la bile et le suc panci'éatique sont versés dans l'intestin, tandis que le bout efférent ne sert qu'à vider l'estomac. Un écueil de cette opération
(1) Voir p. 95. La fixation étendue fie l'anse, que nous taisons depuis longtemps, vient d'être préconisée de nouveau par Kappeler, qui pratique, sur une longueur de 5 à 6 centimètres pour chaque bout, ce qu'il appelle la suspension horizontale de l'anse. Sans aller aussi loin que lui, nous croyons qu'il est utile de faire une fixation plus longue que celle correspondant il la bouche elle-même. (0. Kappeler. Erfahrungen ueher Gastro-enterostomie. Doutsclic Xeitichr.f. Chir., Leipzig, 1898, t. XLIX, p. 113.)
(2) Roux. De la gastro-entérostomie. Beviic de gynécologie et de chirurgie aidoininah; Paris, 1S97, t. I, p. 67.
(3) WôLFLEE. Verlmndhutgen dir detitselieii Gescllschaft fdr Chirurgie, 1883, p. 22.
(i) Matdl (Karl). Deber eine neue Méthode zur Ausfiihrung der Jejunostomie und Castro-- Enterostomie. Wietier ined. Wooh., 1892, n"" 18 et 19.
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serait la possibilité d(! voir .si; I'oi'iikm' tiii i(''liéciss('nK;rif au nivc.iu di: rim])laiitation de l'anse adV^'eiiLc dans l'ellVu'euto. l'onr Irvilcr, il est, bon de rétrécir le bout afférent de tuaiiière ;i ii'utilisci' poiii' sou iniphuitation qu'un point limité do l'anse ell'éi'eute.
Maydl, de son côté, ayant fait, en 1801, une jéjunostornie, fixa le
FiG. 77. — Gastro-entérostomie antéiieure en Y (Wolflee).
bout périphérique de l'intestin sectionné à la peau et implanta le bout central dans le bout périphérique pour permettre un écoulement facile des sécrétions pancréatiques et hépatiques dans l'intestin grêle. Dans le cours de son travail, il émet l'idée que cette manière de faire est applicable à la gastro-entérostomie, et qu'en opérant ainsi on éviterait sûrement les reflux si graves dans le duodénum. Il suffirait d'implanter le bout jéjunal dans l'estomac au lieu de le fixer à la peau : mais il ne nous dit pas s'il a mis cette idée en pratique.
Dans l'opération qu'ils conseillent, Wolfler et Maydl implantent le jéjunum sur la face antérieure de l'estomac ; Roux, au contraire, fait l'implantation sur la face postérieure ; à part cette différence, la conception générale des deux procédés est la même.
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Le côlon transverse est relevé, son méso tendu, effondré largement, et la paroi de l'estomac, dans la région de la poche pylorique, attirée hors du ventre pendant qu'on reconnaît l'origine du jéjunum. Celui-ci est sectionné, entre deux pinces de Kocher, à 20 centimètres environ du pli duodéno-jéjunal, et l'incision prolongée dans le mésentère jusqu'à
FiG. 78. — Gastro-entérostomie rétrocolique postérieure en Y (Roux).
L'estomac est fixé à un trou du mésooôlon, un trait noir marque la section du jéjunum et du mésentère qui s'arrête à l'arcade vascnlaire du méso.
la première bifurcation artérielle ; on choisit de préférence pour cette section un endroit où elle puisse être la plus longue possible sans dépasser l'arcade du premier rang (fig. 78).
Le bout supérieur du jéjunum, aA'ec sa pince, est alors coiffé d'une compresse de gaze et mis de côté sur la gauche. Le bout inférieur est saisi par l'aide qui tient l'estomac hors de la brèche mésocôlique et approché mollement au moyen de la pince, pendant que le chirurgien place un
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premier plan tic sulure sru'o-sùreii.so coriLiiuie sur ce qui sera le hord postérieur de l'ouverture.
Incision de la séro-musculaire stomacale et intestinale, seconde suture continue séro-musculaire. Ouverture de la muqueuse stomacale, abrasion de la muqueuse intestinale ; troisième suture continue sur la muqueuse
FiG. 79. — Gastro-entérostomie rétrocolique postérieure en Y (Rous). Cette figure montre l'opération terminée.
faisant tout le tour. Suture séro-musculaire profonde antérieure, puis suture séro-séreuse.
L'estomac est lâché et le raésocôlou fixé sur les bords de sa brèche, autour de la collerette gastro-intestinale, par quelques points au catgut.
L'implantation jéjuno-jéjunale se fait de la même manière ; on choisit autant que possible la face opposée au mésentère et on a soin de faire l'incision beaucoup plus courte, de manière à avoir une communication
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ressemblant à une grosse ampoule de Yater, plutôt (pi'à un abouchement ordinaire. Cette manœuvre est facilitée par Texistence des plis transversaux de la muqueuse, qui donnent à ses bords ectropionnés plus d'arapleur. L'anastomose terminée, il est bon de fixer les bords de l'incision mésentérique par deux ou trois points au catgut (fig. 79).
Le procédé de Roux a, dans ses grandes lignes, été adopté par un certain nombre de chirurgiens. En Italie, Tricomi y a recours, mais, au lieu de sutures, il emploie un double bouton de Murphy (1).
7° TraUement post-opératoire.
Tant [que la majorité des médecins s'obstineront à donner à des malheureux atteints de sténose pylorique des soins illusoires et ne se décideront à les confier aux chirurgiens qu'aux approches de la mort, nous aurons à lutter après l'opération contre le collapsus post-opératoire. Aussi faut-il entourer l'opéré de linges chauds, faire des injections souscutanées d'éther, de caféine et surtout des injections massiA^es de sérum (1,000, 1,500, 2,000 grammes dans le tissu cellulaire sous-cutané), pendant les premières 24 heures. Dès le soir de l'intervention, si le malade n'a pas vomi, nous commençons à donner quelques liquides par la bouche, du Champagne coupé ou du grog glacé. En même temps nous prescrivons des lavements nutritifs qu'on renouvelle à cinq ou six reprises pendant la journée.
Le deuxième ou le troisième jour on commence à donner du lait également coupé, du bouillon ; puis rapidement des potages, des aliments faciles à digérer, commençant la viande dès la première semaine. Après avoir soumis nos premiers opérés à la diète, nous sommes arrivés actuellement à les alimenter immédiatement comme après toute autre opération, suivant en cela les conseils de Roux et de Kraske ; nous ne laissons le malade à la diète absolue que lors de vomissements chloroformiques.
On peut dans quelques cas bien se trouver d'un lavage de l'estomac fait le deuxième, le troisième ou le quatrième jour; nous le pratiquons
(1) Tbicomi. Coutributo cUnico al metodo Koux nella gastro-euterostomia. La Biforma meiiea, Napoli, 1899, t. I, p. 26 et 39.
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sans Ix'^silcf lorsqu'il y a un |kmi (rrl(''Viil,ioii dr l,(:iii))i''raf,iii'(% <[iic la boiKîhc osL si'^olir, la lang-iic collaiilc. Ils'ai^'il, aloj's, de Ii^^tts |)Iii'miomènes de piilré/'ac/ioii s/o/nacaic, ot, comme Malin (1), nous avons vn tous les pliénomcnes cess(!r immédiatement après irn lavage de Vasitomac et l'opéré aller ti'és bien à partir de; ee moment ; ipiand la lanj^nie est vin peu sèche, nous n'iKisitons jias à l'aire ce lavage dès le lendinnain de l'opération.
Dans tous les cas, on surveillera l'état de la bouche et l'on assurera l'antisepsie buccale pour éviter les complications parotidiennes et pulmonaires, ces dernières assez fréquentes après ces opérations.
En général, le cours des matières intestinales s'établit d(! lui-même sans purgatif, ni lavement. Bien plus, il survient quelquefois de la diarrhée. Chez un de nos opérés, la diarrhée est apparue après un purgatif et a continué assez abondante pour amener la mort, sans qu'à l'autopsie nous ayons trouvé la moindre lésion.
ObS. IX. — Vieil ulcère calleux. Gastro-eiitèroslomie. Diarrhée. Mort. — G. F..., 48 ans, entre le 9 décembre 1896 à l'hôpital Bicliat, pour des accidents gastriques dont le début remonte à 1882. A cette époque il se plaignait d'une perte de l'appétit, de dégoût pour les aliments, d'une sensation de brûlure épigastrique, de pyrosis, de pituites. Peu de temps après, ayant abusé des alcools, il eut des vomissements presque quotidiens, survenant trois heures après le repas et précédés de pesanteurs et de douleurs épigastriques.
En 1884, ayant coniplèlement cessé de boire de l'alcool, il vit son état s'améliorer notablement.
En 1885, il reprend ses habitudes alcooliques (absinthe et vin), souffre de nouveau et fait un premier séjour à l'hôpital Bichat où il est soumis au régime lacté. Il est de nouveau amélioré.
Eu 1889, deuxième séjour à l'hôpital.
En 1896, reprise des troubles gastriques, mais cette fois avec un caractère différent. Les douleurs sont moindres, l'anorexie est absolue, la soif vive, la constipation intense ; il s'écoule des périodes de 8 à 10 jours sans garde-robes. En même temps le malade se plaint de vomissements survenant tous les .3 ou 4 jours, et tellement abondants qu'il remplissait plusieurs cuvettes.
De mai à juillet, il est successivement traité par le Dr Roques à l'hôpital Bichat, et par le D' Lancereaux à l'hôpital du Perpétuel secours, par le régime lacté absolu. Au sortir du dernier de ces hôpitaux, il rentre à l'hôpital Bichat dans le service du D' Lacombe (régime lacté, lavages de l'estomac). A deux reprises il a des crises de diarrhée (selles verdàtres) ; comme il va s'affaiblissant d'une manière extrême, on l'envoie en chirurgie.
(1) Hahn (Eugen). Ueber chirurgische Eingriffe bei Magen-Erkraukungen. Deutsche mcdicinùche WoeJwmcJirift, Leipzig, 25 octobre 1894, n» 43, p. 817.
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Le malade csl très amaigri, il pèse 4G kilogrammes ; les tégiimenls sont décolorés, ont une teinte légèrement bistrée. La dilatation stomacale est très grande et parla percussion on détermine la production d'ondulations péristaltiques.Le lavage pratiqué ramène un peu de viande alors que le malade n'en avait pas pris depuis G jours. Il existe des lésions tuberculeuses au sommet droit.
Urines 2,G00 ; acides ; D — 1021 ; Urée 6,42 par litre.
Le 24 décembre 1896, Gaslro-eiUéroslomie antérieure, par M. Hartmann. — Un lavage, préalable de l'estomac ramène des détritus d'odeur infecte. L'estomac est fusionné au voisinage du pylore avec la face inférieure du foie. Tout l'estomac est épaissi, vasculaire, piqueté de rouge, plus rigide qu'un estomac normal ; il semble avoir une paroi d'épaisseur exagérée. La gastro-entérostomie ne présente pas d'incident.
Les trois premiers jours on ne note rien de particulier ; le 4°, comme le malade n'a pas encore été à la garde-robe, on donne un peu de limonade purgative. De nombreuses selles se produisent, puis la diarrbée continue incoercible; le sixième jour le malade tombe dans le coUapsus, et meurt.
A l'autopsie on ne trouve ni météorisme, ni vascularisation des anses intestinales, ni exsudât péritonéal. L'anastomose est parfaite. Il n'y a pas de lésions macroscopiques do l'intestin.
L'anastomose est à 2 centimètres au-dessus de la grande courbure. Il n'existe pas de coudurc à son niveau. L'anse est fixée à l'estomac sur une longueur de 6 centimètres.
Une partie de la face antérieure de l'estomac adhère à la face inférieure du diaphragme. La région pylorique indurée est fusionnée avec le lobe gauche du foie, cette fusion commençant immédiatement à gauche de la faux de la veine ombilicale. En arrière, l'cslomac adhère de même à la paroi postérieure de l'arrière-cavité des épiploons.
L'estomac ouvert, on voit que la région pylorique est le siège d'un vieil ulcère calleux qui fait tout le tour de l'oriflce et qui au niveau du foie a détruit toute l'épaisseur des tuniques et creusé dans ce dernier une petite cavité.
Les poumons présentent des lésions de tuberculose pulmonaire chronique. L'intestin n'offre pas d'ulcération.
Cette diarrhée peut se produire en l'absence de toute purgation et entraîner de même la mort par son abondance chez un malade débilité, tout prêt à tomber dans le collapsus.
Obs. X. — Vieil ulcère. Estomac en sahlier. Gaslro-entérostomie. Diarrhée. Mort. — L. H..., 44 ans, entre le 23 février 1898 à l'hôpital Bichat ; c'est un alcoolique renforcé. Depuis le mois de mai 1897, il souffre de douleurs épigastriques, survenant 1 heure ou 1 heure et demie après le repas et cessant à la suite d'un vomissement. Il aurait eu pendant 3 jours des phénomènes d'intolérance gastrique absolue avec vomissements noirs. Depuis quelque temps les douleurs sont moins vives, mais les vomissements très abondants. Il existe des contractions péristaltiques.
Examen de l'estomac, par le D'' Soupault. — A jeun, le malade ayant pendant la nuit vomi environ une cuvette de liquide, on extrait encore le matin environ 250 grammes de bouillie gastrique ; cette bouillie a l'aspect d'une purée verdàtre contenant des débris de légumes. Elle filtre très lentement. Le liquide filtre est limpide et a une légère coloration rosée. Son odeur est aigrelette.
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AllMiniiiinïdi's : Par la cliali'iir, Urs li'f^'er (roiililr (iiialcsccnl, drposi; à poiiie par li; l'olVoidissenieiil. — L'acide picriqiie,api'ès clialeui' et liilrution, donne une très légère réaction. — Après ciialcur et filtralion, puis addition de siiHalc d'amnioniaipie, on a un précipité faillie.
Le 13 mars 181)8, gastro-entérostomk postirieiirc, par M. Hartmann. — L'opération ne présente rien de particulier.
Le lendemain de l'opération, le malade a la langue un peu sèche; lavage de l'estomac.
Le 16 mars au matin, sans cause, sans purgatif, ni lavement, le malade a plusieurs garde-robes diarrhéiques ; celles-ci se répètent pendant l'après-midi, la diarrhée devient profuse pendant la nuit et le malade succombe le 17 dans le collapsus.
A l'autopsie on ne trouve pas de lésions ulcéreuses de l'intestin, mais un vieil ulcère avec déformation de l'estomac en sablier (voir Chapitke XIII, Traitement de l'estomac biloculaire).
Chez d'autres malades, la diarrhée est plus tardive, mais elle continue persistante, ne s'arrêtant que temporairement par une médication appropriée.
M. Letulle nous a communiqué l'observation d'un malade opéré par Tuffierqui, guéri opératoirement, a succombé à la suite d'une diai'rhée incoercible (1). Parmi nos observations, nous en trouvons plusieurs où la persistance de la diarrhée a certainement contribué à hâter la fin du malade. Telle l'observation suivante :
Obs. XL — Cancer du pylore. Gaslro-entérostomie postérieure. Diarrhée persistante. Mort aubout de six mois. — Homme âgé de 52 ans. Lorsqu'il se présente à mon observation (le 19 mars 1898), il est dans un très mauvais état et d'aspect cachectique.
Il a une teinte jaune paille et les muqueuses sont décolorées. Il est très amaigri (il aurait maigri de trente-six kilogr.) et d'une faiblesse extrême.
Sa maladie remonte à quinze mois environ. Avant cette époque, il n'avait jamais souffert de l'estomac. Dans ses antécédents on ne relève que quelques fièvres intermittentes peu intenses. Il était d'ailleurs extrêmement robuste et fort.
Actuellement il souffre de vives douleurs dans le creux de l'estomac et dans le dos, survenantassez tardivement après les repas, et sous forme de crampes de l'estomac.
Colles-ci s'accompagnent de nausées, de régurgitations de liquides acides et d'éructations de gaz fétides. Rarement il se produit des vomissements sous forme d'indigestions
(1) Communication orale de M. Letulle.
TERRIER ET HARTMjUiN . ■ H
162 GASTRO-ENTÉROSTOSIIE
surveiKiiil à inli'i'valles très iiTcgiili(_'i's. Il y aurait eu. il y a i|ueli|UL'S suuKiiurs, un vomisstnncnt sanglaulsous foi'ine d'eau iioinUre ressuuiblani a la suie délayée.
Les selles sont rcgiiliiii'es, sans constipation ni diarrhée.
La langue est saburralc.
Rien aux autres organes.
Examen phi/siquB. — A l'inspection le ventre n'est ni ballonné ni rétracté ; il scnd)le y avoir dilatation des veines sous-cutanées, cepemlaut il n'y a pas d'ascite. On observe quelques mouvements péristaltiques de l'estomac.
A la palpation on sent très facilement dans l'hypochondre droit une tumeur assez considérable, grosse comme une mandarine et suivant les mouvements de la respiration. Cette tumeur paraît adhérer au foie et semble se continuer avec une tuméfaction plus diffuse, plus profondément située, moins facile à délimiter et paraissant occuper la petite courbure.
Je n'ai pu percevoir ni clapotagc, ni succussion ; le malade n'avait rien pris depuis i)lus de cinq heures.
Par la percussion pratiquée après insufllation de l'organe, l'estomac ne dépasse pas l'ombilic.
Le 21 mars, examen de l'estomac par le D'' Soupault. — Après un jeûne de quatorze heures, on pratique le cathétérisme.On obtient ainsi un liquide jaunâtre, épais, contenant du lait et des œufs que le malade a ingérés la veille. Ce liquide a une forte odeur butyrique.
Il ne fait pas virer le vert brillant, ni le Gunzbourg.
Après évaporation, la capsule reste colorée en jaune. Donc pas d'HCl libre. Le sucre et les produits de transformation de la dextrine manquent. La réaction des peptones est nulle.
Il n'y a que très peu d'acide lactique.
Acidité totale = 0,91 pour 1000. Chlore total =5,35. Chlore fixe = 3,72. Chlorhydrie = 1,63.
L'estomac est lavé et après évacuation de toute l'eau du lavage on donne un repas d'épreuve qu'on extrait au bout d'une heure.
En voici l'analyse :
Coloration jaune-brun foncé. Quantité retirée assez abondante; filtratiou rapide. Aucune odeur. Beaucoup de mucus.
Le vert brillant vire très légèrement. La réaction de Gunzbourg est négative et à l'évaporation la capsule est rouge-brun. Par l'eau iodée ou décèle la présence de l'érytbro-dextrine, et par la liqueur de Fehling celle des peptones. Le sucre est abondant.
L'acidité totale = 2,28 pour 1000. Chlore total := 4,31. Chlore fixe = 2,05. Chlorhydi'ie = 2,30.
Gaatre-entérostomie antérieure [a 5 avril 1898, par M. Hartmann. Avant l'opération on pratique un lavage qui ramène un liquide chocolat.
L'abdomen est ouvert un peu à gauche de la ligne médiane, l'incision contournant la partie gauche de l'ombilic.
L'épiploou a une apparence un peu œdémateuse. Il adhère en avantàlaface antérieure de l'estomac.
Vers la région pylorique existe un vaste placard induré ([iii adhère au foie; celui-ci déborde les côtes. L'estomac semble peu mobile, adhérent en arrière.
Les tuniques stomacales sont extrêmement friables. Le premier surjet séro-séreux antérieur a déchiré un peu, on refait par-dessus un deuxième surjet séro-séreux.
Suture de la paroi abdominale au fil d'argent.
OPÉIIATION U')'.]
Les pi'.iiiiioi's jours qui siiivcnl l'opiii'iition no pi'ôsoutcnt riou do pai'ticulior. La (li;ii'rlii':icommence le (in/,ième jour et coutiiuie i'i partir de ce inonient, 2 à 3 selles diarriiéitpies quotidiennes, sans (|uc rien puiss(! l'arréti'i' coiiipiiHeiiieiit.
Nouvel examen le 9 mai.
Le malade est d'une très grande laililessc II a (■(iiiliiiiiô a maif^'i'ir depuis l'opùralion. Il a une teinte jaune paille et est resté cachectiipui.
Son état gastrique est certainement meilleur. Il n'a plus que quchpies pesanteurs, mais pas de douleurs. Son appétit n'est pas revenu ; cependant en se forçant a manger, il arrive à s'alimenter siiriisainment et n'en éprouve p.-is d'iucnnvénients. Il no voiint pas et ne souffre plus.
Ce qui domine chez lui c'est la diarrhée, diarrliée très prononcée qu'on ari-ive à larir pour quelque temps, mais qui reprend presque immédiatement.
Localement je ne constate aucun changement dans l'état de l'estomac. Je n'ai cependant pas observé de contractions péristaltiquos.
Deuxième examen de Pestomac par le D''Soupault. — Lecathétérisine faitàjeun ramène une quantité assez grande, environ 100 grammes de bile presque pure, verte, épaisse, filante, neutre au tournesol avec quelques résidus alimentaires.
Au lavage consécutif, l'eau ressort fortement teintée de bile et mêlée de (luebiues résisidus alimentaires, en somme assez peu abondants.
Apres lavage, repas d'épreuve extrait au bout d'une heure.
Réactions qualitatives nulles. Cependant il y a une légère réaction lactique.
Acidité totale = 0,60 pour 1000. Chlore total = 2,75. Chlore fixe = 2,20. Cldorhydrie — 0,55.
Le malade a toujours été en s'alfaiblissant sans que la diarrhée se soit jamais complètcmentarrètée.Il est mort se cachectisant de pluscnplus avec un ictère chronique, d'ailleurs assez léger, avec une phlegmatia alba dolens, mais sans souffrances et sans troubles gastriques. La mort est survenue le 7 août 1898.
Les auteurs ont peu insisté sur cette complication de la gastro-entérostomie (1). Il faut cependant avoir l'attention attirée sur elle et ne pas laisser s'établir une diarrhée dangereuse. Aussi, instruits par l'expérience, diminuons-nous dès la première menace de diarrhée la quantité des liquides ingérés et donnons-uous à nos malades du laudanum à prendre par la bouche. En même temps nous faisons un lavage de Testomac pour enlever les produits putrides qui, par leur arrivée dans l'intestin, sont probablement une cause de diarrhée. Ce traitement bien simple nous a suffi dans un grand nombre de cas.
(1) Carie et Fautino, daus leur travail, relèvent sur 11 morts, i morts, soit .S6,3 p. 100, dues au marasme. Ils insi.steut sur l'importauce, chez ces malades, cachectiques, des fermentations anormales. Nous avons observé, disent-ils, des signes d'intoxication chez tousles malades qui, après l'opération, présentaient encore de la stagnation. C'est à cette stagnation qu'est due la mort de deux de nos opérés qui avaient des vomissements et de la diarrhée fétide et dont l'un mourut avec des symptômes de coma dyspeptique (Oarle et Faîttiis'O. ArcJtir /.îdiii. Ckir., Berlin, 1898, t. LVI, p. 217).
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Chez aucun de nos opérés nous n'avons observé ces vomissements alimentaires et bilieux répétés, continuant jusqu'à la mort et résultant d'un reflux du contenu stomacal dans le bout supérieur, reflux décrit par les chirurgiens allemands sous le nom de circulus viciosus; nous devons les mentionner cependant, car ils l'éclament, lorsqu'ils se produisent, une décision chirurgicale rapide. Ces vomissements sont pour nous la conséquence d'une faute opératoire. Lorsqu'ils existent, il faut, pour y remédier, immédiatement ouvrir de nouveau le ventre et établir entre les branches montante et ascendante de l'anse, une anastomose secondaire, en un mot ce qu'on appelle une entéro -anastomose.
C'est ce qu'ont fait avec succès un certain nombre d'opérateurs. Chez
FiG. 80. FiG. 81.
Sur la fig. 80 on voit rincigion verticale h c faite au niveau de l'éperon. Par suite de l'écartement des deux lèvres de l'incision en son milieu a a\ ces points a a s'écartent pendant que le point h vient au contact du point c, comme on le constate sur la fig. 81.
un de ses malades présentant des vomissements persistants, Ricard est ainsi intervenu au 22°jour, et cette deuxième intervention tardive a été couronnée de succès (1).
Il en a été de même chez un malade de Czerny qui a guéri à la suite de la deuxième intervention (2).
(1) KiCAED, iu Dangee. De la gastro-intcrostomw et des oj>éi'atious complémentaires destimes à empêcher le reffiix dansl'estomuc. et l'accumulation des matières dans le ciil-de-sae diwdénal. Thèse de Paris, 1891-1895, n" 186, p. CS.
(2) C'est le seul cas de régurgitation noté dans la statistique de Czerny, qui porte sur 110 cas (Stendel. Die neueren Magenoperationen in der Czerny'schen Klinik und die bisherigen
IIUSUI/r'Al'S IMMHDIAtS
uin
Tout ri'icommciit Czerny, intoi-vdiiiint pour un /jporon consôculif i"i une gasti'o-(Uit(';roslomi(!,a procédé à un*; soi'Lc do f,^-istro-f;riti''i'Opla.stif!, siil.urauttransvcrsidoincnl- unn incision loii^^nLiidin.-ih' fuilcsin- l'osLoniacct l'intestin (fig. 80 et 81). L(! rcsultat fui, mauvais (1) et (Czerny dut inL(;i'Vcnir à nouveau en agrandissant on (pichpu' sort(! la bouche anastomotiquo du
Fig. 82. — ■ Du point c on fait partir sur l'estomac une incision c a, sur l'intestin une incision 0 a\ Les lèvres de ces deux incisions, stomacale et intestinale^ sont suturées l'une i\ l'autre de telle sorte que a s'accole il »', h il J', d à cV .
cùté de labranche descendante de l'anse, comme on le voit sur la figure 82.
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Nous étudierons successivement les résultats immédiats et les résultats éloignés.
1° Résultats immédiats.
La mortalité de la gastro-entérostomie semble diminuer dans ces dernières années avec les perfectionnements de la technique.
Dauerfolge. Areliiv f.ldln,. Chir., Berlin, 1398, t. LVII, p. 450). Au contraire Mikulicz a dû pratiquer l'entéro-anastomose secondaire 30 fois sur 7i gastro-entérostomies. Trouvant que les coudures sont plus fréquentes avec le procédé postérieur, il revient actuellement à la gastroeutérostomie antérieure {Chlomskij. Beitr. z. Idiii. Chir., Tubingen, 1898; t. XZ, p. 252). (1) Stendel. Loc. cit.
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Eu 18it."î, Williem,clans sa tliùsc (i), réunit 219 observations avec une mortalité générale de 53,3 ji. 100. Habcrkant (2) en 1896, faisant une statistique de 298 o[)érations exécutées de 1881 à 1897, arrive à une mortalité de 42,6 p. -100; divisant ensuite ses observations en deux périodes, chacune de 7 ans, iltrouve pour la première une mortalité de 55,9 p. 100, pour la seconde période une mortalité de 39,3 p. 100. Czerny (3), publiant la statistique globale de sa clinique de 1881 à Pâques 1897, réunit 90 gastro-entérostomies avec une mortalité moyenne de 32 p. 100 Mikulicz (4), sur 26 gastro-entérostomies a 7 morts, soit 27 p. 100 Doyen (5), sur 21 gastro-entérostomies a 5 morts, soit 23,8 p. 100 Carie (6), sur 45 gastro-entérostomies, 11 morts, soit 24 1/2 p. 100.
A côté de ces statistiques, nous devons citer celle moins brillante d'Ewald qui a fait opérer ses malades par Lindner, Bergmann et Sonnenburg (7). Sur 26 cas il a eu 16 morts, soit 62 p. 100. De ces 16 morts 3 sont dues au choc, 2 à la myocardite chronique, 5 à l'inanition, 6 à ce que la circulation des matières était imparfaite et à ce que le contenu intestinal refluait dans l'anse afférente.
Dans d'autres statistiques on trouve des morts par péritonite soit septique, causée par une infection au moment même de l'opération, soit plus tardive, due à une insuffisance de la suture (points trop séparés, pas assez serrés ou, au contraire, coupant les tissus), à une adhésion imparfaite par un bouton de Murphy mal serré, ou à une hémorrhagie, conséquence de la section trop rapide d'un vaisseau par un bouton à bords trop tranchants et trop serrés.
L'expérience de l'opérateur a donc une g-rande importance, bon
(1) WiLHEM. De la ga-itro-entérostomie. Thèse de Nancy, 1893-1893, 1" série, n" 349.
(2) Habekkant. Ueber die bis jetz erzielten uninittelbaren und weiteren Erfolge der verschiedenen Operationen am Magen. ArcU. fiir Idin. Chirurgie, Berlin, 189t;, t. LI, p. 484 et
(3) CzERNT. Thérapie der krebsigen Stricturen des Œsophagus, des Pylorus imd des Rectum. Berlin. Idin. Woch., 1897, p. 762 et 779.
(4) MiKDLiCZ. Bericht ûber 103 Operationen am Magen. Arch.f. Min. Chir., Berlin, 1896, t. LI, p. 9.
(5) Doyen. Traitement chirurgical Jes a.ffections de l'estomac. Paris, 1894, passim,
(6) Caklb et Fantino. ArcUv fur Uin. Chir., Berlin, 1898, t. LVI, p. 217.
(7) Bwald (C. a.). Erfahrungen iiber Magenohirurgie, vornehmlich bei malignen Geschwulsten. Berlin, klin. Woch., 1897, p. 797 et 824.
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noinl)i'(! (1(1 niorls ('^laiit (Iikîs ;i des l'imlcs (l(; ((^■lmi(|ii(.' ([iic l'on \ii-nt p.-iffaltciiKMil (Wilor.
La slah.sll(|ii(i de. Czomy le prouv(! ; nous l'olovoiis (1):
Do 1881 à 1889 14gaslt'o-eiitiji'ostomic.s, 9 niorls. ]
La mortalit('i moyenne de Czcrny est donc de 30 p. 100 (33 morts sur 110 op(!rations) ; mais elle s'est considérablement abaissée dans ces dcrui(:'res années. Les 31 premi(!rcs avaient donné 11 morts ;l(;s 28 dcvnièrcs n'ont donné que 4 morts.
La même amélioration dans les résultats se retrouve alors même qu'au lieu d'envisager la statistique d'un seul opérateur on prend des statistiques globales, telles que celle faite par Ghlumskij qui porte sur 550 cas, donnant en bloc 338 guérisons et 212 morts, soit 38,54 p. 100 (2).
i 12 guérisons De 1881 à 1885, 35 cas „ ° , ,, _, ,.. ' 23 morts, 65,71 p. 100.
[ 61 g-uérisons 1886 à 1890, 114 cas _„ " , ,_ ..^ I 63 morts, 47 p. 100
t 265 guérisons 1891 à 1896, 401 cas ) ,„. , „„ „, ,„„
( 136 morts, 33,91 p. 100.
On a cherché à déterminer quels étaient les facteurs qui pouvaient modifier cette mortalité.
La nature de l'affection pour laquelle on pratique la gastro-entérostomie a une grande importance. Haberkant note 43,5 p. 100 de morts dans le cancer, 25,5 p. 100 dans l'ulcère. Ghlumskij réunit 376 gastroentérostomies pour cancer avec 160 morts et 70 gastro-entérostomies pour sténoses bénignes avec 15 morts. Les mêmes différences se retrouvent dans la statistique de Czerny, où la mortalité dans les sténoses fibreuses tombe à 10 p. 100, dans colle de Carie où elle tombe à 8,3 p. 100.
Le se.ve aurait une influence. Dans la statistique d'IIaberkant on
(1) Stendel. Die neueren Magenoperationenia der Czerny'solien Klinik und die bisherigen Dauertolge. Arddv fur Idin. Chirurgie. Berlin, 1898, t. LVII, p. 4.59.
(2) V. Ghlumskij. Ueber die Gastro-enterostomie. Statistische und experimentelle Studien. Bcitr. z. Idin. Chiriirgie,T:uhmgen, lSOS,t. XX, p. 231 et 487.
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trouve 117 liommos avec 57 morls, soit 49 p. 100 et UG femmes avec 36 morts, soit 37,5 p. 100.
L'âge, au contraire, ne semble guère modifier les résultats, et l'on trouve à cet égard de grandes dilîérences suivant les statistiques. Si toutes les morts do Lucke correspondent à des malades âgés de plus de 50 ans, dans la statistique de Gzerny ce sont les vieux qui ont fourni le plus de guérisons.
On a discuté aussi la valeur du /5/'oce(ie o/>eV«tor/'e suivi. Il ne semble pas qu'elle ait une grande importance. Haberkant relève, pour la gastroentérostomie antérieure précolique, 104 cas avec 46 morts, soit 44 p. 100, et pour la gastro-entérostomie postérieure, 49 cas avec 21 morts, soit 42,8 p. 100. Si von Hacker trouve pour la gastro-entérostomie antérieure une mortalité de 50 p. 100 et une de 36,8 p. 100 pour la postérieure (1), Mehler arrive à un résultat inverse : 47,9 p. 100 de morts pour l'antérieure, 65,2 p. 100 pour la postérieure (2). De même le fait do pratiquer la suture ou d'employer le bouton de Murphy ne semble pas modifier sensiblement les résultats.
En réalité, ce qui importe pour le pronostic delà gastro-entérostomie, c'est Vétat des forces du malade; si la mortalité est actuellement encore considérable, la faute en est aux médecins qui laissent leurs malades dépérir progressivement en les entourant de soins illusoires et ne les confient au chirurgien que lorsqu'il n'y a plus de doute possible sur la proximité d'une échéance fatale. Les chirurgiens ayant un peu d'expérience de ces opérations, arrivent aujourd'hui à supprimer les morts par fautes de technique; mais pour que l'opération devienne franchement bénigne, il faut que les médecins se décident à poser l'indication opératoire quand il en est encore temps.
2° Résultats éloignés.
Les résultats éloignés de la gastro-entérostomie ont fait l'objet de nombreux travaux. Ils ont été étudiés aussi complètement que possible
{1)V0N Hà.CKETL.Chir!irgisc7tc Beitrage ans dem JUrzJierzngiii Soj)hien-S2ntal.Wien, 1892, p. 47. (2)'!Selver. mil Beiti-ag zvr Kenntuiss der Gastro-entérostomie. Inaug. Dissert., Wûrzburg, d'après Haberkant, loc. cit.
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daiiH un mcjtnoiro public par l'un do nous en colliiborntion avec Mauricr; Soupault, à propos de 20 cas personnels (1) :
Ainsi que nous l'avons dit, en étudiant les résultats immédiats de la gastro-entérostomio, un des changements rpii frappent le plus l'observateur, c'est le retour immédiat des fonctions digestives, la disparition des douleurs et des vomissements.
Ce fait s'observe chez les malades atteints de sténose pylorique avec stase gastrique, quelle qu'en soit la nature, cancéreuse ou cicatricielle. On l'observe aussi chez de simples dyspeptiques après échec du traitement médical, mais pas chez tous. 11 nous a semblé que la gastroentérostomie agissait chez les dyspeptiques qui se plaignaient de douleurs vives accompagnées ou non de vomissements et éclatant longtemps
(1) Hartmann et Soupault. Les résultats éloignés de la gastro-entérostomie, Ecvue de Ch'mrgio ; Paris, février et mars 1899.
Consulter enooro ; En France. — Debove et Soupault. Fonctions de l'estomac chez un malade opéré de gastro-entérostomie. Bnlletia de VAcad. de médecine, Paris, 6 août 189.5, t. XXXIV, p. 199. — Hayem. Que devient la digestion gastrique après la gastro-entérostomie ? Bulletin de la Soc. méd. des hlip., Paris, 8 nov. 189.5, p. 703.— Mathieu. La digestion stomacale après la gastro-entérostomie. liidem, 15 nov. 1895, p. 725. — Hayem. Rapport sur un travail de M. Tuffier, intitulé : De la gastro-entérostomie dans les rétrécissements non cancéreux du pylore. SuUetiti de l'Académie de médecine, Paris, 1898, p. 401. — Mahaut. De l'état des foTictioiis gastJ'iques après la gastro-entéro-anastomose pour sténose du pylore. Thèse de Lyon, 1895-189C, n» 1126. — GUEDJ (R.). Des résultats fonctionnels éloignés de la gastro-entérostomie dans les sténoses non cancéreuses du pylore. Thèse de Paris, 1S97-189S, n° 363.
A l'étranger. — Rosbnheim. BoutscJie med. Wock., Leipzig, 1892, n" 13, p. 280, et Ueber der Verhalten der Magenfunction nach Ausfiihrung der Gastro-entérostomie. Berlin. Idin. Wocli., 1894, p. 1134, et Dexttsclie med. Woch., Leipzig, p. II, 26 et 47. — K.a;NSCHE. Deutsche med. Woeh., Leipzig, 1892, p. 1114. — Dunin. Sur les résultats de la gastro-entérostomie dans les cas de rétrécissement cicatriciel du pylore. Gazeta- leltarska, 1893, n"" 15 et 16 ; anal, in Revue •internation, de thérap. et pharmacologie, Paris, 1893, p. 410. — Geundzach et Mintz. Rétr. cicatriciel, gastro-entérostomie, résultat 10 mois plus tard. Mcdycyna, 1893, n" 17,'anal. in Meii. internat, de thcr. et de pharmac, 1893, p. 411. — Mintz. Les fonctions de l'estomac après le traitement chirurgical de la sténose pylorique. Przeglad Chirurgiczny, Varsovie, 1895, t. II, p. 353 ; Zeitsch. f. Idin. Med., t. XXV, p. 123, et Wiener Idin. Woch., 1895, u™ 16 à, 20. — MiiNDLER. Die neuerdings an der Heidelberger chirurgischen Klinik ausgefiihrten Operationen am Magen. £<;«;•. i. hlin. (Mr., Tiibingen, 1895, t. XIV, p. 293. — Siegel (E.). Ueber die funlitiouellen Erfolge nach Operationen am Magen. JUitteil. aus dcn Grenzgcb. der Med. und Chir., Jena, juin 1896, t. I, p. 348. — Heinsheimer (F.). Hoffwechseluntersuchungen bel zwei Fallen von Gastro-entérostomie. 31itteil. aus den Grenzi. der Med. und Chir., Jena, juin 1896, t. I, p. 348. — Carle et Fantino. Archiv fiir ItUni-sclw Chirurgie, Berlin, 1898, t. LVI, p. 217. — KOVESI. Einfluss der Gastro-entérostomie aus die Seeretionsvorgange der Magen. Milnehener med. ir«f/(.,23 août 1898, p. lOSl.
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après l'ingestion des aliments. Cet ensemble de symptômes, que nous avons décrit sous le nom de syndrome pylorique (1), se rencontre le plus souvent chez des liyperchlorliydriques, mais on peut aussi le voir avec un chimisme normal ou de l'iiypochlorliydrie; c'est que la gastroentérostomie agit, dans ce cas, non contre telle ou telle condition spéciale du chimisme gastrique, mais contre les accidents liés au spasme pylorique, qu'elle supprime.
Dans les dyspepsies rebelles au traitement médical ne présentant pas le syndrome pylorique, on a bien quelquefois une amélioration immédiate post-opératoire, mais cette amélioration n'est pas durable, comme on peut le voir par l'observation suivie d'un malade opéré par un de nos collègues des hôpitaux et traité ensuite par M. Soupault.
Obs. XII. — Dyspepsie nerveuse rchelle. Pas de syndrome piylorique. Gastro-entérostomie. Résultat éloigné nul. — D..., cocher, âgé de 29 ans, cnlrc à l'hôpital Amiral, service de M. Mathieu, suppléé par M. Soupault, pour des troubles dyspeptiques.
Ce malade souiïre sérieusementde l'estomac depuis cuviron 5 ans. Mais il s'est toujours connu dyspeptique. Ces douleurs présentaient les caractères de la dyspepsie nerveuse banale : pesanteurs aussitôt après les repas, gêne pendant une demi-heure ou une heure, gaz, pyrosis, fatigue générale. Il y a 5 ans, les douleurs se sont notablement aggravées; les douleurs, 1 heure ou 1 heure et demie après le repas, deviennent plus vives, brillantes ou térébrantes.de tempsen tempselles sont suivies de vomissements alimentaires, et toujours de renvois. De plus, le malade accuse des troubles sympathiques, engourdissement, céphalée, rachialgie, palpitations de cœur, etc. : troubles neurasthéniques évidents. Avec des alternatives de remission et d'exacerbation légère, cet état dure depuis trois ans. Puis peu à peu l'état nerveux s'accentue, les troubles dyspeptiques aussi; les rémissions manquent. Les fonctions motrices et sécrétoires du malade n'ont pas été examinées. Cependant on lui conseille une intervention chirurgicale, et il y consent. Il subit l'opération de la gaslroentérostomie au mois de juin dernier. D'après les renseignements que nons avons eus, le chirurgien a trouvé l'estomac et le pylore absolument sains. Après son opération il a une phase d'amélioration qui dure 4 à 5 semaines. Aujourd'hui, août 1898, il souffre do nouveau, et, nous dit-il, autant sinon plus qu'avant l'opération. Il demande à être reçu à l'hôpital, où il entre au mois d'août 1898.
Le malade déclare avoir maigri de 20 livres depuis l'an dernier : il n'a pas d'appétit.
Le matin il se lève aussi fatigué que s'il n'avait pas dormi, avec des pesanteurs épigastriques, des nausées, de la céphalée et du vertige. Il mange sans appétit, et peu de temps après les repas éprouve toute la série des troubles de dyspepsie nerveuse avec douleurs assez intenses. Tout cela recommence après chaque repas et est accompagné de troubles sympathiques et de troubles nerveux des plus divers. Moraleraent, il s'inquiète, se désespère, a des idées de suicide.
(1) Hartmann et Soupault. Loc. cit.
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L'inlosUii fonctionne insunisiiiniiiitiiL 11 a de l;i (■<iiisl,l|i;il.i()n avec un léger dej,''''- '''''ntérilc niuco-nicnibranciiso.
Voici le résultat de l'examen des l'onclions gasliiiini'S :
Par la percussion après insufdatiou qui se l'ait liien et facilement, l'estomac n'est jias dilaté.
A jeun, il y a un peu de clapotaj^'e et du bruit de succnssion.
Le cathétérisme, prati(|ué à jeun, extrait environ 25 centiin. cubes d'un liipiide niuqneiix, vei'dàtre, bilieux, sans débris alimentaires et présentant les réactions suivantes :
Acidité totale 0,60. Aucuiu; réaction au vert brillant et au Gunzbourg. Pas d'acide lactique.
Réaction des pcptoncs faible : aucune réaction à l'eau iodée. Sucre, 0.
On administre un repas d'épreuve d'Ewald qu'on extrait au bout d'une heure.
Ou obtient une quantité moyenne, 90 centim. cubes d'une bouillie fluide homogène sans mucus, de couleur et d'odeur normales, qui filtre assez rapidement.
Acidité totale = 1,09 p. 1000. Chlore total = 3,26. Chlore lixe = 1,82. Chlore libre = 0,23. Chlore combiné = 1,31. Chlorhydrie = 1,54.
Réaction faible au Gunzbourg et légère au vert brillant. — La réaction lactique existe légère. — Pcptones assez abondantes, sucre; érythrodexlrine.
En somme, légère hypopepsie.
C'est un type chimique fréquemment rencontré dans la dyspepsie nerveuse.
Au contraire, dans l'ulcère en voie d'évolution ou même dans des dyspepsies simples, s'accompagnant des signes du syndrome pylorique, douleurs et vomissements tardifs, la gastro-entérostomie donne de véritables résurrections, comme on peut le voir dans les observations suivantes de gastrite ulcéreuse hyperchlorhydrique avec gastrosuccorrhée et de dyspepsie hypopeptique avec syndrome pylorique.
Obs. XIII. — Gastrite ulcéreuse. Gastrosuccorrhée. Syndrome pylorique. Gastro-entérostomie. Guérison. — E. V..., 35 ans, journalier, nous est adressé par notre collègue et ami, M. Achard, et entre à l'hôpital Bichat, le 5 février 1898.
Le début de sa maladie remonte à cinq ans environ. Depuis cette époque, il soudre de troubles gastriques, de renvois acides. Ses digestions sont difficiles, il éprouve une sensation de poids à la région épigastrique ; par périodes il souffre de crises douloureuses, sans avoir de vomissements cependant.
La crise actuelle dure depuis cinq mois. Aussi le malade s'est-il décidé à entrer à l'hôpital Tenon. Pendant le séjour qu'il y fit, il eut une petite hématémèse, se présentant avec l'aspect d'un liquide noirâtre, analogue à de la suie délayée. Cette légère gastrorrhagie, qui ne s'est pas reproduite, semble s'être accompagné de melaMia. Comme le traitcmcn' médical (lavage de l'estomac, régime lacté, etc.) n'amène aucune amélioration dans son état, notre ami Achard nous l'envoie avec le diagnostic gastrite ulcéreuse.
La maladie est essentiellement caractérisée par de violentes douleurs ; celles-ci se montrent environ deux heures et demie à trois heures après l'ingestion des aliments
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Elles oui leur iiiaxiiiniiu au uivraii de la lù^^iiiii |iyloi'i(iue et s'irradieiil en coiitoiiniaiU le cùté droit du thorax jusinie daus le dos. Biles sont comparées, par le malade, ù la sensation que produirait une vive brillure et sont (jnelquefois suffisantes pour amener le réveil pendant la nuit. Les crises durent de cpialre à cinq heures et sont calmées par l'ingestion d'aliments ou de boissons.
Les vomissements manquent à peu près complètement. Une fois il a, comme nous l'avons dit, vomi un peu de sang, puis à sept ou huit reprises il a rendu, quatre ou cinq heures après son déjeuner, un verre de liquide blanc, muqueux, filant, très acide, sans aliments^ et c'est tout. Les lavages, pratiqués dans le service de M. Achard,' n'ont jamais amené d'aliments.
L'appétit s'est assez bien conservé jusqu'à il y a trois mois, puis il s'est en grande partie perdu ; le lait est cependant supporté dans une certaine mesure.
La constipation est- opiniâtre.
Par suite des douleurs et de l'insuffisance de ralimentation, le malade a maigri de 18 kilogrammes en cinq mois. Il se sent fatigué et incapable de tout travail.
Examen physique. — L'inspection montre que le ventre est fortement déprimé. La palpation détermine une douleur vive au niveau de la région pylorique et une contraction de défense du grand droit antérieur qui empêche toute exploration des parties profondes. L'estomac n'est pas dilaté : on ne perçoit pas de clapotage à jeun et la percussion auscultée (avec le phonendoscope), après insufflation de l'organe par un mélange de poudres efrervescenles, montre que l'estomac a des dimensions normales. Le malade est amaigri et l'on trouve dans les aines de gros ganglions.
Examen de l'estomac, parle D'' Soupault. — L'estomac est sondé après un jeûne de quatorze heures. On ne retire aucun fragment alimentaire, même après un lavage; mais on ramène un liquide muqueux, filant, d'un blanc légèrement verdàtre. La quantité retirée est d'environ 80 centimètres cubes. Son acidité est de 2,20 p. 1000. Il présente, à un haut degré, les réactions qualitatives de l'acide chlorhydrique libre. Il ne contient ni peptones, ni matières amylacées. C'est donc du suc gastrique pur.
Le lendemain matin, à jeun, sans cathétérisme préalable, il est donne un repas d'épreuve composé de 60 grammes de pain et de 250 grammes d'eau distillée. La quantité de liquide, retiré au bout d'une heure, est de volume moyen. L'acidité totale est de 2,18 p. 1000. Les réactions qualitatives de l'acide chlorhydrique libre sont très intenses ; il n'y a pas d'acide lactique. La réaction des peptones et des amylacées est très marquée :
Chlore totale = 3,69 pour 1000. Chlore fixe = 1,09. Chlore libre = 0,75. Chlore combiné =1,85. Chlorhydrie = 260. y = 3,34.
Le lendemain, nouveau repas d'épreuve. Extraction au bout d'une heure et demie, au lieu d'une heure.
Acidité totale : 2,85 pour 1000.
Mêmes réactions qualitatives que précédemment.
Chlore total = 4,30 pour 1000. Chlore fixe = 1,55. Chlore libre = 1,15.
Chlore combiné = 1,60. Chlorliydrie = 2,75. "j — 2,78.
Le résultat de ces analyses, faites par M. Soupault, conduit à dire qu'il s'agit, pour employer la terminologie adoptée par M. Hayem, d'une hypcrpepsie chlorhydrique avec prolongation de la digestion.
Le 14 février 1898. Gastro-cutérostomie postérieure transmésocolique (procédé de von Hacker), par M. Hartmann. — Le chloroforme est donné par M. Arloing; nous sommes
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aidé par nos intcnics, Cliaiivcl, Frcdct et Oiiinanl. Après incision sus-oniijilir;alf;, nous examinons les parties. Quci([nes adliérences relient la vésicule biliaire à la première portion du duodoniiin et à la région pylori(|uc. Au iinlpcr, l'estornac semble un peu induré au voisinage du pylore, sans rpie l'on ait la sensiilinn (riini! tumeur nette à ce niveau.
Les résultats de cette exploration conlirmant le diagnostic fait antérieurement, nous décidons immédiatement de l'aire une gastro-entérostomie. Nous relevons le colon, faisons entre deux vaisseaux et parallôlemeiit à eux une incision du mésocôlon. Par cette incision nous attirons la face postérieure de l'estomac (pie nous fixons par trois points de suture au trou du mésocolon. A droite, cette (ixation nous semble inutile, la face postérieure de l'estomac adhérant déjà au mésocolon.
Puis, prenant la première anse jéjunalc, nous la mettons en rapport avec la portion d'estomac lierniée et anastomosons leur cavité suivant notre procédé liabituel, le double surjet : l'un total, comprenant toute l'épaisseur dos tuniques, surjet occlusif; l'autre, enfouissant le premier et comprenant les tuniques musculo-séreuses, surjet d'isolement.
Les suites opératoires sont des plus simples au point de vue gastrique.
Pendant les quatre premiers jours on injecte quotidiennement dans le tissu cellulaire sous-cutané 500 centimètres cubes de sérum. Au Champagne et ù l'eau de Vichy donnés dès le soir de l'opération, nous adjoignons le troisième jour du lait, le cinquième des œufs, puis une cervelle, etc., et nous revenons progressivement à une alimentation normale sans que le malade ait jamais éprouvé la plus petite douleur.
Le sixième jour, le malade a le soir 380,6 avec une poussée d'herpès nasal et un point de congestion pulmonaire caractérisé par du souffle en arrière et à gauche, vers la partie moyenne du poumon. Ces phénomènes pulmonaires cessent presque immédiatement et, à partir de ce moment, la gucrison a lieu sans incident.
Le poids du malade monte progressivement : de 49 kilogrammes, poids le 13 février, avant-veille de l'opération, il s'élève à 50 kilogrammes le \" mars, à 57 le 12, à 62 le 22, soit une augmentation de 14 kilogrammes, en moins de sept semaines. Depuis, le poids a encore augmenté et le 10 avril il atteint 67 kilogrammes.
Les selles sont redevenues normales et régulières.
Les urines, en même temps, ont augmenté leur teneur en urée.
Le 10 mars, quantité : 1,500. Réaction neutre. Densité : 1019. Urée : 20 gr. 49 par litre.
Le 22 mars, quantité : 1,200. Réaction alcaline. Densité : 1023. Urée : 23,03 par litre.
Deuxième examen de l'estomac, par le D'' SOUPAULT, le 9 mars, trois semaines après l'opération.
Au point de vue fonoliounel, on peut noter la disparition absolue des douleurs et le rétablissement complet des fonctions gastriques.
Les dimensions de l'estomac ne se sont pas modifiées. La percussion après insufflation donne absolument la même figure qu'avant l'opération.
Après douze heures de jeûne, on pratique le cathétérisme de l'estomac. Il contient une petite quantité de bile, qu'il est difficile d'extraire sans amorcer le siphon, mais qui vient en introduisant un peu d'eau dans l'estomac.
Le lendemain, on administre, sans cathétérisme préalable, le repas d'épreuve habituel. Extraction au bout d'une heure.
Coloration du liquide : vert assez foncé, bilieux; on peut y produire, avec l'acide nitrique nitroux, .4a réaction de Gmelin. Après filtration, le liquide est rosé, la bile étant précipitée reste sur le filtre. La quantité est moyenne.
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Aciililo totale : 1,76 pour 1000.
Les réactions du \'crt brillant et du Gunzijourg montrent <|ue l'aeidc chlorhydn(|ue est en proportion médiocre.
Les réactions des peptoncs et de l'amidon sont normales.
Pas d'acide lactique.
Chlore total = 4,03. Chlore fixe = 2,30. Chlore lilire = 0,41.
Chlore combiné — 1,32. y 1,73.
Il est fait, trois jours après, une deuxième analyse. Le repas d'épreuve est extrait au bout d'une heure et demie.
La quantité est plus abondante, environ 225 centimètres cubes; il y a moins de résidus alimentaires, la quantité de liquide est bien plus abondante ; il y a toujours de la bile, mais la teinte verte est certainement moins accentuée : la réaction de Gmelin est cependant nette.
Acidité totale : 2,73 pour 1000.
Les réactions de l'acide chlorhydrique libre sont très intenses ; les réactions des peptones et de l'amidon moins nettes que précédemment.
Chlore total = 4,78. Chlore fixe — 2,10. Chlore libre = 1,53. Chlore combiné = 1,15. Chlorhydric = 2,68.
En somme, après comme avant l'opération, le travail chimique de la digestion se prolonge au delà des limites normales.
En octobre 1898, nous revoyons le malade [qui a repris son travail. Les digestions se font bien, sans douleurs. Le poids se maintient à 67 kilogrammes.
Obs. XIV. — Gastrite rebelle au traitement médical. Syndrome pylorique. Gasiro-entérostomie antérieure précolique. Entéro-anastomose secondaire. Guérison maintenue encore 18 mois après l'intervention. — M"" P..,, âgée de 40 ans, femme de chambre, entre le 17 mai 1897 à l'hôpital Bichat, dans le service du professeur Terrier, pour des troubles gastriques graves.
Elle ne souffre que depuis sept ans. Les premiers phénomènes dyspeptiques auraient consisté en pituites matinales avec renvois gazeux. Puis les digestions seraient devenues mauvaises, la malade souffrant trois ou quatre heures après son repas, ayant en même temps des pesanteurs, des somnolences, des phénomènes congestifs à la tête. Ces troubles ne se produisent pas régulièrement, mais par crises durant quatre ou cinq jours.
Cet état, en somme tolérable, persiste ainsi pendant trois ans, la malade gardant malgré tout un bon appétit, et sou état général n'étant point mauvais. Mais bientôt les douleurs se montrent tous les jours à chaque repas. Elles augmentent d'intensité, irradiant dans les côtés à droite et jusque dans le dos, survenant toujours trois ou cinq heures après l'ingestion des aliments. Les douleurs sont suivies de vomissements d'abord tous les deux jours, ensuite quotidiens. Les matières rendues sont les aliments datant du dernier repas mêlés à beaucoup de mucosités.
Actuellement elle ne peut plus rien supporter. Elle garde encore le lait et quelques aliments liquides, mais ne peut plus manger de matières solides. Le vomissement soulage toujours la malade à la condition qu'il soit complet.
La malade dit aussi sentir de temps en temps une houle se former au creux de l'estomac au moment de ses douleurs. Je ne l'ai pas constaté persouuellement. Il n'y a jamais eu ni hématémèse ni melœna.
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La constipation est npini;'itn;. Il y a (l(: j'oiit/n'iti; iiiiicii-niciiibraiifMisc. Les iirini's coiiticnnont 25 gi'. 62 d'urre.
Sous l'inllnenci! clos tioiilciirs et lies vomissonionts, la inaiailc a maigri ilo 20 luiogi'. depuis lo (léhnt de sa maladie. Elle a cependant très faim et mangerait volontiei's. Elle s'est all'aildie ; mais son étal général n'est pas manvais. Elile n'a pas l'aspect cacheeticpie.
Examen physique. — Rien à l'insiiection, pas de bosselures. A la pal|)ation, abdomen souple dans toute son étendue. Ce|)endant, à deux centimètres au-dessus de l'ombilio, on croit sentir une petite tuméfaction (|ui n'est peut-être que le grand droit de l'abdomen se contractant pour défendre un point douloureux sous-jacent. Les battements de l'aorte sont assez violemment transmis ù ce niveau. La percussion après insufflation inontre ipie l'estomac n'est pas dilaté. Il n'y a pas de clapotago à jeun.
La malade est d'une bonne santé ; (puint au reste, les organes sont sains.
Il y a scnlemont quelques troubles nerveux, nystagnius très prononcé.
Examen de l'estomac par le D'' Soupault, en avril 1897. — La malade est sondée après un jeitne de douze heures. Il n'y a rien le matin à jeun.
Une heure après un repas d'épreuve d'Ewald on retrouve une bouillie épaisse très muqueuse et peu abondante. Cette bouillie ne contient pas de résidu des digestions antérieures. La lillration est lente. Couleur, odeur, aspect normaux. Le liquide fdtré est très limpide.
L'acidité totale est de 0,65 p. 1000. Le vert brillant réagit à peine. La réaction de l'acide lactique est douteuse. Peptones peu abondantes. Réaction de l'achroo-dextrine.
Chlore total = 2,38 p. 1000. Chlore fixe = 1,94. Chlorhydrie = 0,44.
Donc hypopepsie très pronoiîcée.
Gaslro-cntérostomie antérieure précolique le 25 mai 1897, par M. Hartmann. — Incision médiane sus-ombilicale. On tombe sur un estomac non dilaté, de dimension normale. Mais, au voisinage du pylore, des adhérences lamelleuses étendues reUent la région pylorique ;\ la face inférieure du foie et à la partie latérale gauche de la vésicule biliaire.
On pratique une gastro-entérostomie.
Suites opératoires, jamais de fièvre. La malade vomit le jour de l'opération très souvent dans la journée dos matières brunâtres très fétides : le lendemain, mêmes vomissements fétides.
Le lait est vomi sitôt ingéré. Le vendredi 27, les vomissements continuant, on lave l'estomac. Dans la journée, la malade vomit moins spontanément, mais le lait est rejeté.
Le 29 mai la malade rend pendant la nuit un liquide noirâtre en assez grande quantité. Plusieurs autres vomissements. Le 30 mai, la malade va mieux, elle vomit moins. Cependant les vomissements alimentaires et bilieux se montrent jusqu'au 5 juin. Elle se remet ensuite peu à peu et s'aUmente. Le 18 juin, elle a de nouveau d'abondants vomissements de bile qui durent deux jours. Le 20 juin, elle va définitivement mieux et peut sortir de l'hôpital le 30 juin, c'est-à-dire 37 jours après son opération. Le poids à cette époque est de 40 kilogr.
Elle revient au mois d'octobre. Elle pèse 51 kilogr. Elle peut manger de tout sans douleurs ni vomissements. Cependant, de temps eu temps, tous les quinze jours, elle a des crises caractérisées par des douleurs dans l'hypochondre gauche et des vomissements bilieux.
Nous l'examinons de nouveau le 15 février 1898. La malade a été certainement améliorée au début. Elle a engraissé et s'est fortifiée. Mais l'améHoration des troubles fonctionnels, douleurs et vomissements, a été de courte durée. Après une période d'une vingtaine de jours, elle a recommencé à vomir. Cependant ses vomissements, au lieu d'être continuels,
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ont paru pac crises de cinq à six jours espacées plus ou moins, mais de moins en moins à mesure que la date de l'opération s'éloignait. Actuellement, le 15 février, loscrises sont très rapprochées. Elles présentent les caractères suivants : la malade est prise brusquement d'un malaise général avec céphalalgie et courbature. Puis des vomissements se montrent d'abord alimentaires, puis composés de bile presque pure. Il y a ainsi sept ou huit crises de vomissements par jour. Pendant ces périodes, la malade est brisée ; la constipation est opiniâtre ; il y a presque de l'anurie.
Sous l'inllucnce de ces crises, la malade a de nouveau maigri.
Le 15 février elle est sondée à jeun. On retire un peu de bile pure, puis après lavage une plus grande quantité de bile.
2e Examen de l'estomac par le D' Soup.-iULT. — Le liquide est neutre au tournesol. Il présente la réaction de Gmelin. Aucune des réactions du suc gastrique ; pas de stase alimentaire.
Repas d'épreuve retiré au bout d'une heure.
Liquide très foncé couleur de bière brune, assez limpide. Il contient des débris de pain et présente la réaction du sucre. Mais ou ne peut obtenir sur ce liquide très foncé aucune des réactions colorantes caractéristiques du suc gastrique.
L'acidité est de 0,34 pour 1000 avec la phénophtaléine, tandis que le tournesol donne une réaction neutre. Chlore total = 2,804. Chlore fixe = 2,599. Chlorhydrie = 0,205.
Insufflation facile. Le pylore est continent.
L'estomac n'est pas dilaté.
La malade subit au commencement de mars une seconde opération. Entéro-anasiomose par M. Hartmann, pour remédier à ces vomissements bilieux.
A partir de ce moment, tous les troubles disparaissent. La malade ne soufl're plus du tout, ne vomit plus ni aliments ni bile et son état devient tout à fait bon. Elle n'a que quelques malaises gastriques peu prononcés, survenant de temps en temps.
Un premier cathétérisme, fait six semaines après l'opération, ramène un peu de bile.
Mais une nouvelle exploration faite le 20 octobre 1898, c'est-à-dire sept mois après l'opération, montre que la bile ne revient plus dans l'estomac.
En fin décembre 1898, nous revoyons la malade qui va toujours très bien.
La question nous semble donc actuellement tranchée. Chez les dyspeptiques rebelles au traitement médical, quel que soit le type chimique de l'estomac, la gastro-entérostomie donne des résultats, non seulement immédiats mais encore éloignés, excellents s'il existe des signes de spasmes pyloriques.
Il en est de même dans les ulcères en voie d'évolution. Les faits de Doyen (1), de Kûster (2), de Cahn (3), d'Albin Lambotte (4), de
(1) Doyen. Traitement chii-urgiral des affections de l'estomac, Paris, lS9é, passim.
(2) KiiSTEB. Neuer Beitrag zur operativeu Beliaadlung des Magengeschwiirs . Centr. f. Chir., Leipzig, 1894, p. 1255.
(3) Cahn. Gastro-enterostomle wegen schmerzhatten Magengeschwiirs ohne Stenoseerscheinungen. Berlin. Itlin. Woch., 1895, p. 609.
(4) Lambotte (Albin). Un cas de gastro-entérostomie pour ulcère du pylore. Annales de la Société belrje de c7i,irurgie,]iru's.eUeSj 15 avril 1896, t. IV, p. 27.
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Parker (1), de Carie; (2), d.; 'l'udicr (:{), ut do Tricomi (4j, etc., sont l:i pour le prouvci'.
Dans certains cas mèm(!, on a vu d(! véritables laineiirs iiiflaiinnaloires disparaître api'ès la gastro-ontérostomie. Chaput (5), Mauclaire (6j (;ii ont pul)li('' dos cxenij)les.
La gastro-entérostomie conilùnée à rocclusion de l'ulcère; perforé peut de même amener une guérisou définitive, comme eu témoignent les deux observations suivantes :
Obs. XV. — Ulcère de l'estomac. Périlonitc suppurée circonscrite. Gastro-entérostomie. Gidrison. — M"'" G..., 56 ans, journalière, entre' le 24 janvier 1897, à l'hôpital Biciiat.
Elle dit avoir depuis quatre ans des maux d'estomac. Auparavant elle digérait bien. Cependant il y a une quinzaine d'années, elle a eu pendant trois ans environ des vomissements survenant seulement après son petit déjeuner du matin, ne s'accompagnant ni do douleurs ni de phénomènes dyspepsiques, vomissements regardés comme nerveux.
Depuis quatre ans donc, elle souffre dans le creux de l'estomac. Elle a aussi des vomissements. Ces phénomènes se montrent par crises fréquentes qui l'obligent souvent à interrompre son travail.
Il y a cinq mois, la maladie s'est aggravée. Il survient subitement une donli;iir vive dans l'abdomen, avec vomissements bilieux et alimentaires. Au bout de plusieurs jours, cessation brusque de la douleur, suivie d'une sensation de bien-être. Le lendemain, subictère, urines rouges. Tout cela persiste plusieurs jours, puis tout rentre dans l'ordre.
Au mois de juin la môme crise se reproduit. La malade se décide alors à entrer à l'hôpital.
On la trouve très amaigrie, fébricitante (T. au-dessus de 38°). Son poids est de 43kilog. Elle a des vomissements bilieux continuels et de vives douleurs au creux épigastrique jusqu'au 4 juillet. A ce moment les troubles s'amendent et l'on peut examiner la région stomacale.
On note une tuméfaction de l'estomac, qui au toucher est dur, douloureux paraissant adhérent à la paroi. Dans le sens vertical cette tuméfaction commence à deux travers de
(1) Parker. The operative treatment of ulcer ot the stomach with report of a récent successful case. Aimais of surgcry, Piiilad ., . 1896, t. 1, p. 733.
(2) Caelb. Mi/orma mediea, Napoli, 1897, passim, et Caklb et Fantino. Beitr. z. Path. u. Thérapie des Magens. ArcUvf. Idiii. Chir., Berlin, 1898, t. LVI, p. 1 et 217.
(3) Tdppier, Trois gastro-entérostomies pour ulcère simple de l'estomac avec hématémèses ou péritonite. Bull.etiném. de la Sec. dechir., Paris, 1897, p. 795.
(i) Tricomi. Contributo elinico alla cura radicale dell'uloera simplice gastrica in corso di evoluzione. Biforma mediea, Napoli, 1899, t. I, p. 326, 339, 350. Tricomi a opéré 21 cas par la gastro-entérostomie ; il a eu 19 guérisons opératoires et fonctionnelles, 1 guérison opératoire suivie de mort rapide, 1 mort par péritonite circonscrite de l'arrière-cavité des épiploons.
(5) Chaput. Gastro-entérostomie pour un ulcère gastrique avec tumeur. Guérisou. Disparition de la tumeur et des troubles digestifs. JBull. et mém . de la Soc. de chir., Paris, 1S98, p. 126.
(6) Mauclaire. Rapport de Hartmann. Ihideiii, 1899.
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doigt au-dessus de l'oiubllie ; elle s'amHe à deux travers do doigt de l'appendice xipluiïde. Dans le sens transversal, elle s'étend du rebord costal droit au rebord costal gauche.
L'observation a malheureusement été prise incomplètement et nous ne savons rien des dimensions et des fonctions de restomac.
Constipation opiniâtre. Urines des 24 heures, un litre contenant 15,05 d'ui'ée.
Opération, le 27 juillet 1897, par M. Terrier.
Laparotomie médiane, de l'appendice xiphoïdo à l'ombilic. Sous la paroi, on trouve le péritoine induré, en raison des adhérences étendues que présente le foie ù la paroi abdominale. On pratique alors une incision de dégagement perpendiculaire à la précédente et en son milieu, allant jusqu'au bord externe du droit de l'abdomen du côté gauche. Des adhérences épiploïques sont décollées et sectionnées. Puis, la lace antérieure de l'estomac, adhérente à la paroi au-dessous du foie, et adhérente à la face postérieure du lobe carré, est décollée avec beaucoup de peine. On aperçoit alors au voisinage du pylore un petit abcès. Ce foyer est compris entre la paroi abdominale et l'estomac perforé à ce niveau, très près du pylore. L'estomac est notablement dilaté. On s'assure que la fistule conduit dans l'estomac en y introduisant une bougie. Le doigt de l'opérateur refoulant la paroi stomacale lui permet de suivre les connexions de la sonde, c'est-à-dire de l'ouverture avec le pylore.
Le trajet est curette, puis fermé à la soie fine.
On pratique ensuite la gastro-entérostomie antérieure précolique.
La malade vomit souvent dans la journée de l'opération, et presque tous les jours suivants, soit des aliments, soit de la bile. Elle urine bien et la température est à peu près normale. Le pouls est un peu fréquent. Malgré cela la malade se lève et peut manger. Elle part pour le Vésinet le 14 août. A ce moment elle pèse 40 kilogr.
Elle revient le 21 novembre, quatre mois après l'opération. Elle ne souffre pas, mais il lui arrive assez souvent de vomir ses repas. Les vomissements surviennent par crises espacées de 8 à 9 jours, et durant elles-mêmes deux ou trois jours, pendant lesquelles elle ne peut rien supporter. Ces vomissements s'accompagnent de douleurs et d'une tension épigastrique très pénible, qui ne se calme qu'après l'évacuation de l'estomac. Malgré cela elle a augmenté de 4 kilogr. depuis la dernière pesée.
A l'examen local, la tuméfaction épigastrique a totalement disparu, sauf peut-être en un point très limité sous les fausses côtes gauches.
L'estomac paraît normal comme dimensions.
19 décembre 1897. Poids, 46 kilogr. Les douleurs ont presque complètement disparu. Les vomissements se font de plus en plus rares. L'appétit est excellent, mais la malade mange peu, car les digestions sont un peu laborieuses, et donnent lieu à des régurgitations acides.
Elle est examinée le 22 décembre au point de vue des fonctions gastriques.
Exploration gastrique, par le D'' SODPAULT. — La malade n'est pas à jeun; elle a mangé ce matin à 6 h. et demie un peu de café au lait. Sondé à 9 h. et demie, l'estomac est vide d'aliments. On n'y trouve qu'une très petite quantité de bile. Un lavage ultérieur ne ramène pas d'aliments, mais ressort fortement teinté de bile. Le premier liquide retiré était acide au tournesol et faisait virer le vert brillant et légèrement le Gunzbourg. Il y avait donc un peu de sécrétion acide, de gastrosuccorrhée.
Il est administré un repas d'épreuve que l'on extrait au bout d'une heure. Le liquide retiré est très vert, fortement mélangé de bile, ayant l'odeur normale. Quantité assez abondante, environ 258 centim. cubes. Le résidu solide ne contient que du pain, sans
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aliments datant des repas antérieurs. Le lii|iiide liltré fait vii'ci' le vert Ijrillant et le Giinzboury assez IbrliMnent. Réaction des p(!|)toiies Iri's nelte. I>'eaii iodée indif|Me la présence d'acliroo-dextriiic. Le sucre est abondant.
Acidité totale, 1,78 p. 1000. Ciilore total, 4,05 p. 1000. (Jldore fixe, 2,m p. 1000. Chlorhydric, 1,99.
L'estomac insufllé ne dépasse pas l'onihilic.
J'ai exaiiiiiiô de nouveau cette malade le 17 octobre 1898. Elle n'a eu, depuis que je l'ai vue l'an dernier, que d'insigniliaiits nudaises. Son état général est. excellent : elle est très forte, peut l'aire son métier sans se fatiguer. Elle pèse 59 kilog. et a une mine excellente.
A jeun, on retire environ 30 centim. cubes d'un liquide verd;Urc, lilant, mousseux, contenant d'épaisses mucosités, sans aucun aliment. Ce liqidde, qui filtre très lentement, est blanchâtre après liltration. Il ne produit aucune réaction avec le vert brillant et le rouge Congo. Il ne contient pas d'acide lactique. Les réactions des peptones, de la doxtrine, du sucre manquent. C'est donc un liquide muqucux, absolument neutre.
A remarquer que, comme précédemment, il n'y avait pas de bile dans l'estomac. Immédiatement après et sans lavage consécutif, je donne un repas d'épreuve d'Ewald que je retire en partie 1 heure, en partie 1 heure et demie après l'ingestion.
Le liquide do la première extraction vient assez facilement et abondamment. Sa coloration est très blanche, le pain est très divise, mais il y a beaucoup de mucus. Le liquide filtré est blanc et limpide comme de l'eau.
Vert brillant et Congo = aucune réaction. Peptones =: aucune réaction. Acide lactique = réaction légère positive. Sucre abondant. Eau iodée = aucune réaction.
Acidité totale = 1,10 p. 1000. Chlore fixe = 1,56. Chlore total = 2,14 ; Cblorhydrie = 0,58.
2» extraction. Liquide moins abondant, venant plus difficilement. Il faut employer l'aspirateur. Le liquide a le mémo aspect que le précédent avant et après flltration.
Le vert brillant et le Congo virent nettement, mais faiblement.
Le Gunzbourg ne donne pas la réaction de HCl libre.
La réaction de l'acide lactique est douteuse.
Peptones = réaction moyenne. L'eau iodée révèle de l'achroo-dextrine. Le sucre est abondant.
L'acidité totale est de 1,40 p. 1000. Chlore fixe = 2,25. Chlore total = 3, 31. Chlorbydrie = 1,06.
L'hypochlorhydrie est manifeste. Le chimisme gastrique depuis un an est notablement abaissé.
Obs. XVI. — Ulcère de l'estomac perforé. PéritonHe pimdente circonscrite. Gastro-enlêrostomie. Ouérison. — M^^ Anne P..., lingère, entre le 2juillet 1897 dans le service de M. le professeur Terrier, se plaignant de violentes douleurs au creux de l'estomac, avec vomissements fréquents.
La malade souffre depuis le mois de mai 1895, et son état est tel qu'elle a depuis cette époque été obUgée de quitter son métier. Pas d'appétit. Après le repas, douleurs très violentes dans l'épigastre et l'hypochondre gauche survenant très rapidement et suivies de vomissements d'une heure et demie à deux heures après l'ingestion alimeutaire. Après le repas du soir les vomissements étaient en général plus tardifs.
Elle est toujours soulagée par le vomissement.
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Ces crises douloureuses sdiil au dcliut, iiiliTiTiiltcnlcs, puis se rapprochent, et sont plus longues.
En 1866, elle entre à Beaujon, dans le service de M. Achard. L'analyse du suc gaslri(iue décèle de l'hyperchlorhydrie. L'introduction de la sonde, difQcile et douloureuse, aurait déterminé le lendemain quelques vomissements contenant du sang rouge. Elle reste à Beaujon pendant trois mois sans amélioration. Elle maigrit considérablement. En septembre 1896 la malade va au Vésinet. Les douleurs reprennent avec une nouvelle intensité : irradiations douloureuses au niveau du racliis et dans tout le thorax. Puis un jour vomissement d'un verre de sang ronge. Le médecin du Vésinet constate l'existence d'une tumeur épigastrique.
Depuis ce moment la malade a des alternatives d'aggravation et d'amélioration. Au mois de juin dernier, elle entre dans le service du D' Benjamin Angcr qui l'onvoie à M. le professeur Terrier.
État actuel. — La malade se plaint toujours des mêmes symptômes; les douleurs deviennent de plus en plus intolérables et à peu près continuelles. La malade est très amaigrie. Son poids est de 45kilogr. au lieu de 65. Le teint est terreux, mais non pas jaune paille. Température normale.
Constipation opiniâtre. Uiines, 2 litres ne contenant que 7 grammes 68 d'urée.
L'examen du ventre permet de voir et de sentir une tuméfaction dure dans la région épigastrique. Cette tuméfaction est à peu prés médiane ; elle s'étend inférieurement jusqu'à un doigt de l'ombilic et mesure jusqu'à 5 ou 6 centimètres de large. Elle paraît adhérer à la paroi et ne suit pas les mouvements de la respiration. Au-dessous de cette tumeur, on perçoit facilement le bruit de clapotage.
L'estomac n'a pas été insufflé.
Il n'a pas été fait d'exploration méthodique par la sonde, ni d'analyse du suc gastrique.
On essaie de remonter la malade par des injections de sérum artiQciel.
Traitement. Régime lacté qui n'empêche pas les vomissements.
Opération. — Là malade est opérée le 24 juillet 1897 par M. Terrier.
Laparotomie médiane. Incision faite du voisinage de la pointe de l'appendice xiphoïde jusqu'au-dessous de l'ombilic.
Incision perpendiculaire à la précédente, en son milieu, du côté gauche, allant jusqu'à la limite externe du droit de l'abdomen.
On découvre immédiatement la face antérieure de l'estomac très dilaté. Cette paroi est épaissie, adhérente à la paroi abdominale dans l'étendue de, trois ou quatre travers de doigt.
Les adhérences sont décollées avec prudence.
On tombe alors sur une petite poche purulente, grosse comme une petite noisette, audessous de laquelle se trouve un trajet pénétrant dan s la paroi de l'estomac et de la dimension du petit doigt. Une sonde en gomme introduite dans la cavité puis dans le trajet pénètre dans l'estomac.
Le trajet est curette aussi profondément que possible. Un premier surjet à la soie fine est fait sur la paroi stomacale pour oblitérer l'oririce. Un second surjet à la soie fine est exécuté par-dessus le précédent pour invaginer dans l'estomac la portion de la paroi correspondant à l'ulcère. Le pylore est exploré et parait sain.
On pratique néanmoins une gastro-entéroslomie antérieure précolique. L'intestin est juxtaposé à la paroi antérieure de l'estomac, au-dessous de l'ulcère, et dans une portion tout à fait saine.
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Av;inl, lie I'ci'iiht I;i |i;yoi ;i|}il(iiuiii;il(.', (iii ni iMrs('i|iii' iiiio |iiirli(iii il;iiis l:i l'é^^ioii ou clli; iullièrcù l'cslomiK;, pour en l'aire rexainen liislol(i(,'i(|iic.
Les «««tes opératoires soni d'iibord assez mauvaises. Le jour de rdinTalion, la maladivomit ([iialre l'ois dans les vingt-quatre iiiMirns. Les joiii's suivants, pas de vomissr;inenls jusipi'au ;îO juillet où elle a des vomissements bilieux et alimentaires, de môme le lendeniain. Un lavage d'estomac l'ait cesser ees tronhli's.
A parlir de ce moment, état excellent.
Le 20 août, la malade, en fort bon élai,]]arl pour le Vésinel. La Inméfaetion épigaslriipie a notablement diminué.
An Vésinot, la malade se trouve 1res fatiguée de son voyage. Elle est re|M'ise de voriiisseuKînts pendant cinq jours. De nouveau aussi douleurs dans le côté gauche etù l'épigaslri!, qid ont duré jusqu'au 15 Sfiptembre, époque où ces phénomènes ont disparu ; la malade reprend des forces, elle ne prend que du lait, des œufs, du jus de viande qui sont bien tolérés.
Le 1"'' octobre, la malade peut manger de tout sans aucun malaise, elle engraisse rapidement et, le 22 octobre, elle a engraissé de 9 kilogr. depuis sa sorlie de l'bôpilal.
Le le' novembre, elle reprend son travail. Elle pèse 54 kilogr.
La cicatrice est en parfait état. La tumeur épigastrique a en grande partie disparu. On sent encore un peu de résistance sous le bord costal gauche.
Le 13 décembre, exploration gastrique par le D'" Soupault.
La malade ne souffre plus. Cependant elle est obligée de surveiller sa nourriture. Elle a encore quelques aigreurs à jeun, et surtout aprt's le repas. Elle a aussi quelques gaz. Mais ces troubles dyspeptiques sont à peine ébauchés; ils sont d'ailleurs assez irréguliers et se montrent de préférence après un excès alimentaire.
Depuis l'opération, elle a engraissé de 13 kilogr. Les selles sont régulières et normales. Urines environ un litre et demi. Quantité d'urée, 26 gr., 901 par vingt-quatre heures.
Voici ce que m'a permis de constater l'examen de l'estomac.
L'insufflation se fait bien. L'estomac ne paraît pas dilaté. La grande courbure ne dépasse pas l'ombilic et la ligne costo-ombilicale.
Les résultats fournis par le calhétérisme sont les suivants :
L'estomac est sonde à jeun le 13 décembre 1897.
On retire de l'estomac un liquide blanc, trouble, muqueux, sans traces reconnaissablos d'aliments.
Ce liquide, assez abondant, mesure 175 centimètres cubes.
Il présente toutes les réactions qualitatives du suc gastrique. Il fait virer le Gunzbourg el le vert brillant au vert jaune. La réaction des peptones est faible au pointd'èlre douteuse. L'eau iodée et le Fehling à chaud ne donnent aucune réaction.
L'acidité totale est de 1,42 pour 1000. Chlore total — 3,59. Chlore (ixe = 1,86. Chlore libre = 1,11. Chlore combiné = 0,62. Il s'agit donc d'un liquide de gastrosuccorrhéf.
On ne pratique après cet examen aucun lavage, mais on administre immédiatement un repas d'épreuve ordinaire qui est retiré au bout d'une heure.
La quantité retirée est abondante, 275 centimètres cubes. L'acidité en est faible au tournesol. Le vert brillant et le Gunzbourg ne virent pas. Les peptones manquent totalement. La réaction du sucre est très forte.
L'acidité mesurée à la phénolphtaléine'= 0,405 pour 1000. Chlore total = 1,8G. Chlore fixe = 1,24. H -I- G ^:0,82.
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Ces résultats in(]ii|iiant un élat (l'hypO|icpsie intense coïncidant avec de la gastrosuccorrhce m'ont paru des plus bizarres ; aussi j'ai procédé quelques jours après, le 25 décembre, à une nouvelle exploration.
A jeun le cathétérismc a retiré quelques centimètres cubes d'un liquide présentant les réactions qualitatives du suc gastrique, d'une acidité de 1,50 pour 1000.
Un repas d'épreuve ordinaire retiré de l'estomac une heure après m'a donné les résultats suivants :
Couleur, odeur et aspect habituels des repas d'épreuve. Liquide très muqueux.
Quantité =: moyenne abondance.
Très peu acide au tournesol. Ne fait pas virer le vert brillant, ni le Gunzbourg. Les peptones manquent. Le'sucre est très abondant.
L'acidité totale est de 0,44 [pour 1000. Chlore total = 2,48. Chlore fixe = 1,61. H -I- C = 0,87.
Ces résultats sont sensiblement identiques àceux de la première expérience. LechiOfre du chlore est cependant un peu plus élevé.
J'ai refait une troisième expérience, mais en retirant le repas d'épreuve seulement au bout d'une heure et demie. Les résultats ont été tout différents.
Examen du 27 décembre 1897. — La malade, sans cathétérisme préalable, a pris un repas d'épreuve et a été sondée une heure et demie après.
Quantité de liquide retirée : 200 centimètres cubes, assez fluide, de coloration Itlanche. Les réactions du vert brillant et du Gunzbourg sont positives. Les peptones sont assez abondantes ainsi que le sucre.
L'acidité totale est de 2,20 pour 1000. Chlore total = 3,05. Chlore fixe = 1,.30. Chlore libre = 0,81. Chlore combiné = 1,47.
C'est donc très nettement un liquide byperchlorhydrique.
Il y avait un retard notable de la sécrétion gastrique expliquant cette hypopepsie des liquides retirés au bout d'une heure.
Dans cette observation, outre ce que je viens de dire du chimisme gastrique, il esta remarquer que je n'ai pas constaté de retour de la bile.
Le 28 septembre 1898, la malade nous écrit de Bagnères-de-Bigorre qu'elle va très bien, digère tout ce qu'elle prend et pèse 60 kilogrammes.
Tous ces points sont, croyons-nous, acquis aujourd'hui. Ce n'est toutefois pas dans ces diverses affections qu'on a le plus souvent à étudier les résultats éloignés de la gastro-entérostomie. Ceux-ci doivent surtout être envisagés dans les sténoses pyloriqiies, cancéreuses ou non cancéreuses.
3° Résultats généraux de la ga.stro-entérostomîe dans les sténoses pyloriqncs.
Comme nous l'avons dit à propos des résultats de la gastro-entérostomie envisagés d'une manière générale, le résultat le plus frappant de
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l'o[)(':ralioii (;'('st la (lisparilioii., oti (oui ;iu inoiii.s l'alléiiaalioii. considérable des Irouhles .subjectifs. Mémo dniis los cas très raros oiil'iHal général iuî ho rolùve pas, on voit ci^sHcir li:s (louldiirs, los aigruiics, Ich éructations (it les vomissements.
Presque toujours l'appétit revicniten mémc! temps rpu; ces pli(''iiom(''n(;s disparaissent; les malades peuvent manger des aliments de toutes sortes.
Chez quelques-uns seulement, il|)ersiste di^s aif^'i'eurs, do la pesanteur épigastriquo, des douleurs assez vives. Deux (l(: nos opérés ont présenté des vomissements après l'opération; encore faut-il ajouter que ces troubles, du reste bien moins marqués après qu'avant l'opération, étaient dus à l'existence d'une péritonite localisée par perforation d'ulcère. Les signes de la lésion péritonéale s'ajoutaient à ceux de la gastropathie et ne pouvaient par conséquent disparaître immédiatement à la suite de la gastro-entérostoraie. Ils s'atténuèrent progressivement, les malades allèrent de mieux en mieux et, au bout de 1.5 à 18 mois, l'état de la santé était devenu excellent. (Obs. XV et XVI.)
L'existence de troubles gastriques, consécutifs à la gastro-entérostomîe, bien que manquant chez nos malades, a été signalée par un certain nombre d'observateurs.
Hayem relate une observation où les troubles persistèrent dans une certaine mesure, et incrimine un mauvais fonctionnement de la bouche gastro-intestinale, mettant obstacle à l'évacuation régulière de l'estomac. Guedj, Mintz, Rosenheim rapportent des faits analogues.
Il est très vraisemblable que, dans un certain nombre de cas, la disposition de la bouche ne permet pas une évacuation facile du contenu stomacal; or, une opération bien conduite permet d'éviter ces accidents.
En même temps qu'on voit disparaître les troubles subjectifs, on constate une amélioration, très nette dans V état général des opérés.
he léger mouvement fébrile, qui existe chez certains de ces maladesavant l'opération, dispai-aît après elle. Les symptômes d'infection gastrique cessent à la suite de la gastro-entérostomie tout comme les poussées fébriles de certains dyspeptiques cèdent à une purgation ou à un lavagrc de l'estomac.
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Le poids aiig'meiile et les forces reviennent, et cela pour tontes les catégories de malades; cependant, il importe d'établir une distinction entre les sténoses bénignes elles sténoses malignes.
Les malades atteints de sténoses bénignes (et par sténoses bénignes il faut entendre toutes celles qui ne sont pas dues à un cancer), une fois la guérison opératoire assurée, se rétablissent et engraissent avec une rapidité surprenante. Il n'est pas rare de noter en deux ou trois mois des augmentations do 10 à 15 kilogr. En même temps, les forces reviennent, la teinte terreuse et l'anémie disparaissent et l'on observe en quelques mois le retour à une santé parfaite. Cette guérison se maintient pendant des années, indéfiniment ; tous les auteurs sont d'accord sur ce point. Le résultat est donc presque toujours parfait pour les sténoses bénignes.
La santé redevient telle que Ton a pu voir, après l'opération, une grossesse évoluer normalement (1).
Pour les sténoses d'origine cancéreuse, il n'en va pas tout à fait de même. Sans doute, dans certaines observations le résultat est extrêmement satisfaisant, et comme dans les sténoses bénignes, l'état général redevient tout à fait bon. Les malades engraissent considérablement, ils prennent des couleurs et ils ont assez de forces pour reprendre des occupations et des travaux pénibles . Mais c'est assez exceptionnel, et dans la grande majorité des cas, les résultats sont moins brillants.
L'amélioration porte surtout sur l'augmentation du poids du corps, qui parfois peut être considérable : un de nos malades avait gagné 16 kilogr. en deux mois. Pour d'autres, l'engraissement, quoique moins rapide, est encore très appréciable. Plus rarement le poids ne Avarie pas ou augmente à pejne.
En général les cancéreux opérés de gastro-entérostomie ne récupèrent pas toutes leurs forces; ils se fatiguent vite, s'essoutllent facilement, sont incapables d'un effort soutenu et d'un travail pénible. Enfin l'anémie ne disparaît pas; le teint reste terreux ou jaune paille; les muqueuses sont pâles. Il n'existe que peu d'exceptions à cette règle. C'est que,
(1) Slapsiah. Pregnancy after gastro-euterostomy. Brit. mcd. J., London, lSfl3, t. II, p. 9-13.
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dans les sl(''iio.srs (■;iii('rT(;iiS('S, l'iiii(':iiiic, la pri'lc des (orccs et la (I(''cli(''aiic4: (II' rori^'aiiisiiii' iif^ rccDiiiiaissciil, |ias |iiiiii- raiisr iiiiiqm' l'ohstruction du pylore et riiiauitioii (jiii on rôsnllc.
IjO cancor par lui-mènid (;,st iino causo piiissanlc do consDniiilifdi, soit qu'il y ait des miUastascs secondairos, soit qu'il s'ayisso do rosor])lion (\f toxines sécrétées par la tunneur, ou plus simplement d'un empoisonnement résultant de l'infection secondaire de l'ulcération cancéreuse.
Kansclie a cependant signalé une augmentation ilii taux de rii(''moglobinc après une gastro-entérostomie faite par Miktdicz chez un cancéreux.
Quoi qu'il en soit de la théorie, en fait, les gastro-ent(';rostomisés pour sténose cancéreuse du pylore perdent bientôt le poids qu'ils avaient acquis. Ils se cnchectisont lentement, et finissent par arrivei- plus ou moins vite à la consomption.
La mort survient de différentes façons : elle peut être due à la propagation du cancer au foie ou au péritoine. Les hémorrhagies et les perforations se produisent plus rarement. Souvent les malades sont enlevés par la tuberculose ou meurent de cachexie, avec affaiblissement progressif, sans souffrances, continuant à se nourrir sans aucun malaise. Dans aucune de nos observations, nous n'avons noté un retour des troubles subjectifs.
La mort survient à échéance variable : il est probable que la durée de la survie après l'opération dépend avant tout de l'état de la tumeur et delà déchéance de l'organisme à ce moment. L'étude de nos observations nous montre des survies de 14 mois, 11 mois, 6 mois, 4 mois et demi, 4 mois, 3 mois ; en moyenne environ 6 mois et demi.
Ces résultats concordent avec ceux des autres opérateurs, qui se sont occupés de la chirurgie stomacale.
Dubourg- (de Bordeaux) publie six gastro-entérostomies pour cancer mortes du quatrième au sixième mois (1) ; Rappeler a une survie moyenne de 5 mois et quelques jours (2) ; Drej^dorlf donne une survie moyenne de
(1) Dubourg. La gastro-entévostomie dans les sténoses simples du pylore. Il" Congrès français de chirurgie, Paris, 1897, p. 50.
(2) Kappelek. Erfahrungenûber Gastro-enterostomie. Deutsche Zeitschrift f. Chir., Leipzig, 189S, t. XLIX, p. 12-t.
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7 mois (1) ; Mikulicz voit ses malades mourir au bout de 27, 12 et demi, 11, 6, 5, 5, 5 mois, soit 9 mois et demi (2); Czeruy au bout de 8 mois on moyenne (3).
Quelques auteurs, ont, il est vrai, publié des survies considérables, Lûcke 3 ans, Ewald 3 ans, Ahlsfeld 3 ans et demi, Kônig 4 ans. Haberkant sur 58 gastro-entérostomies pour cancer, note 12 survies de plus d'un an (4), et tout récemment Stendel, publiant les résultats de la clinique d'Heidelberg, relate quatre observations de malades diagnostiqués carcinomes à cause de métastases ganglionnaires et d'adhérences pancréatiques, vivant encore après 3 ans et demi, 4 ans, 5 ans, 5 ans et demi écoulés (5).
On peut se demander si, pour ces très longues survies, le diagnostic porté a été vraiment bien exact et si l'on n'a pas pris pour un cancer un ulcère calleux formant tumeur.
Cette erreur est très facile à commettre pendant une opération, et même sur la table d'autopsie le diagnostic peut être impossible à l'œil nu ; seul le microscope permet d'affirmer la nature de la lésion.
Quant aux cas, comme celui d' Ahlsfeld, où l'autopsie faite 3 ans et demi après l'opération a permis de constater l'existence du cancer, ils peuvent s'interpréter par la greffe secondaire d'un cancer sur une cicatrice d'ulcère, greffe qui n'est pas très rare (6).
i" État fonctionnel et chimique de l'estomac après la gastro-entérostoniie.
Après la gastro-entérostomie surviennent dans l'état fonctionnel de l'estomac et dans son chimisme une série de modifications.
(1) Dretdoepf. Seitr. s. Jdin. Chir., Tiibingen, 1S94, t. XI, p. 333.
(2) Mikulicz. Bericht uber 103 Operationen ain Magen. Archivf. Uin. Chir., Berlin, 1896, t. LI,p. 9.
(3) CZERNY. Thérapie der krebsigen Stricturen des Œsopbague, des Pylorus uiul des Rectum. Berlin. Idin. Worh., 1897, p. 762 et 779.
(■1) Haberkant. Ueber die bis jetz erzielten unmittelbaren und weiteren Erfolge der verschiedeneu Operationen am Magen. Archivf. hlin. Chir., Berlin, 1896, t. 41, p. 484 et 861.
(5) Stendel. Die neueren Magenoper.ationen in der Czerny'scben Klinik und die bisberigen Dauerfolge. Archivf. Idin. Chir., Berlin, 1898, t. LVII, p. 459.
(6) Voir Mathieu. Bidl. et mcm. de la Soc. viéd. des hSjntaux, Paris, 5 août 1897, p. 1082. — Chaput. Idem, p. 1164. — Dieulapoy. Cliniiitic médicale de VIlUel-Diev, Paris, 1898, p. 249.
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1° Capacité de V estomac. — AprÙB lu gaHtro-eiilôrosLomic l'oHlomac dilaté revient sur lui-même.
Le fait a été souvent vàrifié dans des autopsies. Il peut (Hrc constaté sur le vivant soit par l'insufflation de l'estomac avec la sonde, soit par l'ingestion do poudres effervescentes (1).
Toujours l'estomac se rétracte après la gastro-entérostomie, mais il le fait plus ou moins complètement et plus ou moins vite suivant les cas.
Cette rétraction est rapide et considérable lorsque la sténose pylorique est serrée et qu'elle s'est produite rapidement. En pareil cas on voit l'estomac revenir sur lui-même avant l'opération, à la suite de la simple évacuation de son contenu par la sonde ; ce fait s'observe surtout dans les sténoses cancéreuses ; il est lié à la rapidité de l'évolution des rétrécissements cancéreux du pylore et non à la nature de la maladie, car on le constate dans les rétrécissements cicatriciels à marche rapide, tels que ceux qui succèdent aux brûlures du pylore (2).
Obs. XVII. — Rétrécissemenl cicatriciel suite de brûlures. Gastro-entérostomie antérieure précoliqtm. Rétraction immédiate de V estomac. Mort par tuhercidose pulmonaire trois ans plus tard. — J. M..., 50 ans, se verso le 2 août 1894, quelques instants après son repas du soir, un verre d'acide clilorhydrique, croyant tenir une bouteille de cidre. A peine a-t-il commencé à boire qu'il éprouve une douleur violente et s'aperçoitde sa méprise. Presque immédiatement après surviennent des vomissements alimentaires qui se répètent et durent la nuit entière. Pour calmer les douleurs et aider la production des vomissements, le malade boit du reste abondamment. Eu même temps que les vomissements et presque aussitôt après l'ingestion du liquide corrosif survient une diarrhée abondante.
L'œsophage, l'estomac et tout le ventre sont le siège de brûlures et de douleurs constrictives très violentes.
Les jours qui suivent l'accident, les vomissements diminuent, le malade peut prendre un peu de lait et d'eau de Vichy. Le même état persiste jusqu'au 12» jour. A ce moment se fait une gastrorrhagie si abondante qu'elle provoque un état lipolhymique suivi presque aussitôt d'un vomissement sanguin abondant, puis, quelques heures plus tard, de selles abondantes, noirâtres, rappelant par leur aspect le marc de café.
Peu à peu tout semble s'arranger dans une certaine mesure et, six semaines après l'accident, le malade commence à prendre des œufs et un peu de viande crue qu'il vomit le plus souvent, mais qu'il garde quelquefois.
(1) Chauffard l'a constaté en recourant à la diaphanoscopie, procédé moins simple et moins précis que la distension de l'organe par des gaz.
(2) Peut-être aussi faut il tenir compte de modifications dans la musculature stomacale accompagnant les gastrites chroniques ulcéreuses. 11 y a là des recherches à faire.
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Devant la pci'sislaïu'.o. îles phéiioiiuMics cloulourciix et dyspeptitiues, ilevant l'aniaigi-issement progressif, il entre vers le milieu de novembre à i'iiopilal Saint-Antoine, dans le service du professeur Hayem.
On lui fait des lavages de l'estomac. Le premier émerveille le malade et évacue une sorte do purée, de lie abondante; il est suivi d'un soulagement considérable. Les lavages sont continués quotitïiennement et sont suivis de l'ingestion de sous-intratede bismuth en suspension dans l'eau. Les douleurs sont diminuées, il n'y a plus de vomissements. Mais on somme le malade ne s'alimente pas, les matières ingérées étant enlevées chaque jour par le lavage. Son poids diminue progressivement, ses forces disparaissent ; aussi M. Hayem lui donne-t-il le conseil de recourir à une intervention chirurgicale.
26 décembre 1894. Le malade est très amaigri ; son poids est tombé, dans ces derniers temps, de 68 à 50 kilogrammes ; les chairs sont flasques; la peau a perdu son élasticité, et le pli, fait à la paroi de l'abdomen par le pincement, ne s'efface pas.
L'estomac se dessine à la vue, soulevant la paroi et formant une tuméfaction dont la forme et la situation changent d'instant en instant. Clapotement, succussion, sonorité stomacale très étendue, tout indique la dilatation de l'estomac.
Le malade, qui a continué les lavages, ne vomit plus, mais a toujours des éructations, moins fréquentes et moins aigres cependant qu'au début. Pendant la nuit, lorsqu'il se retourne, il sent assez souvent arriver jusque dans la bouche un flot de liquide aigre et très amer. 11 y a toujours un peu de diarrhée. Peu de douleurs actuellement.
Le tube œsophagien passe facilement et le lavage ramène chaque fois une grande quantité de matières brunâtres mêlées de caséum. Les lavements alimentaires (peplones, jaune d'œuf, lait, benzonaphtol, laudanum) ne peuvent être gardés à cause de la diarrhée.
Nous suspendons pendant trois jours le VAVùga, l'estotnaa se dilate progressivement au point de desceridre jusqu'à 2 centim. du pubis. Nous refaisons alors un lavage qui vide l'estomac d'une quantité de détritus. Immédiatement après le lavage, nous constatons quel'estotomac est revenu sur lui-même et qu'il s'arrête au niveau de l'ombilic. Nous décidons dès lors de pratiquer une gastro-entérostomie.
Urines : 1,500 gr. par 24 heures; 14 gr. d'urée par litre; pas de sucre ni d'alhuiiiine. Poids = 49 kilogrammes.
Les antécédents du malade ne présentent que peu de choses à noter : Une lièvre typhoïde à 14 ans, une attaque de rhumatisme à 15 ans. Quelques habitudes alcooliques. Deux enfants vivants et bien portants.
3 janvier 1895. Après avoir fait un lavage de l'estomac, le D'' Bourbon, anesthésisto du service, chloroformise le malade.
Gastro-entérostomie antérieure jirécolique, par M. Hartmann. — Incision sus-ombilicale, contournant à gauche l'ombilic. Le ventre ouvert, nous réclinons l'cpiploon à droite et saisissons, en dedans du côlon descendant, l'origine du jéjunum. Nous l'amenons avec l'estomac dans la plaie et le fixons à la face antérieure de ce dernier, à 3 centimètres audessus de la grande courbure, par un surjet séro-séreux à la soie circonscrivant la partie postérieure de l'incision. Nous incisons les deux cavités, stomacale et intestinale, et pratiquons un surjet nuico-muqueux circulaire, laissant un drain au centre de notre fistule. Un deuxième surjet séro-séreux antérieur complète l'occlusion.
Pour éviter les tractions sur la suture, nous appliquons 4 fils de soie, en avant, all'rontanl la séreuse stomacale à la séreuse intestinale.
Réunion de la plaie pariétale par deux rangs de suture.
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L'osloiiiiio avilit une c()iisisl:iiic(; un |n'ii i'i;,'iili:,l(';;,'èi'ciii(;nt (•ni'tniiri(';o, cl sa .surface était l'Oséc, piquotùe (Je l'ougi;, conti'aireiiK^iit a ciilli; do l'intestin i|iii avait conservé son aspect noi-inal.
Le soir (le l'o|i(;rati()n on linnnr an malade un laxcinrhl nidiitif.
Dés le lendemain, il prend un dmni-litre, de lait. Les dindeiirs ('|dgasti'iiiueset le pyi'osis antérieur ont disparu.
Le 7 janvi(.!r, une gacde-i'obe spontaïuie.
Le i),nous eoinniençons l'aliuiontation solide. La giiériseu se fait sans incidents autres (ju'une poussée de grippe du 20 au 2.5 janvier.
Le 31 janvier, le malade pèse 55 kilogr. et quitte l'hôpital très bien portant.
La cicatrice, rôgidiére, solide, a 8 centim. de long; ra|)pétit est bon, les selles sont régulières; il n'y a aucune douleur. Le clapotement stoina(;al ne drpnssi' pas rondiilie.
Le 16 mai, le malade pèse 65 kilogrammes.
L'examen de la digestion gastri(iue chez ce malade a été prati(|ué à diverses reprises dans le service du professeur Haycni, (pii en a communiqué les résultats à la Société médicale des h(")pitaux (1) :
« L'état gastrique de ce malade a été étudié une première Ibis avant l'opération par M. Babon, externe de mon service, et une seconde fois par mon chef de laboratoire, M.Carrion, quatre mois et demi après l'opération.
Première série d'examens, le 20 novembre 1894.
On commence par retirer le matin à jeun une certaine quantité de liquide dont la constitution est la suivante :
— =1,89 Réaction lactique.
On pratique ensuite, après ingestion de repas d'épreuve, un examen en série continue.
Résultats :
Extraction partielle au bout de vingt-trois minutes.
— = 1,50 Réaction lactique.
Extraction partielle au bout de quarante-six minutes.
T =0,229 !II = 0 A
Extraction partielle au bout de soixante-cinq minutes.
(1) Hayem. Que devient la digestlou gastrique après la gastro-entérostomie .' BvH. de la Soc. méd. des hopitatix, Paris, 14 novembre 1805, p. 703.
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Extraction particllo au bout de quatre-vingt-douze minutes.
Extraction partielle au bout de cent vingt minutes.
T = 0,219 II = 0 A
Dernière extraction au bout de cent cinquante minutes.
Deuxième série d' examens ,\(i 16 mai 1895.
Pas de liquide à jeun.
Première extraction après viugt minutes.
Peu de liquide, peu de résidus.
Deuxième extraction après quarante-huit minutes.
Peu de liquide, peu de résidus.
Troisième extraction, après quatre-vingt-huit minutes.
Peu de liquide, peu do résidus.
Le premier examen avait montré qu'il se faisait dans l'estomac une digestion pour ainsi dire indéfinie, mais faible, suivant une marche irrégulière. Ces résultats s'expliquaient facilement. La marche irrégulière et le défaut d'évacuation de l'estomac, par la sténose pylorique ; l'affaiblissement de la digestion par l'existence d'une gastrite interstitielle avec atrophie avancée des glandes, due soit à l'alcoolisme antérieur, soit à l'action directe du liquide caustique ingéré.
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Le dciixiùiiie examen a poriuis d'oliU'iiir du lii|iii(li; •^:i^lru\n(; jiisi|ii':'i hi (|ii;iti'(;-vingt- (lixième iiiiimtc environ.
Le liqnidc obtcnn à chacune îles extractions a (Hé, il «st vi'ai, |)ou aboiiilant el peu riche en résidus. Mais le chloi'e lotal y a progressivonienl augmenté, tandis que le chlore organique s'y est maintenu i\ un chilIVe voisin de 0,100, ce ipii indique que l'estomac a accompli un certain travail. Cehii-ci ne pouvait pas être plus accentué puisque la lésion glandulaire (pii s'était révélée avant l'opération devait avoir persisté au moment du seooml examen.
Le 21 octobre 18'.)6, la santé du malade, vingt et un niois après l'opération, est parfaite. Les fonctions de l'estomacetde l'intestin sont redevenues normales; l'appétit est bon; le malade mange de tout et ne souffre nullement de ses digestions.
Il recommence à s'adonner à l'alcoolisme.
Une tuberculose torpide qu'il traînait depuis longtemps progresse et il succombe à cette tuberculose le 18 juin 1897 sans avoir jamais éprouvé le moindre trouble du coté de l'estomac.
(Communication de son médecin, le D'' Dépasse.)
Dans d'autres cas, la rétraction de l'estomac est, au contraire, lente à se produire et l'organe met plusieurs mois à reprendre sa capacité normale. Le fait arrive dans les dilatations consécutives à la cicatrisation lente d'ulcères pyloriques. L'élasticité de l'estomac a été vaincue lentement, graduellement mais bien plus complètement ; c'est ainsi qu'une bande de caoutchouc violemment étirée revient vite sur elle-même tandis qu'une élongation graduelle mais lente aboutit à une déformation permanente.
On a incriminé, pour expliquer les dilatations persistantes :
1° La mauvaise position de la bouche intestinale ou une coudure de l'intestin, empêchant l'estomac de se vider complètement (Hayem).
2° L'infdtration cancéreuse de l'organe mettant obstacle à sa rétraction (Mintz, Carie et Fantino).
Ce sont là choses que nous n'avons pas eu l'occasion de constater. Guedj relate dans sa thèse des faits de dilatations persistantes, mais ou voit à la lecture des observations que, dans quelques cas, après la gastroentérostomie persistaient des contractions péristaltiques de l'estomac, ce qui nous permet de conclure que l'opération avait été défectueuse. Une bouche bien établie met à l'abri de ces accidents. Quant à la gêne apportée au retrait de l'organe par l'infdtration cancéreuse, c'est une hypothèse en désaccord avec les faits, le cancer infiltré s'accom-
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pagnaut d une rctraetion ti-ùs marquée de l'estomac et non d'une dilatation.
Au contraire, nous avons été frappés de l'importance d'une condition anatomique que l'on n'a guère mise en lumière jusqu'ici pour expliquer la persistance de dilatations, l'existence d'adiiérences plus ou moins étendues qui fixent l'estomac dans une position vicieuse et l'empêchent de se contracter suflisamment pour expulser son contenu.
Continence du nouvel orifice. — En même temps qu'elle permet d'étudier les contours de l'estomac, l'insulliation fait constater la parfaite continence du nouvel orifice. L'insufflation se fait aussi facilement et aussi longtemps qu'avant l'opération ; l'introduction de gaz, même en quantité très abondante, n'arrive pas à forcer le passage dans l'intestin, et plusieurs malades, chez lesquels nous avions forcé la limite de distension de l'estomac, ont eu de très violentes éructations et même des vomissements en fusée, preuve que la pression gazeuse arrive plus rapidement à forcer le cardia que le nouveau pylore.
Nous n'avons observé que deux exceptions à cette règle et nous en avons relevé une due à Devic (de Lyon) dans la thèse de Mahaut : dans ces trois cas, on ne pouvait insuffler l'estomac, car le gaz passait immédiatement dans l'intestin et produisait une tympanite généralisée. Dans les trois observations, d'autres phénomènes démontraient également l'insuffisance du nouvel orifice.
En effet, dans le cas de Devic on put retrouver à l'autopsie, pratiquée un mois après l'opération, le bouton de Murphy encore en place dans la bouche anastomotique. De nos deux malades, l'un avait un reflux considérable de bile dans l'estomac, et chez le deuxième l'estomac évacuait très rapidement son repas d'épreuve, de sorte qu'au bout d'une heure on n'y trouvait plus d'aliments. La raison de ces exceptions est difficile à donner.
On a dit que l'occlusion du nouveau pylore était due à une sorte d'hypertrophie fonctionnelle portant surtout sur la tunique musculaire (Mintz, Dunin, Carie et Fantino, Guedj). Or c'est là une hypothèse que ne confirment pas nos recherches.
Les examens histologiques de gastro-anastomoses faits par Siegel,
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pai' Soupault, pai' IJoiirboii m; nioiilrcîiil aiicuiio liyji('rtri)|iliii; musculaire autour do l'orifico, et la fcM'iinHmi! do celui-ci s'cxplif|ui^ liés iiini (.ai- la contraction des fdn-es longitudinales de l'estomac, l(;s fibres circulaires seules ayant été coupées par l'incision de la gastro-entérostomie.
La présence d'un néo-sphincter est donc bien inutile pour expliquer la continence de l'orifice. Dans l'état de vacuité de l'eslomao, les deux lèvres sont accolées par suite de l'élasticité de la tunique musculaire, et aussi à cause de la tension modérée des parois de restomac. Mais que l'organe se contracte, l'orifice s'entr'ouvre et se laisse forcer sous l'influence de la poussée des aliments. Il est facile d'en faire l'expérience sur le cadavre.
Élude des fondions molrices. — Il est évident que le transit alimentaire s'améliore considérablement chez tous les malades, puisqu'on voit cesser les vomissements, et que le relèvement de l'état général est la preuve du passage des aliments dans l'intestin. Mais si on étudie méthodiquement, à l'aide du cathétérisme, les fonctions motrices de l'estomac, on s'aperçoit que celles-ci s'exécutent plus ou moins bien selon les sujets, mais toujours d'une façon insuffisante. Jamais nous n'avons observé le retour complet à l'état normal, même chez les malades examinés plus d'un an après l'opération. Répétons que cette insuffisance motrice peut n'avoir d'ailleurs aucune conséquence fâcheuse sur l'état du sujet.
Si on pratique d'abord le cathétérisme, on constate que la stase gastrique persiste presque toujours pendant un certain temps après l'opération, et quelquefois même indéfiniment ; certes, celle-ci est bien moindre qu'avant la gastro-entérostomie, mais on la rencontre encore assez considérable, surtout chez certains sujets. Il nous a semblé même que la stase était plus tenace et les liquides de rétention plus abondants que les auteurs ne semblent l'admettre. Il est vrai que nous avons toujours pris soin, au cas où le cathétérisme pur et simple n'avait extrait que peu ou pas de suc gastrique, de pratiquer ensuite un lavage de l'estomac avec une certaine quantité d'eau. Cette précaution nous a semblé indispensable, en raison de ce fait que nous avions affaire à des estomacs incapables de se contracter énergiquement, même aux cas où,
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revenus sur eux-inrines, ils [niraissaicnt de dlmeiisiniis iioi'nialcs. Dans la plupart des observations, nous avons ainsi retiré de l'estomac dos débris alimentaires délayés dans un volume de liquide plus ou moins considérable et mélangés à une quantité variable de bile. Cette stase alimentaire, assez abondante peu après l'opération, tend à diminuer de plus en plus avec le temps. Mintz affirme qu'au bout de 6 mois l'estomac est tout à fait vide à jeun ; d'autres auteurs sont du même avis (Dunin, Rosenheim, Siegel, etc.). Cependant cette règle n'est pas absolue, et si chez beaucoup de nos opérés nous avons trouvé l'estomac vide au bout d'un certain temps, chez quelques autres la stase a persisté presque jusqu'à la mort.
Eniin, dans deux observations nous avons trouvé à jeun un liquide de gastro-succorrhée constitué par un suc gastrique pur ou du moins non mélangé de débris alimentaires.
L'étude de la motricité après un repas d'Ewald montre aussi que la digestion gastrique se prolonge au delà des limites normales. On sait que l'estomac doit normalement être vide au bout d'une heure et demie; or, chez tous nos malades, il y avait encore, au bout d'une heure et demie, une abondante quantité de liquide très facile à extraire. Chez quelquesuns même, le volume du liquide retiré au bout d'une heure et demie était considérable. En employant la méthode de Mathieu pour estimer la quantité du liquide total resté dans l'estomac, nous avons noté dans beaucoup de cas une hypersécrétion manifeste. Mathieu a obtenu les mêmes résultats et Hayem a pu retirer plusieurs fois des restes d'un repas d'Ewald au bout de deux heures et deuxheures et demie. Mintz, Dunin, Rosenheim, en donnant un repas plus abondant, ont constaté aussi le retard très marqué de l'évacuation stomacale. Carie et Fantino sont les seuls à admettre que « l'évacuation de l'estomac est accélérée ».
A quoi tient cette insuffisance de l'évacuation stomacale ? Il est probable que différents facteurs doivent entrer en ligne décompte.
Tout d'abord il faut invoquer l'atonie et la distension du muscle stomacal ; il faut accuser aussi l'obstacle à sa contraction par les adhérences qui le fixent aux parties environnantes. La contraction de l'estomac est insuffisante; l'organe ne se vide que par regorgement, de sorte qu'il
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reste toujours uu l)us-foad diius lequd hi; fait la stag'iiatiou. l'oiir rr-rric!dier à cet incouvéniont, il est bon dt'. ])ratiquer ranastomoso au point le plus déclive du viscère ; et récoidciiicnt, des Mipiides se fera ainsi plus aisément. D'autre part, il est inconlesLahie, CDUinie l'admet Ilayem, que l'orifice de communication, par ses dimensions trop étroites, sa forme, sa direction, peut aussi être; un obstacle au passage facile des aliments; la coudure de l'anse intestinale anastomosée produira le môme résultat. On peut, à cet égai'd, observer toutes les variétés et tous les degrés.
Sécrétion. — La plupart des malades opérés de gastro-entérostomie présentent des modifications considérables du chimisme gastrique.
A jeun, en même temps que la quantité des liquides de rétention diminue dans des proportions considérables, le taux de son acidité s'abaisse très fortement. Dans le cancer, l'acidité étant due presque uniquement à des acides de fermentation, le liquide retiré à jeun est souvent neutre ou à peine acide, d'autant plus que, dans la très grande majorité des cas, il est mélangé d'une assez forte proportion de bile. Dans les sténoses bénignes, l'acidité due à l'acide chlorhydrique libre et combiné persiste quelquefois, quoique toujours atténuée ; mais il arrive souvent que l'acidité disparaît aussi ou s'abaisse à des chiffres minimes. Le mélange d'une certaine quantité de bile contribue certainement à ce résultat. Il faut aussi invoquer la diminution de la rétention, qui, en supprimant l'excitation permanente de la muqueuse de l'estomac, diminue aussi l'abondance et l'intensité de la sécrétion.
Le professeur Hayem attribue toute l'importance à ce dernier facteur : pour lui, s'il persiste à jeun un liquide acide, c'est que la nouvelle bouche stomacale ne permet pas encore bien l'évacuation de l'estomac. La rétention, nous en convenons volontiers, est un facteur très important de l'hypersécrétion stomacale, mais elle ne suffit pas à la provoquer (l). Nous considérons comme un facteur capital l'état de la muqueuse gastrique et des glandes qui y sont contenues. Dans les cas d'ulcère récent ou de gastro-succorrhée simple, la muqueuse contient des glandes pcp-
(1) Voir ik ce sujet : Soupadlt. Un cas de gastvosucoorrliée. Gazette hebdoiiMdaire de méil. et de chir., Paris, 1897, p. 13. — KoDS. Syndrome de Reichmann. Gazette des Iwpitaux, Paris, 1897, p. 607. — LixossiER. Maladie de Reichmann. Semaine médicale, Paris, 1898, p. 65.
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tiques aiialumiquemeut et fonctiouiielleniciit hypertrophiées. L'iiypersécrétion du suc gastrique, favorisée par la rétention, en est cependant jusqu'à un certain point indépendante. Dans ces cas, la gastrosuccorrhée persiste après l'opération. Au contraire, dans les cas d'ulcère ancien, les éléments glandulaires sont en état d'hypofonction ; beaucoup sont en voie d'atrophie. L'excitation des glandes, qui persistent, par des produits irritants suffit à produire l'hypersécrétion et l'hyperacidité. Après la disparition de cette irritation, les glandes, épuisées par un travail excessif, cessent de sécréter et tendent à s'atrophier. Aussi observe-t-on souvent la disparition de l'hypersécrétion ou tout au moins la diminution très marquée de l'acidité. Souvent ce résultat est obtenu à peine un mois après l'opération. Tantôt on ne l'obtient que graduellement et au bout d'un temps plus ou moins long. La malade de l'observation XV (1) présentait, 6 mois après l'opération, de la gastro-succorrhée à jeun : au bout de 18 mois, on trouvait encore du liquide à jeun, mais il était tout à fait inactif et simplement muqueux ; les glandes s'étaient probablement atrophiées dans l'intervalle des deux examens. Pourquoi cette atrophie progressive se poursuit-elle aj^rès l'opération? il est difficile de le dire; en tous cas, l'opération en elle-même n'a pas grande influence. Rosenheim disaitdéjà, il y a plusieurs années, que l'atrophie de la muqueuse se fait non pas à cause de l'opération, mais malgré elle; il est vrai qu'il n'avait en vue que les sténoses d'origine cancéreuse. Cette proposition doit être étendue aux sténoses tenant à un ulcère ancien.
Ce que nous venons de dire pour les liquides de stase peut s'appliquer aux liquides obtenus après administration d'un repas d'épreuve d'Ewald. En règle générale, ces liquides sont beaucoup moins acides qu'avant l'opération, et cela bien plus pour les cancéreux que pour les ulcéreux. En ce qui concerne les cancéreux, l'étude de nos observations nous a montré un fait intéressant pour la pratique, c'est que, dans le cancer localisé au pylore entraînant de la stase gastrique, on peut très bien trouver avant l'opération un chimisme très voisin de la normale, voire même légèrement hyperpeptique. Et cela non seulement,comme on le croit habituellement, dans les cancers greffés sur une
(1) Voir observ. XV, p. 177.
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cicatrice d'ulcèro, mais mriiu! dans les cancers d'einl)lée. Chose remarquable, après l'opôralion le chimisnK! du rt'pas d'épriîuve tombe à des cliiflrc^s iudi([uaiit iiiio liypo|)cpsie iiit(Uisr, ])ri;s([ii(! de l'api'|)sic. l'uni' les sténoses eans(î(;s par un ulcère aiici(!n, on observe 6gal(!tnent un abaissement trè's notable de toutes les valeurs du suc gastrif[ue ; plusieurs de nos obscu'valioiis eu fout foi. L(;s reciierclies do la thèse du (jucilj, faites en grande partie au laboratoire d'Ilayem, un autre examen dû à Rispal et Baylac, montrent que ces faits de dépression considérable du chimismedu repas d'é[)reuve après l'opération ne sont pas des raretés. Je ne mentionne ici que les cas où la méthoded'Hayem-Winter a été employée. Le même fait a été aussi relevé par les auteurs étrangers, mais moins nettement et avec une méthode d'analyse moins rigoureuse .
II ne faudrait pas cependant faire une loi générale de cette dépression considérable du chimisme du repas d'épreuve après la gastro-entérostomie. En effet, dans plusieurs de nos observations, le suc gastrique s'est montré sensiblement normal ou à peine au-dessous de la normale. Dans deux cas, il existait même de l'hyperchlorhydrie et de l'hypersécrétion post-digestive, après comme avant l'opération. Nous ne pouvons expliquer ces divergences que par la structure variable de la muqueuse, fortement atrophiée dans le premier cas, et, au contraire, très riche en éléments glandulaires dans le deuxième.
Quelle que soit d'ailleurs la cause de la sténose et le type chimique, nous avons noté dans toutes les observations un retard marqué de la sécrétion. C'est ainsi que le liquide retiré une heure après un repas d'épreuve d'Ewald se montrait beaucoup moins riche que celui qu'on retirait une heure et demie après. Cliez plusieurs malades, l'écart entre lesdeuxsériesde chiffres était très considérable. Aussi conseillons-nous, pour bien fixer le type chimique après l'opération, de faire deux extractions, l'une au bout d'une heure, l'autre au bout d'une heure et demie ; nous avons toujours obtenu du liquide en quantité abondante au bout ■ de ce temps, sauf dans une observation où il y avait une évacuation extrêmement rapide du viscère.
Le retour de la bile dans l'estomac est un incident d'une fréquence extrême après lagastro-entérostomie, car nous ne l'avons vu manquer que
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ch(!Z une seule malade. Parfois la Lile revient en très petite ([uantité ; on ne peut en extraire à jeun par le cathétérisme fait à sec, mais, en procédant ensuite au lavage de l'estomac, l'eau revient assez fortement teintée en vert. D'autres fois, la bile est assez abondante pour qu'on puisse en extraire facilement d'emblée 50 à 100 centim. cubes. Enfin, dans certains cas, la bile revient en quantité très considérable, à tel point qu'elle rend pour ainsi dire impossible l'analyse du suc gastrique. C'est une véritable inondation de l'estomac jiar la bile ; il en était ainsi chez le malade dont l'observation suit :
Obs. XVII. — Cancer du pylore. Gastro-enlérosfonde postérieure {procédé Conrvoisler). .Reflux bilieux abondant. Survie de dix-huit mois. — G..., âgé fie 37 ans; depuis quatre ans, il souffre de l'estomac. Il a eu d'abord des douleurs quatre ou cinq heures après les repas, surtout après le repas de midi : elles étaient ordinairement limitées au creux cpigaslriquc^mais s'accompagnaient d'une douleur dorsale quand la crise était plus forte. Il y avait en outre du pyrosis, des éructations gazeuses. Jamais ni vomissements, ni hématémèsos, ni melœna.
Depuis trois ou quatre mois, aggravation notable ; les douleurs sont constantes, persistant également à jeun, mais avec des exacerbations post-digestives. Des vomissements abondants, et contenant des aliments datant de plusieurs jours, surviennent irrégulièrement. Le malade se plaint aussi de régurgitations acides et de gaz fétides. Malgré cela, l'appétit est conservé, et si le malade est pâle et amaigri, il n'a pas l'aspect cachectique.
Localement, le ventre est ballonné, et lorsqu'on fait ingérer quelques aliments, il se pro-" duit des contractions péristaltiques de l'estomac. L'organe insufflé se dessine nettement, et l'on voit qu'il est distendu et dilaté. Par la palpation, on trouve du clapotage à jeun ; on ne perçoit pas'de tumeur. Par le cathétérisme, on retire deux litres d'un liquide brun jaunâtre, d'odeur aigrelette, et contenant des résidus alimentaires.
Examen de l'estomac par le D'' SouPAULT. — L'examen de ce liquide filtré donne les résultats suivants :
Acidité totale, 1.77 p. 1000. Le vert brillant vire très nettement au vert pré. La réaction de Gunzbourg est nette sans être intense. Donc HCl libre en quantité notable dans le suc gastrique. Pas d'acide lactique. Quantité assez forte d'acide acétique. Les peptones sont très abondantes.
Il n'a pas été fait de repas d'épreuve.
Urines assez abondantes : 1 litre 200 contenant 32 grammes d'urée.
Le diagnostic de dilatation avec stase par sténose pylorique s'impose.
Il était indiqué de pratiquer la gastro-entérostomic.
Gastro-entérostomie, le 20 janvier 1895, par M. F. TERRIER. — On trouve au niveau du pylore une tumeur du volume d'une pomme, de coloration blanchâtre, non adhérente. Gastro-entérostomic postérieure transmésocôliqne.
Les suites de cette opération furent des plus simples; au bout de quelques jours le malade mangeait. Il n'y eut aucun vomissement et la température resta absolument normale.
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Nous l'cvoyoïis li; iiialiidu l(i 20 :ivi'il. Il :i i',i)iisi(l('!i':il)l(!i]M!iil oiigraissr'i, son poids yyiiiil irioiilo (le 47 kilogr. li 64 kil. 200,u'ost-i'i-(lii'(! do 1(! kilogr. Il a pii l'opri'iidi-o mui travail lialiiliod cL n'en est nullement latigno. Son toint est toujours très i)iilc.
A la pai|)nLion de l'ostoinae, pas de tuniciu'. Nous ne constatons pas non pins ili' clapo- Iaf5(!. Par rinsulïlalion l'csloniac se dessine mal et nous ne [lonvons Ir drlimilftr ; il se produit une tympanite généralisée à tout l'abdomen.
2<' examen de VcMomac, par le D"' SOUPAULT. — Li^ catiiétérisnie IbiM'nit des résultats cxtrômenient intéressants. Il existe encore une stase alimentain; considérable : le matin, à jeun, on peut retirer par la sonde une bouillie de coloration verdàtre, d'odeur infecte, contenant des aliments en état de digestion plus ou moins avancée. Au total, h; volume du Tupiide retiré mesure 500 à 000 centimètres cubes. Ce liquide contient une forte proportion de bile qui, à la liltration, reste en lloeons verts sur le liltre. Filtré, le suc gastrique a une coloration gris-rose. La réaction du vert brillant et du liquide de Gunzbourg est négative; l'acide lactique se trouve en abondance. Réaction des peptones faible. L'eau iodée décèle la présence rt'acbroo-dextrine. Acidité totale 1,85.
Les digestions artificielles que nous avons faites montrent la présence de pepsine. Mais il n'y a pas de pancréatinc ; les graisses ne sont pas émulsionnécs ; l'amidon n'est pas transformé en dextrine.
Après avoir évacué le liquide de stase, le matin à jeun, nous lavons l'estomac aussi complètement que possible à l'eau distillée. L'extraction faite au bout d'une lieure permet de retirer une quantité très considérable (500 centimôtres cubes environ) de liquide épais, filant, niuqueux et franchement vert purée de pois. Placé dans un verre conique, après un repos de deux heures, il se divise eu deux couches : l'une, inférieure, formée de fragments de pain ; l'autre, supérieure, formée d'un liquide muqueux. Ce dernier liltré n'a aucune action sur le vert brillant. Nous ne trouvons pas non plus de traces d'acide lactique. La réaction des peptones existe, mais faible. Le sucre est abondant.
Le liquide extrait contient une forte proportion de bile. Il est mélangé à du suc pancréatique en proportion notable, comme on peut s'en assurer en recherchant ses propriélés physiologiques. Agité avec de l'huile ou du beurre, il les émulsionne d'une manière persistante. L'amidon est transformé rapidement en dextrine et en glucose. Le blanc d'œufest attaqué, puis dissous dans le liquide neutralisé.
Sur un liquide si riche en principes étrangers au suc gastrique, il nous a semblé inutile de rechercher les éléments chlorés. Nous nous sommes contenté do doser l'acidité totale qui était seulement de 0,20 p. 1000.
J'ai revu le malade le 7 avril 189G.
Il a pu vivre de son métier depuis près d'un an.
Son poids est actuellement de 62 kil. 500. Les forces sont sul'fisantes, mais tendent actuellement à diminuer un peu. L'anémie est prononcée.
Depuis quelques semaines seulement, les digestions, qui étaient parfaites, sont redevenues un peu plus pénibles: il y a des pesanteurs, des aigreurs, du malaise. Il n'y a pas eu de vomissements. L'appétit reste bon.
Les selles sont régulières et normales. Les urines sont émises en quantité moyenne (1,200 centimètres cubes), contenant 25 gr. 77 d'urée par vingt-quatre heures.
3<= examen de l'estomac par le D'' Soupault. — : Le cathétérisme, pratiqué après un jeûne de douze heures, évacue environ 100 centimètres cubes d'un liquide franchement vert, très bilieux, d'odeur fade, avec quelques résidus alimentaires apparents.
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Réactions après iiltralion : aciilili' iiiai(|ii(ie au loiiriicsol. Lv vcrl brillant ne viro pas, non plus que le Gunzbourg. Réaction lactii|ue très nette. Peptoncs douteuses. Eau iodée, pas de réaction. Il n'y a pas de sucre.
Acidité, 1,233 p. 1000.
Lavage, puis repas d'épreuve ordinaire retiré au jjout d'une heure. La quantité en est assez abondante. La couleur bilieuse, l'odeur fade.
Réactions du vert brillant et du Gunzbourg nulles.
Acide lactique en quantité très faible. Réaction des peptones faibles.
L'eau iodée ne vire pas. Le sucre est abondant.
Acidité totale, 0,565. Chlore total, 2,69. Chlore lixe, 2,25. Cblorhydrie, 0,44.
Examen physique de l'estomac. — On sent à la palpation des nodosités assez viduniineuses dans toute la région épigastrique, et jusqu'à l'ombilic. Le foie est hypertrophié et marronne. Il est évident qu'il y a une généralisation cancéreuse au niveau du foie hypertrophié. L'insufflation parait montrer que la grande courbure dépasse encore légèrement l'ombilic.
Le malade est mort de cachexie lente au mois de juin 1896, dix-huit mois après l'opération.
Les reflux de bile dans l'estomac paraissent se produire dès les premiers jours de l'opération ; nous en avons la preuve dans les vomissements abondants débile, qui se montrent quelquefois le jour et le lendemain de l'intervention. Quand on pratique le cathétérisme au bout de trois semaines ou d'un mois, le phénomène est constant et la bile retirée est assez abondante. A mesure qu'on s'éloigne du jour de l'intervention, la bile retirée tend à diminuer en quantité, et il est problable, quoique nous ne l'ayons pas constaté personnellement, qu'elle peut arriver à manquer tout à fait.
Les chirurgiens, qui ont tant écrit sur le circulas viciosus, ne semblent pas avoir insisté sur la fréquence, on pourrait presque dire sur la constance de ce reflux biliaire qui ne semble en rien incommoder les malades.
Mintz, Dunin, Rosenheim n'en parlent qu'incidemment; il a été cependant constaté par Hayem, par Mathieu, par Devic, par Guedj, par Dunin, par Rosenheim, par Mtindler, etc. Seuls, Carie et Fantino disent qu'on l'observe dans presque tous les cas de gastro-entérostomie.
A quel moment la bile arrive-t-elle dans l'estomac? Le passage se fait-il constamment ou à certains moments seulement? Nous avons dit que le cathétérisme à jeun permet de ramener presque toujours de la bile; en
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général, celte bile est assez forU^meiit altéréi;, rarement limpide; elle est souvent précipitée en flocons verdâtres; quand on filtre la Louillie gastrique elle reste sur le filtre ci le licpiide pasH(! clair h tel point qu'il est souvent diirielle d'y produire la réaction de Gmelin. Il semble donc que la bile se soit modifiée par suite d'un séjour assez prolongé dans l'estomac. Si, après avoir procédé à un lavage de façon à nettoyer l'estomac, on administre un repas d'épreuve, on note le plus souvent ce fait curieux que le liquide retiré au bout d'une heure est incolore, tandis que celui qu'on retire au bout d'une heure et demie est coloré plus ou moins fortement en vert. Il semble donc bien que c'est d'une façon intermittente que la bile ai'rive dans l'estomac ; elle y pénètre alors qu'elle est sécrétée en grande abondance sous l' influence du contact des aliments sur la muqueuse intestinale.
Par quelle voie la bile arrive-t-elle dans l'estomac? On peut affirmer qu'elle arrive par la bouche gastro-intestinale, car on l'observe après la pylorectomie avec fermeture des deux bouts et gastro-entérostomie complémentaire.
Les divers procédés de gastro-entérostomie ne semblent pas donner des résultats bien différents à ce point de vue. Dans nos observations, la gastro-entérostomie antérieure et la postérieure ont donné sensiblement les mêmes résultats. Pourtant Villar (de Lyon), Thiriar (de Bruxelles) admettent que la gastro-entérostomie antérieure favorise le reflux de la bile et qu'au contraire la gastro-entérostomie postérieure ne s'en complique jamais. Or nos deux observations, où ce phénomène a atteint son maximum, étaient des gastro-entérostomies postérieures. Nous n'avons pas examiné de malades opérés par le procédé en Y spécialement destiné à empêcher le reflux de la bile et ne pouvons dès lors formuler une opinion sur ce qui arrive avec lui.
Entons cas, l'entéro-anastomose complémentaire préconisée pour éviter le reflux bilieux est restée inefficace chez deux de nos opérées : elles présentaient toutes deux de la bile dans l'estomac deux mois après l'opération. Il est bon de dire que, dans un de ces cas, un deuxième examen, fait 4 mois après l'opération, montra la disparition de la bile.
Cette arrivée de la bile dans l'estomac n'a du reste aucune importance,
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comme ou peut le conclure des expériences de Dastre (1), de Ruggero Oddi (2), de Chlumskij (3), de Masse (4) et des opérations de cholécystogastrostomies faites sur l'homme par Max Wickliofl'et Angelbcrger (5) eu Autriche, par l'un de nous en Franco (6).
5° Étude des cxcrcta apr^s la {jastro-entérostoniio.
Pour terminer notre étude sur les résultats de la gastro-entérostomie, il ne nous reste plus que quelques mots à dire sur les excréta. On sait que dans les sténoses du pylore la constipation est opiniâtre et les selles difficiles à obtenir malgré les purgatifs et les lavements dont les malades usent et abusent. C'est que la constipation n'est pas, cliez les malades atteints de sténose pyloricpe, le fait de l'atonie ou du spasme de l'intestin; elle est due en réalité à l'insuffisance de l'apport alimentaire. Peu d'aliments arrivent dans l'intestin; les résidus en sont naturellement peu abondants, d'où la constipation.
Ce qui le prouve, c'est que dans toutes les observations la constipation disparaît après la gastro-entérostomie; les selles reparaissent régulières et suffisamment abondantes lorsque l'alimentation se fait bien.
Bien plus, il est fréquent de noter de la diarrhée après la gastro-entérostomie ; cette diarrhée, qui, quelquefois chez les opérés cachectiques, constitue une complication opératoire immédiatement grave, peut persister, aiTaiblir les malades et même entraîner la mort, comme nous l'avons dit plus haut (7).
(1) Dastke. Recherches sur l'action de la bile sur la digestion gastrique. Araliitci de physiologie, Paris, 1890, S' série, t. II, p. 316.
(2) KtTGGERO Oddi. Azione délia hile xiiHa dii/estione gastrica, Ferugia, 1887.
(3) Chlumskij. Beitr. :. Idin. Chir., lubingen, 1898, t. XX, p. 231 et 487. D'après ses expériences, l'écoulement de bile et de suc pancréatique dans l'estomac ne déterminerait pas de vomissements. De plus, l'écoulement de bile seule ne donnerait lieu à aucun trouble dur.able, tandis que l'écoulement de suc pancréatique dans l'estomac causerait uu trouble tel que les animaux succomberaient rapidement.
Nous devons ajouter que les expériences qu'il a faites pour montrer la gravité de l'arrivée du suc pancréatique dans l'estomac ne nous ont nullement paru concluantes.
(4) Masse. De la cholécystogastrostomie. Congrès français de rhirurgie, Paris, 1898, p. 300.
(.5) Max ATickhoff et Angelbeegee. Wiener Min. Woehensehrift, 1893, p. 25.
(6) Terrier (F.). Rcmie de Chirurgie, Paris, 1896, p. 169.
(7) Voir plus haut, p. 159 et suivantes.
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Ce fjuo nous venons do d'wc. dcrexcrôLioii des mal i(';rcs fécales est alisoluiTKinl; applicahleà rexcM'élioii dos nrinos. Dans l(;s sténoses dn pyloi-o la (juantilé d'iiriiio ('iniso ainsi (|iic la i|ii:iiilili' iViivrc, ot d'ay.olo (jui y sont contenus est absoliinuuil [jroportionnclio an (lof;'t'i'; do la constrii'tion pylorique; que celle-ci soit duo à un ulcère ou à un cancer, peu importe. C'est de rabsorjition intestinale que dépend la si'ori'tion d'urine et d'urée, en posant en principe toutelbis l'intégrité anatonii([U(î du rein. Après la gastro-entéi'ostomio, on voit l'urine revenir à son tau.\ normal, reprondi'o su couleur, sa composition, sa densitéq)hysiologi(jues. L'urée y est contenue dans les proportions tout à fait normales et sa courbe suit celle de l'alimentation. Ainsi est encore une fois démontrée fausse la loi do Rommelaere sur la diminution de l'urée, comme signe spécifique du cancer en général, du jcancer de l'estomac en particulier, loi que l'un de nous a déjà combattue il y a un certain nombre d'années, alors qu'elle était assez généralement acceptée (1).
§ 4. — Indications de la gastro-entérostomie
L'indication principale de la gastro-cntéi'ostomie est l'existence d'un obstacle à l'évacuation régulière de l'estomac. L'existence de cet obstacle se traduit cliniquement par la constatation d'une stase gastrique ; par là nous entendons la présence dans l'estomac de résidus alimentaires le matin, après 12 heures de jeune absolu.
La dilatation de l'estomac, que l'on confond du reste souvent avec les dislocations verticales de l'organe, n'a pas l'importance de la stase au point de vue de l'indication opératoire. Elle n'en a que si elle s'accompagne d'autres symptômes locaux, tels que, par exemple, l'existence d'ondulations péristaltiques qui montrent nettement que l'estomac doit lutter contre un obstacle pour arriver à vider son contenu ; en pareil cas, elle est du reste associée d'une manière presque absolue à la stase. La dilatation seule, même la dilatation étendue, peut exister indépendam-
(1) Haktmann et GtTNDELACH. Contribution à l'étude de la valeur séméiologique de l'hypoazoturie au point de vue du diagnostic et du pronostic de.s affections chirurgicales. Annales de gynécologie, Paris, 1890, t. I, p. 17.
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mont de tout obstacle à révaeuation du contenu stomacal. L'histoire de cette dilatation idiopatliique, que Ton pourrait décrire sous le nom d'atonie gastrique (1), a été bien tracée par nombre d'auteurs, en particulier par Bouchard. Si étendue qu'elle soit, elle ne s'accompagne pas de stase gastrique dans les conditions où nous recherchons cette dernière et, par suite, n'indique par la nécessité immédiate d'une intervention chirurgicale comme les dilatations liées à l'existence d'un obstacle à l'évacuation du contenu stomacal.
Dans bon nombre de cas nous avons vu coexister la dilalation de l'estomac et la lithiase biliaire. Faut-il, en tous ces cas, pratiquer la gastro-entérostomie dans l'hypothèse d'une dilatation liée à l'existence d'un rétrécissement pylorique ou sous-pylorique d'origine biliaire ? Nous ne le croyons pas. Certes les rétrécissements d'origine biliaire existent, mais nous croyons qu'on a quelque peu exagéré leur fréquence, et nous voulons qu'avant d'opérer on pratique un examen complet de l'estomac. On éviterait ainsi quelques gastro-entéj'ostomies inutiles en constatant qu'on se trouve simplement en présence de cet ensemble si fréquemment observé : ptôses A'iscérales, dislocation et dilatation de l'estomac, lithiase biliaire, sans que pour cela on soit le moins du monde autorisé à conclure que la dilatation stomacale est le résultat d'une sténose d'origine biliaire. La constatation, après ouverture de l'abdomen, d'adhérences réunissant la vésicule biliaire au duodénum nous semble même insuffisante pour admettre l'existence d'une sténose sous-pylorique. Il suffît d'avoir examiné un certain nombre de cadavres pour voir combien sont fréquentes ces adhérences et pour connaître leur peu de valeur au point de vue de l'existence d'une sténose.
Aussi, tout en admettant comme parfaitement démontrée l'existence des sténoses pyloriques et sous-pyloriques d'origine biliaire (2), pensonsnous qu'avant d'opérer il faut examiner l'estomac et voir s'il présente des signes de stase.
(1) SouPADLT. Ue la stase gastrique. Reiiuc de thérapovtiiiue médico-chirurg icale, Paris, 1895, p. 371 et 400.
(2) Consulter sur ce point Tdffiee et Marchais. Revue de chirurgie, Paris, février 1897. p. 100; Maechais. Ses rétrécissements du pylore d'origine biliaire. Thèse de Paris, 1897- 1898, n" 149.
INDICATIONS
Dans le cas où la stase cxiato, la gastro-ciitérostomioest formfjliornerit indiquée; dans les autres, elle est discutable et, ])Our notre part, nous hésiterions à la pratiquer.
La dilatation et la stase gastrique; peuvent dépendre encore de lésions sous-pyloriques,auti'es que d(!S aiïcïctions biliaires, un cancer ou un rétréeisscunent du duod('uum (I), uni' pi'ritonite localisée (2), une bascule du foie, toutes lésions qui peuvent amener une sténose sous-pyloriqu(!, soit par rétrécissement vrai du canal alimentaire, soitpai- coudure simple de ce canal. Dans le premier cas, la gastro-entérostomie s'impose ; dans le deuxième, une opération s'attaquant directement à la cause de la coudure nous semble dans certains cas plus indiquée que la gastro-entérostomie. C'est ainsi que nous avons vu chez une malade absolument cachectique, d'apparence cancéreuse, ayant de la dilatation stomacale et de la stase, tous les symptômes disparaître à la suite d'une hcpalopexie. Certes la gastro-entérostomie,enagissantindirectement, aurait probablement amené une amélioration dans l'état de la malade, mais nous croyons que notre ligne de conduite, qui s'adressait directement à la cause de la coudure duodénale, était mieux indiquée.
Au contraire, dans les coudures liées à l'existence de brides fibreuses, la gastro-entérostomie est peut-être plus sûre dans ses résultats que la libération directe des adhérences (3).
L'indication habituelle de la gastro-entérostomie, c'est la sténose pylorique vraie. Celle-ci peut être fibreuse ou cancéreuse; dans le premier cas, la gastro-entérostomie constitue pour nous l'opération de choix ; dans le deuxième, c'est l'opération de nécessité, l'ablation de la tumeur constituant, quand elle est possible, l'opération de choix.
Bien que le seul cas, que nous connaissions, de gastro-entérostomie
(1) Dans la statistique de Carie, nous trouvons deux gastro-entérostomies pour rétrécissement du duodénum. (Carle et Fastino. Arch. f. Id'ni. Ckii:, Berlin, 1S08, t. LVI, p. 217.)
(2) Ces péritonites localisées sont le plus souvent la conséquence d'un ulcère ; elles pourraient, d'après Hayem, être la conséquence d'une duodénite, d'une péritonite tuberculeuse guérie, d'une péritonite traumatique (Hayem. Bull, de l'Acad. de iiiéd., Paris, 1S9S, t. SXXIX, p. 402).
(3) Thomas. Etude sur la sténose du pylore par adhérences péritonéales. H'^v. méd. dt la Suisse Romande, Genève, 20 janvier 1S97, p. 1.
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chez le iioiivcau-né ait été suivi.de mort (l), nous consi(l(''rons l'opération comme indiquée dans la sténose congénitale du pylore. Le jeune âge ne contre-indique pas plus la gastro-eutérostomie en pareil cas qu'il ne condamne l'intervention opératoire dans l'occlusion intestinale des nouveau-nés {2).'
Proposée par Marcel Baudouin (3) contre la dilatation idiopathique de Vestomac^ la gastro-entérostomie a été pratiquée, en pareil cas, par Jeannel (4) et par Meinecke (5).
Leur exemple n'a guère été suivi, de simples lavages de l'estomac suffisant pour donner des périodes de bien-être prolongées, même dans des cas d'ectasies gastriques énormes.
L'opération ne paraît indiquée qu'en présence d'un état cachectique grave, conséquence de la dilatation gastrique ; et, même dans ces cas, des opérations encore plus bénignes que la gastro-entérostomie, une gastrorrhaphie par exemple, suffisent pour amener la cessation des accidents.
L'existence d'un ulcère en voie d'évolution indique la gastro-entérostomie lorsqu'il résiste à un traitement médical bien dirigé; celui-ci guérirait les malades dans 85 p. 100 des cas, d'après Ewald. Quelque grand que soit le nombre des guérisons, il n'en est pas moins vrai que certains ulcères résistent au traitement médical et nous savons aujourd'hui que, dans ces cas, nous possédons dans la gastro-entérostomie un moyen actif .d'amener la guérison.
Elle est indiquée, après échec du traitement médical, quand il y a des symptômes douloureux intenses et des vomissements, symptômes résultant de spasmes pyloriques et pouvant être une cause d'inanition dange-
(1) Stben. Ueber Pylorusstenose beim Sâugling nebst Bemerk ungen iiber deren chirurgiache Behandluag. JDcutache mcd. Woch., Leipzig, 22 sept. 1898, p. 601.
(2) Ces sténoses congénitales du pylore se traduisent cliniquemeut par une absence presque totale de selles, des vomissements alimentaires non bilieux, et du marasme. Il n'y a pas de dilatation de l'estomac, celui-ci se vidant constamment par les vomissements si faciles \\, cet âge.
(3) Baudouin (M.). Progrès médical, Paris, 9 juillet. 1892, p. 41.
(4) Jeannel. Archives provinciales de ehirurgiv, Paris, 1893, p. 29.
(5) Cité par Ewald. Société de médecine interne de Berlin, in Semaine médicale, 28 novembre 1894, p. 546.
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reusc (1). Ello est Hupérieure k lu iMiwticLiori da V\i\cJ:ii; ol comirn; clic est moins dangoreuse, elle doit lui lUre préférétî.
Dans ces (h^'iiirics années, iXi a hcaiicoiii) parle (In traitement de» hénialéinèses par lagastru-enti'n'osluinic. Il l'aiil, croyons-nous^ fain; des distinctions cMitn; les cas (2). Dans la grande luTnatémèse les résnilals sont déplorables. La seule int(!rvciil-lon n''cll(!in(;nt in(li<[n(''(!, si l'on vciil agir chirurgicalement, est la gastrotoniic qui permet d'agir dirrclcmcnt sur le point qui saigne (3) ; encore devons-nous dire <jin; rindication opératoire ne se présente que bien rarement. Les malades exsangues, lipothymiques, ne sont pas tentants pour le chirurgien et, d'autre part, la mort immédiate par hématémèse foudroyante est un fait exceptionnel. Par l'immobilité, la diète absolue, l'application de glace sur le ventre, de ligatures à la racine des quatre membres, on voit le plus souvent l'hémorrhagie s'arrêter. Lesinjections sous-cutanées massives de sérum ailificiel sont dans ces cas tout indiquées pour remonter les malades et attendre la suite des événements. Nous avons obtenu, par ce traitement, des guérisons inespérées, alors que certainement l'opération aurait tuéles malades.
Au contraire, dans les petites hématémèses répétées qui anémient les malades et finissent par les enlever, la gastro-entérostomie est absolument indiquée et donne des résultats excellents (4).
Dans ces dernières années, à la suite des observations de Doyen, on a appliqué la gastro-entérostomie à la cure de Vhyperchlorhydrie^ rebelle au traitement médical et les résultats ont été excellents. La gastroentérostomie est de même indiquée dans la gastro-succorrhée, voire même dans la gastro-succorrhée pure, comme en témoigne une observation que nous avons rapportée plus haut (5).
(1) On trouvera dans le travail de Marion la discussion des théories émises sur l'action nocive du suc gastrique dans ces cas, les rapports qui existent entre l'hypersécrétion et l'ulcère, le rôle du spasme pylorique, etc. (Marion. Do l'intervention chirurgicale dan.s le cours et dans les suites de l'ulcère simple de l'estomac. Thèse de Paris, 1S9B-1S97, n" 32-t.)
(2) Hartmann. De la gastro-entérostomie dans l'ulcère de l'estomac. Bnll. et mém. de la Soc. de chir., Paris, 13 décembre 1897, p. 817.
(3) Voir plus haut, p. 32.
(4) Faits de Doyen, Carie, Mikulicz, Kûster, Guiuard, Bond, Roux, Tuffier, etc., relatés in Savariadd. De l'ulcère hémorrluifjique de V estomac et de sontraitement chirurgical. Thèse de Paris, 1S97-1S98, n» 199.
(5) Voir p. 171, Observ. XIII.
208 GASTnO-ENTÉnOSTOMIE
Nous ne discuterons pas ici la question desavoir par quel mécanisme agit lagastro-entérostomie; les opinions sont partagées à cet égard (1). Qu'il nous suffise de rappeler que la gastro-entérostomie donnant des résultats excellents doit être conseillée dans ces cas.
Quelques chirurgiens considèrent la gastro-entérostomie comme indiquée non seulement dans les dyspepsies hyperchlorhydriques rebelles, mais dans toutes les dyspepsies (2). Nous croyons cette opinion exagérée. Comme nous l'avons vu plus haut (3), c'est dans les dyspepsies s^ accompagnant du syndrome pylorique que la gastro-entérostomie donne de bons résultats ; c'est dans celles-là seules qu'elle est indiquée, quel que soit d'ailleurs le type chimique rencontré.
On a enfin proposé de pratiquer la gastro-entérostomie pour obtenir la guérison d'un ulcère duodénal (4), mais l'opération n'a pas encore été pratiquée en pareil cas.
(1) Pour Hayem, la gastro-auccorrhée est le résultat d'un obstacle en quelque sorte mécanique à l'évacuation de l'estomac ; pour Debove et pour A. Robin, la théorie de l'obstacle mécanique n'est pas démontrée et l'on se trouve peut-être en présence d'obstacles purement fonctionnels, de spasmes, de contractures du pylore, spasmes sar lesquels Doyen a longuement insisté. (Voir Doyen. Traitement chirurgical des affections de l'estomac, Paris, 1894, passim. — Hatem, A. EOBIN, Debove. Siill. de l'Académie de médecine, Paris, 1897, p. 601 et 656. — Caele et Fantino. Semaine médicale, Paris, 1897, p. 209. — Doyen. La Médecine moderne, Paris, 1897, p. 337.)
(2) Drfontaine. Gastro-entérostomie pour dyspepsies ou gastrites rebelles. Arch. provinciales de chirurgie, Paris, 1897, p. 145.
(3) Voir p. 171.
(i) EOUTIEE. BiiU. et mém. de la Soc. de chir., Paris, 1898, p. 20.
CHAPITRE VI
GASTRECTOMIE
Sous le nom de gastrectomie on décrit la résection partielle ou totale de l'estomac.
§ 1. — ^ Historique
L'extirpation du pylore a été faite chez le chien, dès le début de ce siècle par Merrem (1). Les trois chiens qu'il avait opérés succombèrent ; Merrem avait réuni les parties par invagination ; l'insuccès de ses expériences fit que, pendant une très longue période d'années, on ne songea plus à tenter cette extirpation.
Il faut aller jusqu'en 1876, pour voir Gussenbauer et Winiwarter (2) renouveler cette expérience et montrer que l'ablation du pylore est possible sans que la vie soit compromise. La suture qu'ils employaient pour rapprocher les parties était la suture en 8 de chiffre. Sur 7 chiens opérés, 2 survécurent plusieurs mois. Dans leur mémoire, Gussenbauer et Winiwarter disent que cette opération peut trouver son indication chez l'homme, dans le cas de cancer du pylore.
L'examen d'une série de pièces d'autopsies leur montra qu'un certain nombre de cancers du pylore déterminent la mort alors qu'ils sont encore opérables .
Il en résulte donc nettement que le chirurgien doit intervenir dans
(1) Merrem (Dahiel-Carl-Théodor). Animadvcrsiunes ijuœdam. chiruvgu-œ experimentis in animalibus factis illustratœ, Gissœ, ISIO.
(2) Gussenbauer et Winiwarter. Archiv fiir kUa. Chirurgie, Berlin, 1876. t. XIX, p. 347.
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les cas de cancer du pylore, d'autant que ceux-ci répondent souvent à la variété fibreuse du cancer.
En 1876 et en 1877, Czerny et Kaiser (1) répétèrent ces expériences. La résection partielle de l'estomac en forme d'anneau leur donna de bons résultats (4 fois sur 5). L'ablation de l'estomac, de la rate et d'une partie de l'épiploon fournit une guérison temporaire sur 5 expériences ; l'animal succomba le 21® jour à une péritonite par perforation ; 5 ablations totales de l'estomac donnèrent 4 morts et 1- guérison.
La première pylorectomie sur l'homme ne fut toutefois faite que le 9 avril 1879, à Paris, par Péan (2) : elle fut suivie de mort.
La deuxième, également suivie de mort, a été pratiquée par Rydygier, le 16 novembre 1880. C'est à Billroth qu'appartient la première guérison (28 février 1881) et dans la même année, nous voyons AVolfler, puis Czerny, guérir chacun un malade.
Quelques résections de l'estomac avaient déjà été faites antérieurement, mais dans des conditions tout à fait spéciales .
Le 14 septembre 1865, Ruggero Torelli avait réséqué une partie de l'estomac pour une lésion traumatique (3). Guido Gavazzani, en 1879, enlevant une tumeur de la paroi abdominale, ouvrit l'estomac et réséqua une partie de celui-ci; il termina l'opération par la suture des parties, maintenant la suture contre la paroi et laissant une fistulette comme soupape de sûreté. Son malade guérit mais la tumeur récidiva (4).
Ces faits étaient restés sans écho. C'est en somme à Péan et surtout à Billroth et à son école que l'on doit la vulgarisation de la gastrectomie.
Les résultats ne furent pas brillants au début. D'avril 1879 à juin 1882, Duleau réunit 25 pylorectomies qui n'avaient donné que 5 succès (5).
En 1892, Aimé Guinard, réunissant 149 pylorectomies, relève 86 morts survenues dans les quatre premiers jours, soit une mortalité opératoire
(1) Kaiser in Czerny. Beitr. z. opérât. Chir., Stuttgart, 187S, p. 934.
(2) PÉAN. in Gaz. des hôpitaux, Paris, 1,879, p. 473.
(3) Cité par Angelo Maugeri Romeo. XiMa resezhme dello stomaco, Catania 18SG, p. 11. Il s'agissait d'un homme qui, à la suite d'un coup de couteau, avait une hernie de l'estomac avec plaie de l'organe ; Euggero Torelli, après avoir débridé la plaie abdominale, réséqua la portion étranglée et sutura les bords de son incision.
(4) Cité par Angelo Macgeri Romeo. Loc.ctt., p. 12.
(5) DuLEAU.i^e la iiylin'ectomio dans les cancers de l'extomac. Th. de Bordeaux, 1893-1894, n" 68.
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immôdiiil-c (\f' H?, 7 ixmi' 100 (I). L'aiiiK'c siii\;imIi', I )rryil(iill', r:is.sciii- Llaiit .1.88 cas, Li'()uv(^ une iii(ii'L-iliL('i à |icu jiit.s idrnl ii|iii', 54, ij pour 100 (2).
L(!S l'ésultals au (l(''l)iil ii'élaii'iil doiir |i;is iiicrvi'illiMix.
Malgré cela 1(!S ciiirurgiinis auti'icliioiiH et allotuaiids s'attacheront obstinément à cette opération qui, après Bilh'otli, tr(juva de chauds partisans chez Uydygier, Wi'iHler, O.eriiy, Kocher, ivniniein, etc.
Peu à peu on arriva à mieux choisir les cas, on modilia ropi'u'alioa dans quehpies-uns de ses temps et Ton vit les résultats s'améliorci-.
Haberkant, qui note ipi'avant 1882, lo pyloreclomies pour canci-r ont donné 13 morts, fait remarquer qu'en 1893, 8 pylorectomies, pratiquées de même pour carcinomes, ont donné 8 guérisons (3).
L'amélioration générale, survenue dans les résultats depuis 1892, a été due à diverses causes ; tout d'abord il y a eu, comme nous l'avons dit, un meilleur choix des cas opérés ; l'asepsie s'est substituée à l'antisepsie; enfin on a perfectionné les procédés de sutures. La mortalité globale est cependant encore considérable, et, dans l'excellent travail de notre ancien interne, Urbain Guinard, on voit que 301 cas ont encore donné 105 morts opératoires (4). Cette mortalité est encore réductible. Elle est surtout d'ordre médical et tient à ce que les médecins ne savent pas porter assez tôt le diagnostic cancer de l'estomac ou ne se décident que trop tai'd à envoyer leurs malades au chirurgien.
La question ne nous semble cependant plus douteuse : « Tout cancer de l'estomac doit être extirpé dès qu'il est diagnostiqué, à moins que l'état général du malade ou l'extension trop grande de la lésion ne constitue une contre-indication à l'intervention ». L'opération n'est pas simplement faite pour supprimer un obstacle à l'évacuation de l'estomac, seul but que poursuivait le chirurgien autrefois, elle a des visées plus hautes, la guérison du cancer. La résection ne doit donc plus s'adresser simplement aux obstacles pyloriques, elle doit être pratiquée suivant un
(1) GniNARD (Aimé). Traitement ehirurgical du cancer de l'estomac. Paris, isn2.'
(2) Dbetdoefp. Bcitr. ■:. Min. Chlr., Tubingen, 1S93, t. XI,' p. 333.
(3) Haberkant. Avclb.f.Uîn. C/i«'., Berlin, 1896, t. XLI, p. 484 et 861.
(4) Guinard (Urbain). La cwre chirurgicale du cancer de l'estomac. Th. de Paris, 1S97-1S9S.
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principe général de chirurgie, qui veut que toute tumeur cancéreuse extirpable soit extirpée largement. C'est dire qu'actuellement nous n'avons plus à envisager seulement les cancers du pylore, mais tous les cancers de l'estomac. La cure, chirurgicale du cancer de l'estomac n'est pas encore admise par tout le monde ; c'est par ignorance. Le cancer de l'estomac est un cancer plus guérissable que le cancer du sein, que le cancer de la langue, parce que c'est un cancer à évolution lente.
Le cancer de l'estomac rentre d'autant plus dans les cancers à opérer que dans bon nombre de cas, il entraîne la mort, non parce que cancer, mais parce que lésion, amenant à sa suite un tel trouble de la nutrition que la vie est impossible.
Gussenbauer et Winiwarter, compulsant des registres d'autopsies, ont relevé sur 542 carcinomes du pylore une proportion de 41,1 pour 100 sans métastases et de 37,7 pour 100 sans métastases, ni adhérences. Cette proportion de cas encore opérables au moment de la mort, est certainement exagérée, l'anatomo-pathologiste n'ayant pas noté d'une manière spéciale l'existence des adhérences qui ne l'intéressaient pas particulièrement. Il n'en persiste pas moins qu'il y a évidemment des cancers qui entraînent la mort, simplement par l'obstacle qu'ils apportent à l'évacuation du contenu stomacal. Si l'on réunit les statistiques de Mikulicz, de Kronlein, de Lobker, de Czerny, de Roux, de Carie, on voit qu'environ un quart à un tiers des cancers de l'estomac, conduits au chirurgien, peut être extirpé (1).
En France, la gastrectomie, peu pratiquée jusqu'à ces dernières années, semble actuellement gagner du terrain.
Les faits de Péan, de Reynier, de Jaboulay, de Doyen, de Pollosson, de Montaz, de Defontaine, de Peugniez, de Chaput, de Tuffier, de Ricard, d'Hartmann, de Monprofit, etc., nous montrent le chemin parcouru par cette opération dans ces dernières années.
Actuellement la technique semble à peu près fixée, et c'est unique-
(1) D'après TjRBAlSf Guinard {Loc. cit., p. 94), Mikulicz, sur 75 cancéreux, en laisse 29 sans opération, fait 7 laparotomies exploratrices, 21 gastro-entérostomies, 18 résections. Kronlein, sur G7 cancéreu.x, en abandonne 26 sans opération, 22 après laparotomie exploratrice et fait 4 gastro-entérostomies et 15 résections. Czeray fait 26 résections sur 109 malades, Koux 15 sur 66.
OPlillATION 21. '5
ment la question d'un (îlioix judicieux dos cas (jui .-uiKiMi;) a mu: .uru'lioration dans les résultats. Le jour où les médecins auront compris la nécessité d'opérer de bonne heure, les résultats sei'ont Ijons.
S 2. — OiuinATioN
La résection de l'estomac peut portei- sur tout ou partie de l'estomac ; de là la distinction des gasirecloinies en lolalcs et parlieilcs. Ces dernières peuvent intéi'esser une partie seulement du cylindre digestif, enlevant la portion malade sans intéresser la continuité du tube gastrique, gaslreclonnes atypiques, ou, au contraire, interrompre la continuité du tube digestif, gastrectomies cylindriques, que l'on pourra distinguer en pyloro-gastriques, cardio-gastriques, annulaires suivant qu'elles intéresseront le pylore, le cardia ou simplement le corps môme de l'estomac.
_ , totales
\ partielles / atypiques
'. cylindriques ; pyloro-gastriques.
y annulaires.
\ cardio-gastriques.
1° Rappel anatomiqne.
Nous n'étudierons pas ici toute Tanatomie de restomac ; nous nous contenterons de rappeler quelques rapports intéressants pour le chirurgien, insistant surtout sur ceux du pylore, les opérations de pylorectomie étant celles que l'on a le plus souvent l'occasion de pratiquer.
On a beaucoup discuté sur la situation du pylore (1).
Pour Sappey, il occupe la limite qui sépare l'épigastre de l'hypochondre droit. Luschka dit qu'il déborde la ligne médiane et se trouve situé entre la ligne sternale et la ligne parasternale du côté droit. Jonnesco, qui s'est beaucoup occupé de la question, admet que l'estomac est vertical, que le
(1) Consulter, pour l'anatomie de la région pylorique Jokxesco, Technique opératoire des gastrectomies pour cancer. Gaz. des Ji5j>itaiijr, Paris, 23 mai 1S91, p. 553. .
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pylore descend beaucoup plus bas qu'on ne le dit, qu'il déborde le foie et se trouve sur une ligne verticale, continuant le bord droit du sternum, à 5 ccntim., au-dessous de cet os. Certes, ces rapports sont utiles à connaître, mais lorsqu'on intervient chirurgicalement, l'estomac est malade, dilaté, abaissé, contourné, et le pylore occupe alors une région quelconque de l'abdomen. Morgagni, Rokitansky l'ont vu contre le pubis, Billroth au-dessus de l'arcade crurale, Hyrtl dans le petit bassin. Aussi Roux dit-il, dans son langage pittoresque, qu'on peut considérer le pylore comme le facteur rural do l'abdomen.
Le pylore est suspendu à la face inférieure du foie par un repli péritonéal (petit épiploon gastro-bépatique) qui s'étend sur la première partie du duodénum. Ce petit épiploon est mince et sans importance dans sa portion stomacale, on peut de ce côté l'effondrer sans danger, point important à connaître, car par le trou pratiqué on est à mêm^e d'explorer la face postérieure du pylore et de voir si elle est adhérente. On ménagera, au contraire, dans tous les cas, sa partie droite, ligament duodéno-hépatique, car, plus épaisse, elle contient le pédicule du foie.
En bas, le pylore est uni au côlon transverse par le grand épiploon ou épiploon gastro-colique, épais et graisseux, contenant de nombreux vaisseaux dont la direction est perpendiculaire au pylore.
Ces deux replis, que l'on a quelquefois décrits sous les noms de ligament supérieur et de ligament inférieur du pylore, forment la paroi antérieure de l'arrière-cavité des épiploons.
Le pylore présente encore, à considérer en arrière, un troisième ligament, ligament postérieur ou profond. Ce ligament, décrit par Huschke, sous le nom de ligament gastro-pancréatique, forme une cloison placée de champ entre l'estomac et le pancréas, séparant l'arrière-cavité des épiploons en deux parties, l'une supérieure hépatique, l'autre inférieure stomacale. Il se termine par un bord libre, concave à droite, contenant dans son épaisseur l'artère coronaire stomachique.
Quand on veut explorer la face postérieure du pylore, il faut non seulement effondrer l'épiploon gastro-hépatique, mais encore effondrer le ligament postérieur, i^our voir si le pylore n'a pas contracté d'adhérences au-dessous de lui.
OPlîllATION
Eu iirriiu'o li^ pylore |ir(''seiil(^ ciiooim! uw. srrii; <\i- r;i|)|iorts iiiiporlinits à connaître. Il repose sur hi ièle du jianeréa.s, l'ecouvoi'te en liaul pai' le Teuillet séreux postérieur de l'arriorc-cavité des épiiiloons, en lias par un repli plus ('pais, la racine du mésocAlon.
Le duodénum, ([ui continue le pylore, pr('sciilc une face posli'riciun; libre, dans une étendue d'un centimètre; plus à droite, le feuillet séreux, qui la tapisse, se recourbe on arriisre sur le pancréas, l'artère gastroépiploïquc ougastfo-duodénalG (Wel)or) passe sous la séreuse r(''néchie. Au delà, le duodénum (!st uni au pancréas par un tissu cellulaire serré et ■ épais ; de ces rapports, il résulte ({u'il est didicile :
1° D(^ décoller le duodénum du pancréas, après son premier centimètre ;
2" Ue l'amener et de le maintenir dans la plaie abdominale au dehors ;
3" D'y appliquer un instrument pour fermer sa lumière.
Enfin le rapport intime de ce duodénum avec l'artère gastro-duodénale explique les lésions de cette artère au cours des opérations sur la ré gion pylorique.
D'autres vaisseaux sont encore importants à connaître en arrière du pylore : sur le bord supérieur du pancréas, on trouve le tronc cœliaque avec ses trois branches, l'artère splénique, qui suit le bord supérieur du pancréas se dirigeant transversalement à gauche (elle a été lésée par Reynier au cours d'une pylorectomie) ; l'artère hépatique, que Socin a dû lier, l'artère coronaire stomachique, qui chemine dans l'épaisseur du bord libre du ligament postérieur du pylore, liée par Heinecke.
En basj le pylore est en rapport avec les vaisseaux coliques moyens, artères et veines, situés dans le mésocôlon transverse.
Nous devons encore rappeler, qu'en arrière du pylore se trouvent de gros troncs veineux, la veine cave et la veine porte, qui ont été quelquefois dénudés dans une assez grande étendue au cours d'opérations sur le pylore (Lûcke).
Enfin, il existe immédiatement au contact du pylore une série de vaisseaux qui l'entourent.
En haut, l'artère pylorique, branche de l'hépatique qui longe son bord
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supériour, à un demi-centimètre de lui et va s'anastomoser avec la coronaire stomachique.
En bas, la gastro-épiploïque droite, branche de la gastro-duodénale qui contourne, puis longe le pylore, s'anastomosant avec la gastro-épiploïque gauche, branche de la splénique.
De ces deux arcs vasculaires, partent des branches de second ordre, qui rampent sur les faces du pylore et s'engagent aussi dans ses ligaments, supérieur et inférieur.
Un point intéressant pour le chirurgien, c'est celui qui a traita la disposition des ganglions lymphatiques recevant les troncs émanés de l'estomac. Mikulicz (1) en distingue quatre groupes principaux:
1° Le long de la petite courbure, s'étendant surtout vers l'œsophage.
2° Le long de la grande courbure, principalement du côté du pylore.
3° Dans le grand épiploon, entre l'estomac et le côlon transverse ; son ablation peut s'accompagner de lésions de vaisseaux importants et par suite nécessiter une résection du côlon transverse.
4° Au niveau de la tète du pancréas; ce quatrième groupe est de beaucoup le plus important à connaître pour le chirurgien ; son ablation est souvent la conséquence d'hémorrhagies artérielles ou veineuses graves par suite des rapports qu'il affecte avec les nombreux vaisseaux de la région.
2" Traitement préopi^ratoire.
Le traitement préopératoire est le même que celui de la gastro-entérostomie (2). S'il n'y a pas urgence à l'opération, il faut chercher à remonter un peu le malade. Quand la sténose pylorique est modérée ou quand elle manque, en un mot si le passage alimentaire peut se faire, il faut prescrire du lait, des œufs, de la viande hachée, des peptones, de la somatose. Le pylore est-il imperméable ? on ne s'attardera pas à ces tentatives d'alimentation, l'absorption stomacale étant à peu près nulle'
(1) Mikulicz. Beitrage zur Teclinik der Opération des Magencarcinoms. VerliaiuUnngen dur Deutsche Gcsellscli. f. Chir., XVII= Congress, Berlin, 1898, 2= partie, p. 252.
(2) Voir plus haut, p. 87.
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et, 1(!9 portes (l(! i(;rn|is coiil.i'ihiiJiril, m JilI'aiMir le iii;il;i(l(\ L(ts |)e|)l,oiK;.s a(liniiiisl:r(''i's (mi lav<^ni('iil.s, se |)iili'(':(iaMt, riK'ilciiii'iilr inal^'ri> l'addiliuii d'aiitisopLi(|U(!S iiitcsLinaiix cl amenant une incitation r(;ctak;, nous n'utilisons comme lavements que des siibstancos non alhnminoïdos et complètement absorbables, telles (|ne le vin, U; calV', le tin'', l'alcool, (,'tc. ; ces lavements alimentaires n'ont, du reste, suivant nous, qu'unt; importance médiocre et nous attachons beaucoup jdns d'impoi'tance, chez ces malades déshydratés, aux injections soiis-cutan(';es de solutions salines. La désinfection de la peau, celle de la cavité buccale ne {)r('^sentent rien de particulier.
3° Considération» <|énéralcs sur l'opi^ration.
Nous ne reviendrons pas sur la question de l'anestiiésie que nous avons discutée à propos de la gastro-entérostomie (1).
Siège de l'incision de la paroi abdominale. — L'incision à laquelle on a eu le plus souvent recours est l'incision médiane sur la ligne blanche. C'est en principe, toutes les fois qu'on veut explorer l'intérieur de l'abdomen, l'incision la plus commode, hitermédiaire à l'appendice xiphoïde et à l'ombilic, elle mesurera une longueur de 10 à 15 centimètres. C'est à elle que Rydygier, Gzerny, Kocher, Krônlein donnent la préférence. Billroth qui, dans ses premières opérations, avait fait une incision latérale, s'est ultérieurement rallié à l'incision médiane. Nous avons l'habitude de la faire juxta-médiane, ouvrant la gaine du muscle droit du côté gauche, de manière à être certain de ne pas tomber dans la faux de la veine ombilicale.
On évite ainsi la blessure de cette veine, qui peut n'être pas oblitérée et dont la lésion peut passer inaperçue ; de plus, le ligament falciforme étant sous la lèvre droite de l'incision est récliné avec elle, tandis que si l'incision passe à droite de l'ombilic c'est le pi-emier organe qui se présente et l'on perd du temps à le couper et à le lier.
L'incision oblique, commençant à deux travers de doigt au-des-
(1) Voirplua haut, p. 89.
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SUS de l'ombilic, et cheminant parallèlement au rebord costal, droit ou gauche, suivant le siège de la tumeur, a été pratiquée par Billroth et Wolfler. Elle peut être utile, lorsque la tumeur fait saillie, quand elle adhère à la paroi abdominale, car, dans ce dernier cas, on est amené à réséquer, la paroi avec l'estomac. Rydygier reproche à ces incisions obliques d'exposer à l'éventration et Bardenheuer prétend qu'elles exposent jdus que l'incision médiane à la suppuration.
Exceptionnellement, on a eu recours à une incision verticale latérale sur le bord externe du muscle droit (Rydj'gier, Mazzuchelli de Pavie, Billroth).
A ces incisions, oblique et latérale, nous préférons Vincision combinée, faisant une incision verticale et médiane à laquelle nous adjoignons, une fois le siège exact de la tumeur déterminé, une incision transversale, faite au lieu commandé par la situation du néoplasme.
Recherche et exploration de la tumeur. — Le ventre ouvert, il faut reconnaître l'existence de la tumeur, car, dans quelques cas, on est intervenu pour des symptômes de sténose pylorique sans diagnostic certain de néoplasme ; c'est la laparotomie exploratrice qui permet de découvrir la tumeur que l'on n'avait que soupçonnée jusque-là (Hahn, Heinecke, Lauenstein, etc.).
La tumeur reconnue, il faut déterminer son étendue, sa mobilité, ses adhérences, puis explorer les organes voisins, de manière à poser, en connaissance de cause, les indications et les contre-indications de la pylorectomie.
Tout cela semble très simple ; en réalité, ces explorations sont plus complexes qu'on ne le croit.
Certes il est facile d'examiner la partie antérieure de la tumeur et ses bords, mais il est beaucoup plus délicat d'apprécier ses connexions postérieures ; or c'est là ce qui est le plus important à préciser, car nous avons vu par les quelques données anatomiques que nous avons rappe- ' lées, que c'est en arrière du pylore qu'est la zone dangereuse.
Pour déterminer les connexions postérieures de la tumeur, il faut ouvrir l'arrière-cavité des épiploons. Von Hacker conseille d'effondrer le
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i)(;tit é|)i|)l(H)ii (liiiis lin (^s|)ii('(! iiviisciihiiri! au-(l(!9siiH du |)ylori', i\r l'airi! un orifice soinhlaMi! dans l'(''|ii|dn(ni f^MsI.rd-lii'iialiqiic, cl- d'iiilrodiiirc un doigt dans cliacun de ces orilicos ; on piiiicLrc! ain.si dans rari'ii';r(!-cavil('; des é[)ipIoons, étant à mémo de constater rexistenco d'adlKU-ences entre la fa(Hî postérieure de l'estomac; et li; |)an(n'i':as, d'en a|)précier le volume et la résistance. Cette même; exploration permet de jug(;rde l'état des ganglions prévertébraux, do oeux qui siègent au niveau do la tête du pancréas. Nous nous sommes rcpi^nti de m; jias y avoir eu rec^oiirs dans un cas où la mobilité pyioriqiio (Hait telle que nous nous sommes limbarqué dans uiu; opération, simple au pi'ismier abord, extrêmement dillicile en réaliti'i par suite de la présence! d'uiu; masse gaiigiioiiiiaire postérieure et d'adhérences duodéno-pancréatiquos.
On a été plus loin : Eiselsberg (l),en 1887, et Defontaine (2), en 1892, pour assurer le diagnostic et voir si l'opération était possible, ont conseillé de faire une gastrotomic et d'explorer le pylore avec le doigt pour juger de sa mobilité. Cette pratique est acceptable dans quelques cas ; mais, si c'est possible, il vaut mieux s'en passer; d'ailleurs les renseignements qu'on obtient ainsi nous semblent inférieurs à ceux que donne le mode d'examen préconisé par von Hacker.
Ces explorations sont importantes, car il ne faut se lancer dans une pylorectomie que si l'on pense pouvoir la mener à bien. Les opérations incomplètes sont à peu près fatalement et immédiatement mortelles ; Billroth, Czerny, Lticke et d'autres se sont repentis de s'être engagés dans des opérations qu'ils n'ont pu terminer.
En fait, on n'est autorisé à faire une pylorectomie, que lorsque l'exploration a fait prévoir que l'opération serait facile.
L'examen des parties, une fois le ventre ouvert, conduira donc suivant les cas :
1° à faire une simple laparotomie exploratrice :
2°. à pratiquer la gastro-entérostomie ;
3° à extirper le pylore malade, et à terminer l'opération par un quelconque des procédés que nous décrirons plus loin.
(1) Eiselsberg. Arch.f. Min. Cliir., Berlin. 1SS7, f.isc. 4, p. 7S4.
(2) Defontaine. Extirpation du cancer de l'estomac. An'hives provitici-ales de chirurgie, Paris, 1892, p. 77. , .-■
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Isolement de la tumeur. — Pour isoler la tumeur il faut séparer le pylore de ses attaches normales (grand et petit épiploon, ligament postérieur du pylore) et de ses adhérences pathologiques ; en môme temps on enlève les ganglions dégénérés. A mesure que la libération avance, on attire la tumeur vers, la plaie abdominale. On a conseillé, dans ce but, d'utiliser des pinces à dents courtes et à mors un peu larges pour ne pas déchirer les tissus friables. Tous ces emplois d'instruments nous semblent dangereux et nous avons l'habitude de n'attirer la tumeur qu'avec les doigts pour ne pas risquer de la déchirer.
Le plus souvent, on commence la séparation par le grand épiploon. Celui-ci est assez épais et contient de la graisse. Billroth l'effondrait avec le bistouri dans ses parties non vasculaires, puis, avec le doigt ou la sonde cannelée, il isolait les paquets vasculaires, plaçait sur eux une double ligature et les coupait, surtout au début, avec le thermocautère. Rydygier déchirait les parties avasculaires et coupait au bistouri les autres entre deux ligatures. Pour aller plus vite, E. Kurz (de Florence) plaçait des pinces à demeure du côté de la tumeur, et des ligatures du côté opposé, économisant ainsi le temps pris par la pose d'un rang de ligatures. Comme il craignait d'encombrer avec ses pinces le champ opératoire, il avait imaginé de petites pinces à poignée démontable. Les chirurgiens anglais, ayant l'habitude de la ligature en chaîne, appliquent celle-ci à l'épiploon ; c'est ce que conseille Rawdon (de Liverpool).
La ligature isolée des vaisseaux avec des soies fines du côté opposé à la tumeur et la pose de pinces de Kocher du côté de celle-ci nous semblent la pratique la meilleure. Si l'épiploon est surchargé de graisse, on peut utiliser une pince écrasante pour réduire les parties et n'avoir à lier que de petits moignons.
On se comporte de même, vis-à-vis du petit épiploon, où l'on ne trouve, du reste, que peu de vaisseaux, si l'on a soin de ne pas trop empiéter sur le duodénum et de ne pas atteindre le pédicule hépatique.
Lfn point important, c'est de ne détacher ces épiploons que dans la partie correspondant à la tumeur à enlever, car la nutrition des parties devient insuffisante si on les prive de leurs épiploons et l'on est exposé, comme l'ont montré les expériences de Madelung et Rydygier, à voir survenir la gangrène.
OPl'îIlATION 221
Eisclsberg, apros une ligjil,iir(i de lu giiHlro-diiodônalo al uik; rii.soctiori dus artùros coronaires, (lroil,(! et gaiielie, vit la mort siirve;iir à la suite d'une gangrène de l'antre du pylori! (I). l'onr l'viter im pareil aicidenl , nous opérons de la manière suivante : Après avoir d(;termiiié le point où doit porter la section de la [)aroi, nous plaçons une ligature sur les vaisseaux qui suivent les courbures, à nu (•(^itimètrc! de iw poinl, du côté do la portion à réséquer de telle sorte (ju'a[)r6s l'opératiiui, les vtdsseaux coronaires débordent d'autant la tranche de la portion saine et eu assurent la nutrition.
La section des épiploons faite, on attire la région où siège la tumeur, manœuvrant .ivec la plus grande douceur et cherchant à l'extérioriser sans la rompre (2). A mesure qu'avance la libération, on garnit le champ opératoire de compresses aseptiques ou de lanières de gaze stérilisée, de manière à isoler complètement le champ opératoire du reste de l'abdomen, insinuant même, au-dessous de l'estomac, des compresses ou de la gaze stérilisée de manière à opérer autant que possible extra-péritonéalement.
Nous avons supposé jusqu'ici un cas simple, ne présentant comme adhérences que les replis qui normalement unissent l'estomac aux parties voisines. Malheureusement il n'en est pas toujours ainsi et, trop souvent, le chirurgien s'est trouvé aux prises avec des adhérences pathologiques ; ces dernières peuvent se présenter sous forme de tractus étendus, faciles à sectionner ou, au contraire, d'adhérences serrées très difficiles à traiter. On les a distinguées en pariétales, épiploïques et viscérales.
Les adhérences pariétales sont toujours faciles à détruire, d'autant qu'on peut réséquer la paroi abdominale avec elles, ce que l'on doit faire, sans hésiter, lorsqu'il s'agit d'un envahissement cancéreux ou lorsque les adhérences solides et étroites ne se détachent qu'en saignant (3).
Les adhérences épiploïques sont plus difficiles à isoler. Elles se confondent avec les replis normaux: ce sont, soit de simples adhérences
(1) BISELSBERG in VON Hacker. WiemrUin. Woch. 1894, n» 25 (Obs. 1).
(2) Lu rupture peut se faire au niveau même de la tumeur comme ilans un cas de Kocher, ou à une certaine distance sur une portion de l'estomac amincie (Langenbuch. Deutsche Dicd. Wock., Leipzig, 1894, p. 9G8).
(3) Von Hacker l'a fait avec succès dans uu cas de lymphosaroome de la paroi antérieure de l'estomac ( Wienev klin. Wuch . , 1392).
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iiillammaloircs, soit le résultat d'un envahissement par le cancer.
Les adhérences c/A'cc'/'rt/e^ sont les jilus importantes; dans bon nombre de cas elles ont rendu l'opération impossible. Elles sont héj)atiques, pancréatiques ou intestinales.
Les adhérences hépaùqaes sont diiliciles à traiter ; dans un cas, Kocher dut réséquer une partie de lobe gauche du foie, il eut une hémorrhagie abondante et son malade succomba dans les 24 heures ; Billroth, après résection d'une languette de foie, longue de 2 centimètres, large d'un, perdit son opéré de j^éritonite au sixième jour. Leur exemple n'a pas été suivi et l'on regarde aujourd'hui comme une règle de ne pas entreprendre la pylorectomie, lorsqu'on a constaté l'existence de ces adhérences hépatiques, pendant l'exploration de la tumeur. 11 faut cependant établir certaines distinctions entre les cas : si les adhérences occupent la face inférieure du foie, on ne doit les détacher qu'autant que la chose, paraît très aisée ; au contraire des adhérences, même intimes, au bord antérieur du foie, ne doivent pas arrêter le chirurgien, qui peut réséquer le tissu hépatique en utilisant un quelconque des modes spéciaux d'hémostase par ligatures en chaînes, décrits par Penslcy et Kousnetzoff, ou par Terrier et Auvray (1).
Des adhérences a la vésicule biliaire ont été détachées dans deux cas: une fois Alsberg obtint un succès (2) ; au contraire, une malade de Bogajewski est morte au quatorzième jour de péritonite, probablement par perforation secondaire de la vésicule (3).
Les adhérences pancréatiques (4), contrairement aux hépatiques, sont très fréqueàrtes dans le cancer du pylore. Pour beaucoup de chirurgiens elles contreindiquent l'opération, mais elles ne sont pas toujours faciles à reconnaître et l'on doit, pour les diagnostiquer, recourir aux modes d'exploration que nous avons décrits plus haut (5).
(1) Kousnetzoff et Penskï. Sur la résection partielle du foie. Revue de chirurgie, Paris, 1896, t. XVI, p. 501 et 954. — Tekriee et AuvRAY. Les tumeurs du foie au point de vue chirurgical, étude sur la résection du foie. Ziidciii, 1898, t. XVIII, p. 403 et 831. . (2) Alsbebg. Muiichener med. Woch. 1S96, n"' '>0 et 51.
(3) Bogajewski. Analyse in Ccntr. /. Chir., Leipzig, 1894, p. 382.
(4) Pour cette étude de la séparation des adhérences pancréatiques et intestinales, nous avons largement rais à contribution une excellente revue de Jonnesco. (Jonnesco. Technique
opjratoire des gastrectomies pour cancer. Gazette des hôpitaux, Paris, 23 mai 1891, p. 553.)
(5) Voir plus haut, p. 218.
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Ces ndhôroncoH poiivcmt ccpciidiuil, ('!l,r(! (jiudfjiicfois liljcjriHj.ssaiiM l(';Hi(jii de r<)i'guiio soiiH-jacoiit ; commo (sIIch soiil. Houv(;at très vaHculaircs, il peut être iK'icc.ssai rc d(! Ir.y, I'wa' avaritde l(;s coiipor.
Dans certains cas, il est nécessaire d'enipiél(;i' sur le tissu glandulaire; il y a alors issue de suc pancréaticpu! dét(Tminant, a-t-on dit ;i tort, uni' péritonite fatale (1). (^e ((ui est plus inipoi laiil (pic l'issiu' du suc, pancréatique, c'est riiémorriiagie intcu'slitielh^iro venant dni issu glan(iiilai)(\ Les surfaciis de section ne sont pas faciles à hémostasier et l'on peut échouer, nialgi'i' les ligatures que l'on portera au besoin avec une aiguille sur le tissu glandulaire, et les cautérisations avec le thermo-eaulcre ; Billroth perdit ainsi un opéré.
, Enlin on peut, au cours de la séparation d'une tumeur ayant envahi le pancréas, léser des organes lAus profonds et créer des désordres plus graves. Lûcke a perdu un opéré chez lequel il avait mis à nu la veine porte; Bardenheuer un, chez lequel il avait blessé le canal de Wirsung; un opéré de Berns (d'Utrecht) est mort, la veine cave avait été dénudée dans une étendue de 10 centim.; un de Billroth a succombé à une lésion de la veine colique moyenne. Reynier a vu mourir en douze heures un malade chez lequel il avait entouré d'un lien de caoutchouc, le pancréas, la veine etl'artère spléniques. Disons cependant que E.S. Permann (de Stockholm) a pu maîtriser une hémorrhagie du pancréas et guérir son malade ; de même Obalinski'a enlevé avec succès une bande de 3 millim. de la tête du pancréas. M. H. Richardson vient de publier une guérison, ce sont là des faits exceptionnels ; Jurié, Billroth, Socin, qui ont réséqué une partie delà tête du pancréas, ont perdu leurs malades.
On a, plusieurs fois, constaté, à l'autopsie, des abcès chez les opérés morts à la suite d'une blessure du pancréas ; Eiselsberg (2), Manteuffel (3) ont vu la tête du pancréas suppurante et nécrosée baignant dans un abcès.
(1) Dans un cas où Richardson avait dû faire une ablation partielle de la tête du pancréas et un tamponnement consécutif, il y eutpar la plaie un écoulement abondant du suc pancréatique et cependant la malade guérit (Maurice H. Richardson. A successful pylorectomy, witli removal of a portion of the pancréas, for cancer of tlie pylorus. Jiostoii med. and surg. Janrnid, i août 1898, t. CXXSIX, p. 110).
(2) EiSELSBERO in VON Hacker. Wiener Jdi/i. Woch., 1895, n»» 25, 27, 33, 35,36.(Obs. 10.)
(3) Manteui'FEL in FiCK. Aivh. f. ItUii. (Viir., Berlin, 1S97, t. LIV, p, 530.
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L'un de nous , appliquant à ces lésions du pancréas un principe général de chirurgie abdominale , recouvre la portion de pancréas dénudée, par du tissu séreux emprunté à Farrière-cavité des épiploons,ne laissant ainsi aucune surface dépourvue de péritoine dans le champ opératoire (1).
Les adhérences intestinales peuvent porter soit sur l'intestin grêle, soit sur le gros intestin. Les premières sont rares: Jonnesco en rapporte deux cas, un de H. Tillmann (de Leipzig) et un de Girardo Bigi (de Perugia). La séparation, de la tumeur ne présenta pas de difficultés; mais les deux malades succombèrent rapidement, avec une diarrhée profuse dans le cas de Bigi.
Les adhérences avec le gros intestin ou avec son méso sont, au contraire, importantes à connaître à cause de leur fréquence et de leur gravité. Elles peuvent dépendre d'une extension progressive du cancer ou, au contraire, présenter simplement un caractère inflammatoire.
Dans le premier cas, on a été amené à faire, en même temps que la pylorectomie, la résection du côlon transverse ; les résultats ont été désastreux : Socin a perdu son opéré au bout de 48 heures, de péritonite suppurée et Heinecke a vu le sien succomber à une gangrène du côlon. Kocher a cependant guéri un malade, chez lequel il avait réséqué 20 centim. de côlon gangrené.
Lorsqu'il s'agit simplement d'adhérences inflammatoires, on peut les libérer, mais cette libération n'est pas encore sans danger. Rydygier, Schramm, Heinecke ont bien obtenu des guérisons ; mais le plus souvent, les malades sont morts soit presque immédiatement après l'opération (Wôlfler, Perman, Billroth, Heinecke), soit secondairement à une gangrène du côlon (Molitor, Gzerny, Kûster, Hans Schmid).
Celle-ci résulte de la lésion des vaisseaux nourriciers de l'intestin. Les expériences de Litten et Cohnheim, celles de Madelung et celles de Rydygier avaient démontré que le détachement du mésentère, sur une longueur de 10 à 15 centimètres, amène toujours (Madelung) ou souvent (Rydygier) la gangrène de l'anse intestinale correspondante. « Dans des expériences
(1) Hartmann in Urbain Guinaed. Loe. cit., p. 119.
«l'I'.IlA riON
llllri'icMi'cs, l!y(lyfi;iiT [HM'cisii niiciix diiiis (jiicllrs coïKlilioMS hi <^:\\\^i-i-i\(; (le riiilcsliii se prodiiiL. Si le iiinso est !Si!|»ar('; (l(! rintcsUn inta(;l (coinriK; dans le cas do deslriicliou d'adluirenccs coliques) tout ])rès de ce dernier, la gangrène est fatale, même si le détachement est fait snr une très petite étendn(^, car on dcMmil l(^s vaisseaux noui'i'ielei's a[)rès leur anastomose en arcade, et la circulation collatérale ne peut plus assurer l'irrigation de la portion intiîstinale isolée. Le détachement est-il fait plus loin de. l'int(^stin, [>ar exemple au-dessus de la division (^u arcad(! dos vaiss(;aux, la. gangrène se produii'a ou non, selon l'étendue de la séparation (Jonncsco). D'après les expériences de G. Orechia et de G.-B. Ghiarella, il serait même possihlo de sectionner, sans inconvénient, le méso sur une longueur de 9 centimètres ; la ligature de la cohque moyenne serait hien supportée.
Toujours est-il que la gangrène du côlon est tellement à craindre que Lauenstein et Czerny n'ont pas hésité à conseiller la résection du côlon détaché. Celle-ci nous semble indiquée quand, après détachement des adhérences du mésocôlon, l'intestin reste pâle, affaissé, sans mouvements péristaltiques. La gangrène est alors à peu près certaine et il est sage de réséquer; ce qu'ont fait avec succès Roux (1), Manteuffel (2), Kocher. Mieux vaut encore, dans le cas d'adhérences reconnues à temps, s'arrêter et limiter son intervention à une opération palliative, telle que la gastroentérostomie.
Lorsqu'il y a des ganglions dégénérés, il faut les enlever ; c'est en général facile pour ceux qui se trouvent le long des courbures de l'estomac ou même quelquefois dans le grand épiploon, bien que l'ablation de ces derniers expose à la gangrène du côlon ; c'est, au contraire, difficile pour ceux qui sont profondément en arrière. Quelques chirurgiens ont cependant tenté de les extirper, mais comme il s'agit là d'une région dangereuse, les accidents sont fréquents. Billroth eut une forte hémorrhagie en enlevant un seul ganglion rétro-péritonéal ; d'autres, après ablation de ganglions situés dans le mésocôlon, ont vu la gangrène de l'intestin. Aussi Kocher, qui a perdu un malade de gangrène secondaire du côlon
(1) Roux. Congrès français de chirurgie, Paris, 1893, p. 394.
(2) Manteuffel, in Fick. Arch.f. klin. Chir., Berlin, 1897, t. LIY, p. 528.
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au 14° jour, couscillc-l-il de faire la résection du f(Mou loulcs les fois que le mésocùlou transverso a été sérieusement endommagé (1).
Sydney Joncs, enlevant des ganglions près de la tète du pancréas, dut lier l'artère pylorique et lutter contre une hémorrhagie veineuse abondante ; son malade succomba 10 heures après l'opération. IVous-mème avons perdu un malade de choc et d'hémorrhagie à la suite d'une ablation de ganglions pancréatiques. Mikulicz a lié sans s'en apercevoir le canal cholédoque, accident opératoire qui semble aussi être survenu à Bilhaut (2). Le plus souvent, du reste, ces ganglions rétro-péritonéaux passent inaperçus et ne sont trouvés qu'à l'autopsie.
Au début des pylorectomies, on a été encore plus loin et l'on a extirpé des cancers éleiidus aux organes voisins. Nous avons déjà parlé des envahissements du côlon tranverse et du grand épiploon.
Baikoff a enlevé un cancer infiltré dans le petit épiploon ; il dut poser une centaine de ligatures. Kocher, Billroth ont réséqué des portions du foie. G.J. Rossander (de Stockholm) a enlevé une tumeur du volume d'une lentille dans le tissu pancréatique, etc.
En général, toutes ces interventions étendues ont abouti à des échecs, et aujourd'hui on limite beaucoup plus qu'au début, les indications de l'opération radicale.
Excision de la tumeur. — Après avoir extériorisé la tumeur et avoir bien limité le champ opératoire avec des compresses stérilisées, il faut, avant de sectionner les parties, fermer les lumières de ces cavités, pour éviter l'écoulement du contenu stomacal ou intestinal.
a) Occlusion de C estomac et de Vintestin. — Au début, Péan, Billroth se contentèrent de Vocclusion manuelle faite par des aides ; plus tard, on eut recours à la compression instrumentale.
Un des premiers compresseurs imaginés fut celui de Hahn, qui est fait sur un type bien connu des physiologistes pour recueillir du suc intes-
(1) Kocher. ChimrgUohe Opérât ioiisUhre, lena, 1897.
(2) BlLHAtTT. Résection du pylore et d'une portion du duodéaum pour cancer. Bull, de la polyclinique lie l'H&pital international, Paris, août 1897, p. 225. (Son opéré eut de la décoloration des matières au quatrième jour, et au dix-neuvième une fistule biliaire.)
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tinal sur unu aiiso grôlcj. Il se C()iii|)OS(; di; deux tiges reooii vertes di; caoutchouc vulcanisé, réunies à l(;urs extrémités par doux écrous mobiles ou assemblées par iin(! eliiirnière à une de leurs e\tr('iriili:s et i;i|j|(rochées à l'autre par un écrou. Le compresseur de iiilli'otli était d(; même constitué par deux tiges métalliques qui se rapprochaient ptirallclement par le mouvement d'un pas de vis.
Craignant de voir ces instruments métalliques amener des lésions, d'autres chirurgiens ont construit des compresseurs formés d'une tige métallique et d'iin tube de caoutchouc. Tel était le compresseur que
PiG. 83.
FiG. 84.
FiG. 85.
La figure 83 représente le compresseur de Heiuecke; la figure 84, les deux tiges métalliques recouvertes de caoutchouc recommandées par Eydygier; la figure 85, les baguettes de verre de Czerny.
Victor Wehr utilisa dans ses expériences sur les animaux ; tel est encore celui employé sur l'homme par Heinecke (fig. 83).
Un des compresseurs, les plus généralement employés, est celui de Rydygier. Il est formé de deux tiges de fer aplaties, longues de 13 à 15 centimètres, larges de trois quarts de centimètre, recouvertes de tubes de caoutchouc antiseptique, parallèles et réunies à leurs extrémités par un fil qui se fixe dans des échancrures situées au voisinage de Textrémité des tiges de manière à empêcher tout glissement (fig. 84).
L'avantage de ce compresseur est la facilité avec laquelle on le met en place. Rien n'est plus simple que de glisser une des tiges en arrière de l'estomac, de placer l'autre en avant, puis de les réunir par deux fils
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de soie placés au A'oisiaago de leurs extrémités et permettant de les rapprocher de manière à exercer la compression voulue.
Le compresseur duodénal est placé de la môme façon. Dans tous les cas, on doit éviter de séparer avec ces compresseurs les épiploons au delà des limites de la partie à enlever; il faut, de plus, les placer à un centimètre et demi environ de la tumeur, de manière qu'il reste en dehors d'eux une étendue de tissus suffisante pour pratiquer la suture.
Gzerny emploie un compresseur dont le principe est identique à celui de l'appareil de Rydygier ; il se compose de deux tiges de verre recouvertes de caoutchouc et liées à leurs extrémités par des fils de soie.
D'autres chirurgiens se sont simplement servis de pinces pour fermer
FiG. 86.
Pince-compresseur de Gusseu- Fie. 87. — Pince-compresseur de Kiister. bauer.
l'estomac et l'intestin. Lûcke a conseillé de prendre des pinces à bords parallèles couvertes de drains. Gussenbauer, Kûster ont de même construit des ])inces à crémaillère dont les mors, par un mouvement spécial, se rapi^rochent parallèlement (fig. 86, 87).
D'autres chirurgiens se sont contentés de pinces ordinaires dont ils recouvrent les mors de caoutchouc. Tels Randolph AMnslow (de Baltimore), et Reynier qui ont employé lés pinces à pédicules dont on se servait pour l'ovariotomie. Kocher se sert de ses pinces, prenant
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simplcmoiit la prôcjmtion d'utiliHor dos modèles à mors un peu longs. Les in(!ilicnr(!spiiu;(;s, à notre avis, sont celles consli'uites sur le principe dos pinces ài)ressi(in i''lasti(pie de Doyen (1). Au modèle curviligne,
FIG. 88. — Pince il mors élastiques courbes (DOTBN).
conseille par ce chirurgien pour les opérations gastriques, nous préférons un modèle droit que nous avons fait construire par CoUin. Ces pinces, appliquées sans être garnies de tubes de caoutchouc, ne contusionnent
FiG. 89. — Pince h mors élastiques droits (Hartmann).
nullement les parties, comme nous avons pu le constater au cours de nos opérations.
Enfin, on a quelquefois supprimé tout instrument et l'on s'est contenté de faire l'occlusion par une ligature. Péan, Gzerny, Hans Schmid (de Stettin) ont fait la ligature élastique. Schede, Kocher, Bardenheuer, Billroth ont employé dans quelques opérations, et surtout pour la fermeture du duodénum, de simples ligatures avec une grosse soie ; Billroth,
(!) Les anciennes pinces il mors rigides s'écartent à. leur extrémité, lorsqu'on serre à leur partie moyenne un objet de quelque épaisseur. C'est pour éviter cet écartement de l'extrémité des mors que Doyen fit construire une pince sur ce principe nouveau que l'élasticité devait siéger non dans les branches, mais au niveau des mors qui, ayant une épaisseur moindre, sont flexibles ; ces mors présentent une forme concave, disposition qui permet aux pinces de conserver les extrémités des mors plus rapprochées que leur partie moyenne. (Doyen. Technique chirurgicale, Paris, 1897, p. 189.)
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Wi'llleJ", Eist^lsLerg, la ligature avec une lanière de gaze iodoforniée. Dans un cas, où il ne pouvait appliquer sur l'intestin trop court son compresseur, Rydygier a placé une anse de fil sur l'insertion mésentérique, une autre au point opposé à l'insertion mésentérique ; en tirant sur ces anses il a fermé l'intestin dont les deux moitiés se sont rapprochées comme les deux branches d'une ellipse qui s'aplatit en s'allonge ant.
En tous cas, quel que soit le procédé utilisé, on commence, avant de fermer les cavités, stomacale et intestinale, par vider, grâce à des pressions douces, le segment que l'on résèque. A notre avis, pour éviter tout écoulement de liquide, il est bon de fermer les deux bouts de la partie à enlever par des pinces d'un modèle quelconque, car il importe peu d'éviter la contusion des parties qu'on va supprimer. D'une manière générale, nous ne sommes pas partisan des ligatures, élastiques ou non, parce qu'elles ramassent en paquet les tuniques de l'estomac et ne les présentent pas étalées, bien disposées pour le placement des sutures. Les seuls moyens d'occlusion à discuter sont donc, pour nous, l'occlusion digitale et l'occlusion avec des pinces ou avec un compresseur.
L'occlusion digitale peut être faite avec les deux mains qui compriment, en l'étalant, l'estomac entre les faces palmaires du pouce et de l'index, la main droite embrassant la petite courbure, la main gauche la grande ; cette compression, en même temps qu'elle empêche l'issue du contenu gastrique, assure l'hémostase. L'inconvénient de ce procédé réside dans ce fait qu'il nécessite une attention soutenue de l'aide qui est chargé de la compression. Pour peu que l'opération dure, que le malade fasse un effort de vomissement, du liquide s'échappe ou même l'estomac g-lisse des doigts de l'aide et vide son contenu dans la cavité abdominale. Nous avons ainsi perdu un malade et, depuis ce moment, recourons aux pinces, non accessibles à la fatigue ou à l'inattention.
On a reproché aux pinces de favoriser la gangrène par une compression trop forte et de provoquer ime hémorrhagie abondante entre les différentes tuniques de l'estomac après leur ablation : ce sont là des reproches théoriques.
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Avec Kochnr, Doynn, ote., rions ul.iIi.soiiH liss pincns sans garnir leur» mors d'un tiibo do caoïitchoïKi. Sur ]'('sl,omac, il est nocossaii'o d'ori [)lacor deux, l'une eml)rassaiit, la o'l'andc, l'aiilri: lu |iclilc coiirhiirc ; r('xl,rémit<'; de la dernièri! doit non seulement rejoindre, mais encore diipasser l'cxtrémit('! de la première pour assurer une ocelusion parfaite. Ces pinces sont introduites par des boutonnières faites dans des espaces avasculaires du grand (;t du petit épi|)loon, en évitant de léser les artères qui longent les courbures. Elles doivent être placées d'emblée au bon endroit, le déplacement des pinces favorisant le glissement des tuniques l'une sur l'autre et permettant le prolapsus de la muqueuse, ce qui nécessite des recoupes toujours plus irrégulières que la section nette des tuniques intactes.
b) Section des parties. — La section des parois de l'estomac doit être faite en tissu sain, à environ 3 centimètres des limites du mal, limites appréciables par la palpation, nous dit Gzcrny (1).
Il faut toujours examiner la tranche de section et, pour peu que son aspect laisse des doutes, ne pas hésiter à replacer des pinces plus loin et à faire une deuxième section.
D'une manière générale, le cancer pylorique a surtout de la tendance à s'étendre du côté de l'estomac ; il progresse beaucoup moins sur le duodénum ; cependant Carie signale des cas où les boyaux cancéreux se propageaient entre les couches musculaires du duodénum et sous les glandes de Brunner. Chez un de nos malades les lésions s'étendaient assez loin du côté duodénal et présentaient à ce niveau le type du polyadénome brunnérien. (Obs. XXIV.)
Pour éviter de laisser des portions de muqueuse dégénérée, tout en gardant une étendue aussi grande que possible des tuniques musculaires, on a eu recours à plusieurs procédés.
Rappeler, après avoir sectionné complètement le canal, résèque une collerette de muqueuse; J.-A. Adam incise d'abord la séro-musculeuse
(1) Czerny, dans ses deux premiers cas de guérison, avait fait la section à un centimètre du néoplasme, se croyant en tissu sain ; l'examen microscopique de la tranche stomacale de la pièce enlevée lui montra dans son épaisseur des alvéoles cancéreux (d'après Pebain Gui- N4BD. Luc. cit., p. 125).
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isolément pour décoller la muqueuse sur une étendue d'un pouce et il sectionne celle-ci aussi loin que possible (1).
Kûmmer, à la suite d'expériences sur le chien, a érigé en méthode la résection sous-muqueuse (2) que son maître Kocher appliqua sur l'homme. Par une incision circulaire, il divise la séro-musculaire jusqu'à la sous-muqueuse ; la muqueuse est facilement décollée de la face profonde de la couche musculaire sur une certaine étendue, du côté sain principalement. Kûmmer pose alors deux ligatures sur le canal muqueux ainsi isolé et coupe entre les deux. Ces divers procédés sont aujourd'hui abandonnés, et l'on sectionne directement les parois.
Kocher veut que l'on commence la section par le côté duodénal. Lauenstein, qui soutient la môme idée, y voit deux avantages : 1" Lé fait qu'en soulevant la région pylorique on refoule les matières stomacales vers le cardia, ce qui est important quand l'occlusion est imparfaite ; 2° la plus grande facilité que l'on a, en opérant ainsi, à voir et à détruire les adhérences profondes de la tumeur.
Billroth commençait par le côté duodénal dans les cancers étendus.
D'une manière générale, nous pensons qu'il faut commencer les sections par la partie la plus accessible, l'estomac s'il s'agit d'un cancer du pylore. On a ainsi en main, tenuedans une pince, la partie à attirer et l'on amène facilement dans la plaie le duodénum pour en achever la libération.
Kraske divise les parties à petits coups, recousant à mesure ; nous croyons qu'il est beaucoup plus simple de couper franchement les parties avec une paire de forts ciseaux, suivant la pince placée du côté de la tumeur, et de ne suturer qu'une fois Jes sections terminées.
Sutures. — Après hémostase des tranches de section, il faut faire la suture (3). Auparavant est-il utile de vider et de nettoyer l'estomac ? Quelques chirurgiens l'ont soutenu. Trendelenburg (4) fait une petite incision à la face antérieure de l'estomac, près de la grande cour-
(1) ADAM (J.-A.). Glascow med. Jonrn., 1896, t. XLV, p. 114.
(2) KuMMEE. Arch.f. Idin. Chir., Berlin, 1891, t. XLII, p. 53i.
(3) Cette liémostase est inutile lorsqu'on a recours comme nous au surjet total qui, en même temps qu'il ferme les cavités, oblitère les vaisseaux. (Voir plus loin, p. 233.)
(i) Trendelenburg, in Neitzert. Ueicr Magcnresection. Inaug. Dissert., Bonn, 1889.
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bure, puis il vide et lave la cavité giiwti'ifiiie; Péan (1) opère de mémo, avec cette diiïérence que, pour vider l'estomac, il le ponctionne avec un trocarl, au lieu <\r. l'inciser. Billroth, Nicolayseii, Wi'illlor, afirès avoir fait la section de l'estomac, l'ont lavé avec de l'eau tiède; Bem» s'est servi d'une solution salicylée. Chaput (2) aspire le contenu avec une grosse seringue, puis ahstergo avec des éponges montées.
Ces lavages nous paraissent inutiles et exjiosent à la contamination du péritoine; du reste, ils ont été abandonnés par quelques-uns de ceux qui les avaient préconisés au début (3).
Ija suture est faite le plus souvent à la soie, exceptionnellement au catgut seul. Un certain nombre de chirurgiens, Saltzmann, Kocher, Schramm, Edgard Kurz ont utilisé le catgut pour la muqueuse, la soie pour les sutures musculo-séreuses et séreuses.
Le mode de suture a de même été des plus variables. Les uns se sont contentés d'une suture à points interrompus, formée d'une rangée de sutures de Lembert, d'autres ont fait la suture à deux étages de Czerny ; d'autres la suture en 8 de chiffre de Gussenbauer ; d'autres enfin, la suture à trois étages. C'est cette dernière qui est aujourd'hui le plus généralement employée. A la suture à points séparés on tend à substituer la suture en surjet, beaucoup plus rapide ; elle n'a d'abord été appliquée qu'à la réunion de la muqueuse, les autres étages de la suture étant faits à points séparés. Aujourd'hui, il semble qu'il y ait avantage à faire pour tous les plans la suture en surjet, arrêtant le fil tous les 4 ou 5 points afin que le relâchement d'une anse ne retentisse pas sur le surjet tout entier ; ces arrêts successifs ont encore l'avantage d'empêcher le fil de venir se tendre en travers du nouvel orifice. On a ainsi tous les avantages de la suture à points séparés, en conservant la rapidité d'application de la suture en surjet. C'est cette suture, dite à points passés (Doyen), continue, spiroïde, segmentée (Defontaine), suture en surjet interrompu (PoUock), que nous préférons à tous les autres procédés.
(1) PÉAN. Diagnostic et traitement des tumeurs de l'abdomen, Paris, 1SS8, p. 517.
(2) GHAPtTT. De lapyloreotomie. Flandre médicale, Gand, 1894, t. I, p. 241.
(3) Pkan. Sur un cas de gastrectomie. Snlletin de V Académie de médecine, Paris, 1897, p. .53.
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Au lieu de faire trois étages do sutures, nous pensons qu'il suffit d'en faire deux. Mais au lieu de faire, comme quelques chirurgiens, une suture séreuse ou séro-musculaire et une suture muqueuse, ou une suture séreuse et une séro-musculaire, nous faisons un double surjet, dont l'interne comprend la totalité des tuniques, stomacales et intestinales, surjet hémostatique en même temps qu'occlusif et dont le deuxième, musculo-séreux, enfouit le premier, suivant en cela une pratique que nous avons adoptée depuis plusieurs années pour toutes nos opéi'ations sur le tube digestif (Hartmann) .
Avec l'occlusion instrumentale de l'estomac et de l'intestin, il est possible de terminer entièrement sa suture sans contamination du péritoine. On commencera par le surjet séro-musculaire que Ton j^lacera sur toute la demi-circonférence postérieure, puis on abordera le surjet comprenant toute l'épaisseur des parois et on encerclera tout le j^ourtour du néopylore. Cela fait, on reprendra le fd du surjet séro-musculaire posé en arrière et on terminera celui-ci en avant, nouant les deux extrémités des fds sur la })artie antérieure.
Il est évident que s'il y a une suture d'occlusion à faire, on commencera par celle-ci pour terminer par la suture annulaire, ayant soin que la jonction des deux sutures soit parfaite et, pour cela, nouant le fd du surjet de la suture d'occlusion à celui de la suture circulaire.
Récemment, dans une pylorectomie, Péan (1) a combiné une suture d'occlusion à la pose d'un bouton do ÎNlurphy au niveau du nouveau pylore, supprimant ainsi la suture annulaire, gastro-duodénale.
Le bouton a encore été employé dans la pylorectomie par Kocher, Carie, Kûmmell, Sick, Scliede, etc.
D'autres chirurgiens ont eu recours dans la pylorectomie à des procédés dérivés, dans une certaine mesure, de la méthode de Senn, quant à la manière de réunir les surfaces de section. C'est ce que conseille F.-B. Jessett (2).
H. -G. Rawdon (de Liverpool) obtint un succès en se serv.mt de même
(1) PÉAN. Un casàegastrectomie.JiiiUc'fins fiel' Académie rie v!cdecine,lS97,t.'S.X'XVIll,p.53.
(2) Jessett (Feed.-B.). The surgical treatment of carciuom of the stomach and intestines. JBrit. med. J., London 5 mai 18SS, p. 934, et ibidem, 1891, t. I, p. 1378.
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des plaques de Scnn (1). Le pylore eidov('!, il lit, la suture d'oeclusion avee des points de Lemlxsrt de la p(!tite vers la grande courbure, s'arnHaiit àriu ])(iu(!(^ d(! (M;11(^-('.i. Au niv(siii de rori(i(M: ainsi (■(iiiscrv('' il |)lai;a iiiir pla([ue d(! S(uiii ; une deuxièmi! |)la([ii(! s(!mi)ial)ie fut piauiM! dans Ir duodénum. Los plaques osseuses étant amenées au eontact et les lils de chacune étant repassés à travers les parois de r(!st(iinac et de l'intestin, chaque paire corn^spondante d'anses fut nouée en cf)rnmençant par la plus basse.
W. Maunsell a conseillé d'appliquer à la pylorectomie son proc(;dé do
FiG. 90. — Procédé de Maunsell.
Des sutui'es temporaires dont les fils sont conservés longs sont placées. On voit sur la face antérieure de l'estomac l'incision par laquelle ou va attirer les fils destinés à invaginer les parties.
suture intestinale par invagination (2). La section stomacale et la section duodénale sont rapprochées par deux ligatures temporaires. A un pouce de la section stomacale et sur la face antérieure de l'estomac, on fait une incision par laquelle on attire le duodénum qu'on invagine. On applique circulairemont la suture dont les nœuds se trouvent par suite en dedans.
(1) Rawdon (H.-G.). Lancct, London, 1890, p. 800.
(2) Maunsell (\V.). Interoolonial médical coiigress Anstralasia, Melbourne, 1889, et Am. J. med. Se, PhilLid., mars 1892, p. 245. (Voir plus haut, p. 114, la description de cette suture à propos de la gastro-entérostomie.)
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Puis on réduit l'intestin ainsi sorti par la fente et l'on ferme cette dernière.
Doyen préconise, dans la pylorectomie, son procédé de l'écrasement. Il commence par isoler le néoplasme et hémostasie les petites artères qui pourraient saigner, puis il applique sa pince à écrasement sur le duodénum, aussi loin que possible de la tumeur et écrase lentement, progressivement la paroi intestinale, mais sans la diviser complètement; l'écrasement ne porte que sur la muqueuse et la musculeuse, laissant intacte la séreuse. Ceci fait, il place une ligature au niveau du sillon produit par sa pince. Une pince ordinaire est mise sur le côté duodénal de la tumeur, à 15 millimètres environ de la première ligature. Doyen enlèA'e les restes de la muqueuse à l'aide des ciseaux, cautérise le moignon au thermo-cautère et assure l'occlusion définitive par une double suture en bourse qui enfouit la ligature. La même manœuvre est répétée de l'autre côté de la tumeur (1).
En 1898, deux de nos élèves, Chauvel et Urbain Guinard, ont essayé la ligature en masse des tuniques de l'estomac avec un fort fil de soie chez le chien (2). L'enfouissement du moignon ainsi obtenu est difiîcile et l'opération est, en somme, plus complexe que la section franche suivie de la pose d'un double surjet, un total, un non perforant
Replacement des organes dans l'abdomen et fermeture de l'incision PARIÉTALE. — Les sutures terminées, on essuie soigneusement les parties avec de la gaze stérilisée, on les remet en place et l'on ferme l'abdomen. La proposition de Meinhard Schmidt, qui veut qu'auparavant on insuffle de l'air dans l'estomac pour s'assurer de l'étanchéité des sutures, a été universellement rejetée (3).
Le drainage soit avec un drain (Bardenheuer), soit avec une mèche de gaze iodoformée (Trendelenburg), est généralement abandonné. Il ne nous paraît indiqué que dans le cas de surfaces suintantes étendues, résultant de la libération d'adhérences, en particulier lorsqu'il y a lésion
(1) Il est évident que cette manière de procéder n'est applicable que si Ton fait une gastroentérostomie concomitante, puisqu'elle ferme les deux sections, stomacale et duodénale.
(2) Chadvel. L'exclusion du pylore. Th. de Paris, 1897-1898.
(3) Meinhabd Schmidt. Cant.-Bl.f. ('Mr., Leipzig, 1890, n» \i, p. 249.
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do l;il(Ucdu [)uucréus ; nous iioii.s .scjrvoiis ulurs (riirigi'us dr.ila (l(; raoïifchouc. Le tamponnement à la gaze ne nous S(;ml)le indiqué que pour arrêter un suintement persistant (1) .
La paroi est fermée par une suture ii trois étages.
/[o 'l'raUciuent |toM(-o|icrM(oir«;.
Ai)rès les pylorecXoniics, qui sont gi'MK'Talcnicnl des fi|i('riitioiis d(^ longue durée, une heure et demie et ])lus, il y a le pins sonveiiL un eeitiiin degré de choc et une tendance au coUapsus. Aussi la première indication après l'opération est-elle de combatti'c celui-ci. Dans ce but, on enveloppera le malade dans des linges chauds; ou fera des injections d'éther, de caféine. Rydygier donne des lavements de vin et de camphre. Péan a pratiqué la transfusion. On a conseillé encore les lavements de thé, de café, de vin chaud; on a ajouté aux lavements de camphre de la teinture de musc et de la strychnine (Roux).
Aujourd'hui, on recourt ordinairement aux injections abondantes de sérum physiologique, faites soit dans les veines, soit plus simplement dans le tissu cellulaire sous-cutané.
La mort par choc est, du reste, plus rare qu'on ne le croirait à priori. Nous avons perdu deux malades par ce mécanisme : un d'eux présentait depuis longtemps des hématémèses abondantes et se trouvait dans un état général déplorable; chez l'autre, l'opération avait été longue, pénible, l'hémorrhagie assez abondante et, comme nous pûmes le constater, le cancer était généralisé.
La durée même très longue de l'opération ne suffit pas à produire le choc. Un malade, dont l'opération faite par Ratiraoff eut la durée invraisemblable de six heures, guérit (2).
Un accident qu'il faut combattre dans presque tous les cas de pylorectomio, c'est V inanition. Aussi , dès que l'obstacle pylorique est levé, faut-il nourrir l'opéré qui, en plus des frais habituels, a àfaire ceux de l'opération.
(1) Mantedffel in Fick. ArcJt. fiir Min. Cliir., Berlin, 1S97, t. LIV, p. 852.
(2) Perraann (de Stockholm) a guéri un malade chez lequel l'opération avait duré sis heures et demie! (Permann. CeiitralUatt fur Ckirurijie, Leipzig, 1890, p. 750).
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Roux et. Kraskc ont beaucoup insisté sur cette nécessité de l'alimentation précoce : « Qu'importe, dit très justement Kraske, une faible quantité de liquide de plus dans l'estomac, alors qu'il y a déjà, surtout en cas de dilatation, des sécrétions morbides de la muqueuse atteinte de catarrhe et, par conséquent, déjà beaucoup de liquide. »
Dès le lendemain de l'opération, Roux donne à ses malades tout ce qu'ils désirent comme alimentation, Champagne, vin blanc, beefteack, choucroute ; c'est, croyons-nous, exagéré. Billroth faisait sucer à ses opérés un peu de glace et leur donnait des lavements de vin chaud, de bière et de peptones ; puis du lait, du cognac, du thé et du rhum par la bouche ; le huitième jour, il commençait les cervelles, les œufs et le hachis.
Rydygier ne donne les premiers aliments que le deuxième ou le troisième jour.
Heinecke conseille de prescrire des lavements nutritifs pendant les quatre premiers jours ; il yjoint, le deuxième, unpeu de thé et d'eau sucrée; le troisième jour, du lait et de l'eau sucrée; le cinquième, une tasse de lait ou de jus de viande trois fois par jour ; puis, du septième au huitième, des soupes faciles à digérer, des viandes rôties, hachées, etc. . Krônlein, dès le premier jour, donne quelques cuillerées de cognac.
Tout en continuant les injections sous-cutanées de sérum et en espaçant dans les vingt-quatre heures une série de lavements nutritifs, il faut, suivant nous, donner, dès le lendemain de l'opération, un peu de grog ou de Champagne ; le surlendemain, du thé ou du lait coupé d'eau de Vichy et arriver rapidement à une alimentation plus substantielle, peptone, œufs, cervelle, etc. Plus nous allons, plus nous donnons, d'une manière précoce, une alimentation sérieuse. Nous n'insisterons pas sur ces points, ne pouvant que répéter ce que nous avons dit à propos de la gastro-entérostomie.
Quelquefois, cependant, l'alimentation précoce rencontre de sérieuses difficultés, soit qu'il y ait persistance des vomissements post-anesthésiques, soit qu'il y ait atonie gastrique. Dans ce cas, l'opéré, qui a été relativement bien pendant un ou deux jours, se plaint de pesanteur d'estomac, d'éructations, de régurgitations nauséabondes ou même de vomis-
UÉSliCTION I'VI,(>1II)-<;ASIIIIQUU 2'iO
scmcnU. L,i I.hi^'-iki .si; sèclio, l'ùlah ^'ôrini'nl dcvif'ril ni;iiiv;iis. Il y a atotiic: giisii'i(|iii', i'criDi'iitai-ion <l(is liquides ac,ciitriiili';s (^1, iiiloxicafiori par la rc.sor[)Li(Mi dus pi'Oiluiis r()xi([iios. Il l'aiit, sans liôsiLcr, faire un lava<^>'i; do Fcstoniac. On ïvvn co lavaf,>'(i (mi laissant le. malade crmclK!, on ne prolongei'a pas trop la séanic puni' ne [)as amener de fati/,''ue, s'arn'laul, mèmc! avant que le liquide; revi(;nnc clair, et l'on recommencera immi;diatoment ralimentation. Ces lavaj^'es peuvent être répétés plusi(!urs fois si c'est néc(;ssaire, l'alimentation étant conliniiée dans l(;nr inlei'vallr. Il vaut mitmx ([u'uni; suture soit un peu secouée par un lav;i^''(! qm; bai^nn'e de liquide; putri'Hi'-.
Dans <pn;l([U(^s cas on a vu les vomissements cesser, lorsi[ue l'on faisait coucher le malade sur le côté droit. Kraske, Kocher, Manteuffel (;t d'autres se sont bien troiivés de; cette pratique.
Il semble que, dans ces cas, il y ait rellux du contenu duodénal dans l'estomac ; les phénomènes rappellent ceux qu'Ebstein a décrits sous le nom d'incontinence pylorique.
On surveillera enfin avec beaucoup de soins l'appareil pleuro-pulmonaire des opérés de pylorectomie et leur tube intestinal, la diarrhée pouvant survenir et présentant les mêmes dangers qu'après la gastroentérostomie (1).
5° Description des divers procédés opératoires.
Ayant exposé les généralités applicables à toutes les opérations de résection gastrique, quel que soit leur siège, et quel que soit le procédé employé, nous devons maintenant étudier chacun de ces procédés eu particulier.
A. RÉSECTtON' PYLOaO-GASTRIQUE
La découverte de la tumeur, sa libération, son ablation restent toujours les mêmes, quel que soit le procédé employé; ce qui diffère, c'est le
[1) Voii- plus haut. p.lSit.
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mode d'anastomose gastro-iutestiaale utilisé pour rétablir la continuité du tube digestif.
L'anastomose peut être termino- terminale, termi no-la lérale, latérale.
1" Anastomose termino-teriniaale. — C'est le procédé initial de l'école de Billroth. Il est encore adopté par un grand nombre de chirurgiens. Mikulicz, et Krônlein (1) en particulier, le préconisent et lui donnent l'appui de leur grande expérience.
Après excision de la tumeur, on réunit les deux sections, stomacale et duodénale, l'une à l'autre, bout à bout. Comme il existe entre les deux une notable différence de calibre, la direction donnée aux sections a son intérêt. Pour arriver à avoir des sections de calibre à peu près égal, il suffit de faire une section oblique du côté duodénal. Cette manière de faire n'est applicable qu'aux cas où le cancer empiète peu sur l'estomac.
Le plus souvent, c'est insuffisant et l'on est obligé de suturer en partie l'orifice stomacal, faisant ainsi une suture d'occlusion qui dimiimera d'autant les dimensions de l'orifice. Dans ce cas une question se pose. En quel endroit vaut-il le mieux aboucher le duodénum? Comme on le voit le problème est complexe ; aussi diverses manières de procéder ont-elles été préconisées.
i° Incision oblique ovalaire. — V. Wehr (2), pour éviter la suture d'occlusion gastrique, conseille de sectionner le duodénum suivant une ligne oblique en bas et à gauche. La section stomacale est faite dans le même sens mais moins oblique, de manière que les deux surfaces de section aient le même calibre. Ce procédé n'est, comme le remarque Rydygier, applicable qu'aux tumeurs de petit volume, lorsque la différence de calibre existant entre l'estomac en deçà du néoplasme et le duodénum au delà, n'excède pas une différence du simple au double.
2° Incisions perpendiculaires de Billroth. — On décrit sous le nom d'incisions verticales de Billroth, ou mieux d'incisions perpendiculaires, des incisions perpendiculaires au calibre de l'intestin et à celui de l'estomac. La section stomacale, de dimensions nécessairement plus grandes que
(1) KeoNLEIN. Beitr. z. klin. Chir., Tûbingen, 1896, t. XVII, p. 311.
(2) Wehr (von). Beutsch. Zeitsclir.f. CIdr., Leipzig, 1882, p. 93.
m; SI '.cri ON l'vr.oiio-UAHT riioun
la siîcUdn (liio(l(!iiali', (^sl, |(arliclli'ini'iil, snluri'i' jusqu'il cj: ipii: la jiaiiio laissiMi bi'aiil.c ait un calihi'c i''^'al à ci'liii du (liio(l(''iiimi. (Ii^liii-ci rsl, fixô soit à la paiiio supéricuro, soil. à la partie iril'éricuro de la section stomacale. En principe, la fixation à la ])artio infériwiro de la suture est préH;rable car elle évite la eréalion d'un cul-de-sac au-dessous d(^ la bcjiiclie néopyloriqu(!. Billroth, après avoir employé deux fois ce proc(;d(i, l'abandonna pour des incisions obliques plus commodes au point de vue opé-
FiG. 01. — Sections dana le pi'Oc6d6
de BILLEOTH.
FiG. 92. — Suture dans le procédé
de BiLLEOTH.
ratoire, à cause de l'inégal envahissement des courbures par le néoplasme (fig. 91 et 92).
3° Incisions obliques. — Dans plusieurs opérations, Billroth a pratiqué des sections obliques sur le duodénum et sur l'estomac. Suivant que l'extension du néoplasme oblige à empiéter plus ou moins sur la grande ou sur la petite courbure, on fait une incision stomacale oblique en bas et à gauche ou une incision oblique en bas et à droite ; dans le premier cas, on fixe le duodénum à la partie supérieure de la section stomacale, dans le deuxième à la partie inférieure de celle-ci.
i" Incisions complexes. — L'incision n'est jamais complexe que du côté stomacal. Rydygier fait une incision verticale du duodénum et une incision oblique angulaire de l'estomac (1). L'incision coudée est plus ou moins oblique et empiète plus ou moins sur les courbures suivant l'éten-
(1) Kydygiee. Deutsche Oescllsch.f. C/tic, Berlin, ISSl, t. X, 2^ partie, p. 2S, I« Congress, et Doutsclw Zeitschi: f. Chir., Leipzig, 1885, t. XXI, p. 546.
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due dos lésions ; mais il raitl Idujdurs s'urraiig-cr poui' ((u'ime des branches de riacisioii ait une longueur égale à celle de la section duodénale (%. 93et94).
Wolfler, pour les tumeurs présentant une extension considérable sur
FiG. 93. — Incision complexe pour tumeur FiG. Ui. — future après résection étendue étendue sur les faces . sur les faces.
les courbures, moindre sur les faces, a conseillé de faire sur l'estomac une incision brisée tout en continuant à sectionner verticalement le duodénum. Son incision stomacale se compose de trois parties, deux obliques
FiG. 95. — Incision complexe pour tumem- FiG, 96. — Suture après résection étendue étendue sur les courbures. des courbures.
aboutissant aux courbures, une perpendiculaire médiane. On ferme l'estomac en haut et en bas et l'on fixe le duodéuuni à la partie perpendiculaire de l'incision (fig. 95 et 96).
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Le danger de ces diver.S(!H ojKjralioiis est la perforation dis l;i ligne de suture au point de rcjncontns de la suture d'occlusion et de la sulun; d'abouclienicMit.
Aussi a-t-on multiplié les sutui'cs en ce point et a-t-ou conseillé de faire un tamponnement au niveau de la rencontre; d(!S deux sutures, toutes les fois ([ue la petite; eoui'hurc présente un jxui de tension (Mikuliez). Péan, Sick, Scliede, api'ès avoir terminé la suture d'occlusion, ont fait l'abouchement en appliquant un bouton de Murphy (1).
Les craintes ex{)rimées ne sont ])as chim(''ri([ues et l'on a vu la suture céder au point de jonction diss ti'ois branches de l'Y, alors qu'cdle avait été faite par des chirurgiens babitués à la chirurgie gastro-intestinale, tels Czcrny, Kajipeler, Carie, etc. (2).
Pour diminuer ce danger, Wôlller (3), a appliqué à la pylorectomie un procédé employé dans la suture intestinale par un de ses anciens assistants, von Frey.
Après aA^oir réséqué un lambeau de muqueuse cylindrique sur la paroi gastrique, il introduit le boutduodénal dans l'ouverture stomacale laissée béante une fois la suture d'occlusion terminée.
Rutherford Morison fend le duodénum sur son bord convexe, étale l'ouverture de l'intestin ainsi élargi et l'adapte à la section gastrique sans avoir besoin de rétrécir cette dernière (4). Il a appliqué ce procédé avec succès dans deux cas ; en réalité, il ne permet de remédier qu'à de petites différences de calibre entre les deux surfaces de section.
2° Anastomose termino -latérale. — Après avoir pratiqué un certain nombre de fois la pylorectomie suivant le procédé primitif de l'école de Billroth, Rocher préconisa, en 1890, l'implantation du bout duodénal
(1) PÉAN. Suv un cas de gastrectomie. Siill. de VAcaâ. de méd., Paris, 1S97, 3= sér., t. XXXVIII, p. 53.
(2) Sur 10 morts de la clinique de Billroth, on en trouve 7 par péritonite, toutes causées par uu défaut de la suture (ElSELSBEEii. Ueber die Alagen Eesektionen und Gastro-enterostomien professer Billroth's Klinik, von Marz 1885, October ISSS), Arckit f. Uùi. Chir., Berlin, décembre 1889, p. 784).
(3) WoLFLER. Prag. med. Woch., 1896, t. XXI, 1, 2, 3, 4. , .
(■1) Rtjtherpoed Mobisok. Kemarks on pyloreotomy. Brit. mcd. J., London, 1868, t. I, p. 481.
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dans un trou pratiqué sur une des faces de rcstomac complètement refermé, faisant ainsi une gastro-diiodéiiostomie . Il conseille d'opérer de la manière suivante (1) :
« Incision sur la ligne médiane, de 10 à 15 centimètres, descendant plus ou moins au-dessous de l'ombilic, suivant la situation dé la tumeur. Excision de l'ombilic ; hémostase complète. Après l'ouverture de la cavité abdominale, la tumeur est autant que possible attirée au dehors et ses limites exactement déterminées de chaque côté ; puis avec la sonde cannelée on décolle, sur une petite étendue, le grand et le petit épiploon de chaque côté de l'induration, de façon à créer des orifices pour le placement des compresseurs ; autant que possible, ce décollement doit se faire à sec, sans ouvrir les vaisseaux. Le grand et le petit épiploon sont alors libérés, en haut et en bas, le long de la tumeur, avec les instruments. Tout vaisseau qui saigne doit être immédiatement lié ; en même temps on évite les gros vaisseaux qui, s'ils se rencontrent, sont repoussés de côté. Une fois la tumeur isolée, on passe sous elle de la gaze stérilisée dont on enveloppe le néoplasme et les parties adjacentes de l'estomac et du duodénum, afin de prévenir la pénétration éventuelle du contenu gastro-intestinal dans la cavité abdominale.
On place alors, à la limite du néoplasme, une pince à pression continue du côté du duodénum et deux autres, une par en haut, l'autre par en bas, du côté de l'estomac. Les pinces sont de simples pinces à crémaillère, dans le genre de celles dont on se sert pour les artères. Elles doivent être solidement serrées, car la crainte de provoquer la nécrose de l'intestin est purement illusoire.
Une seconde pince est ensuite placée sur le duodénum, à peu de distance (sur le tissu sain) et parallèlement à la première ; l'intestin est coupé entre les deux et la muqueuse, qui fait hernie sous la pince, soigneusement nettoyée au sublimé au 1000°. La partie du duodénum qui tient à la tumeur est enveloppée dans de la gaze stérilisée et attirée au dehors avec le néoplasme, tandis que la partie périphérique du duodé-
(1) KocHEE. Ziu- Teclmik und zu Brfolgeu der Mageoresection. Correspondent JBlattfiir Schwcizer Acrate, Basel, 1893, p. 713. — Méthode und Jîrfolge der Magenreseotion wegen Caroinom. Deutsclw med. Woohemchr., Leipzig, 1S95, n™ 15, 17, 18. — Chirurgisclie Operat'mnslchrc, lena, 1894, p. 143.
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num ciivcloppéo dans d(! la yazi^ liimii(l<: csl, ralialluc siirlf; l)Oi'(l droit, d(! la plaie ((ig-. 97).
Un assistant saisit alors Festoniac en ])as et li; coinpi-inio orilrr; io
i'iG. V7. — rrocôdé do KocilElî.
La tumeur est libérée des épiploons liés pur petits paquets. Les lumières duodénales et gastriques sont fermées par la compression qu'exercent des pinces ou les doigts d'un aide.
pouce et l'index de chaque main placée l'une en haut, l'autre en bas. On jette une compresse stérilisée sur les mains de l'assistant, et on coupe l'estoniac le long des deux pinces placées auparavant. La tumeur étant vivement enlevée, on absterge le contenu stomacal, on lie les vais-
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seaux qui saignent et on ferme la plaie par une suture continue à la soie, comprenant les trois couches de l'estomac et allant de la petite à la grande courlnire ou inversement. La muqueuse stomacale qui fait
■.■m-fm
CMtW
FiG. 93. — Procédé de Kocher.
La section stomacale est fermée par une suture en surjet; le duodénum, fermé par une pince, est rabattu sur la lèvre droite de l'incision ; les épiploons sont liés par petits paquets.
hernie sous les sutures est soigneusement nettoj^ée au sublimé ; puis, l'aide tenant toujours l'estomac sans tendre ses parois, la suture continue profonde est invaginée en dedans et la séreuse complètement et très exactement fermée ^^v une seconde suture de Lembert, également continue (fig. 98).
IlIÎSliCTION l'Yr.OIlO-flASTIIIQtlIÎ
Après avoir changé los comprossen salies, l'aide saisit l'ostomac à doux mains, do l'açon à rnpoii.ssnr en avant et j'i droitfilii [tarni pfisléi'ionro do l'organe, qu'il ay)plique Koidvc. Ir hni'd dniil, di^ l.i phiic, cl, (pi'il met ;ijnsi
«vt^f.
FiG. i)'.). — Procédé de KocnER.
L'aide présente la face iiostérieure de l'estomac sur laquelle on voit la boutonnière destinée à l'implantation de la section duodéuale. La partie postérieure du surjet non perforant destinée à faire celle-ci, est déjà mise en place.
en contact avec le duodénum. La pince restant encore sur le duodénum, la paroi postérieure de ce dernier est fixée contre la paroi postérieure de l'estomac, de façon à ce qu'on puisse faire commodément, du bord supérieur au bord inférieur, une suture séro-séreuse postérieure continue et circulaire (fig. 99).
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La pince duodônale est maintenant enlevée, le contenu intestinal essuyé et le duodénum nettoyé. Le sang qui s'écoule par la plaie duodénale est arrêté par la ligature des vaisseaux.
La paroi stomacale est alors incisée à un demi ou à trois quarts de centimètre de la suture séro-séreuse postérieure, dans une étendue correspondant à la largeur du duodénum ; après Fliémostase exacte de la plaie par ligature des vaisseaux, on place la moitié postérieure de la suture circulaire qui porte sur toute l'épaisseur de la paroi stomacale et de la paroi duodénale qui se trouve au-devant ; ou Lien on fait une suture portant sur la séreuse et la musculeuse, et une seconde qui réunit la muqueuse. On réunit ensuite les bords antérieurs des plaies, stomacale et intestinale, et par-dessus cette suture profonde on place une suture séroséreuse antérieure, en utilisant les bouts des fds de la suture séro-séreuse postérieure. On a ainsi une suture parfaite qui ferme exactement la plaie. On nettoie au sublimé les lignes de suture et on enlève les compresses ; l'estomac et le duodénum sont replacés dans le ventre et la plaie abdominale fei'mée. Pansement avec des bandelettes collodionnées. »
Kocher insiste sur trois conditions qui lui paraissent d'une importance capitale pour assurer le succès : une asepsie rigoureuse, l'usage de sutures absolument continues pour chaque plan, l'emploi des pinces ou des compresseurs.
Nous sommes d'accord avec lui sur ces trois points; par contre, nous trouvons inutiles les ligatures qu'il place sur les vaisseaux au niveau de la section duodénale et de la boutonnière stomacale ; un premier surjet total, comprenant dans les anses du fd toute l'épaisseur des tuniques, suffit pour faire l'hémostase et jamais nous n'avons eu à nous repentir de nous être abstenu de ligatures au niveau des vaisseaux. Nous plaçons, du reste, ce surjet alors que Thémostase de la section duodénale est provisoirement assurée par la pince élastique qui en oblitère la lumière, nous contentant de placer temporairement de petites pinces de Kocher sur les points saignants de l'incision stomacale; ces dernières, en même temps qu'elles arrêtent temporairement le sang, maintiennent les rapports réciproques des tuniques stomacales et par là facilitent le placement du surjet. Nous enlevons les pinces à mesure que le fil avance suivant les
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principcH que nous avons oxj)o.s('!H àpt'Ojios do la f,''a,st,ro-ont(';rostoinio (1).
Autant ([uo possible, il faut faire l'iinplMutation duodénaii; à la face; postcrioui'O (lo l'cstoniao. On assuri; jiinsi mu; i':vaciiiilioii |)liis coiri|)ii't(: des viscères et de plus on réduit au mininiuin les tractions, le duodénum se trouvant à l'état normal plus profoMd(''ni(^nt[)lac<'; rpie roslomac. Exceptionnellement, on sera amené à faire rini|ikniLiiti(iu .■nitcji'ioiirc.
Pour cette implantation quol<[ues ciiirurf^ieiis, l'éan. Carie, Kûmmel, etc., ont substitué à la suture l'emploi du bouton de Murpliy ; Kocher lui-même conseille d'y avoir recours lorsque le duodi'uum ne se laisse pas suffisamment attirer, et que, en conséquence, la double suture circulaire continue ne peut être placée avec une complète sécurité .
De nombreuses objections ont été faites au procédé de Kocher. On a dit que l'opération était impraticable si la portion de la région pylorique à réséquer était étendue.
C'est là une erreur, comme le constateront tous ceux qui voudront bien expérimenter le procédé. Dans un cas de Kocher, l'estomac fut réséqué jusqu'à deux doigts du cardia; dans un autre, l'ablation de la tumeur faite, il ne restait au delà de la suture d'occlusion qu'une largeur de 5 à 6 centimètres pour l'implantation.
Il est frappant de voir combien facilement l'estomac se laisse mobiliser et attirer.
Les adhérences de la paroi postérieure de l'estomac ne sont pas une contre-indication au procédé, car, dans ce cas, on peut faire l'implantation duodénale sur la face antérieure,
La meilleure réponse que Ton puisse faire aux détracteurs de ce procédé, c'est de fournir quelques chiffres. De 1890 à 1897, Urbain Guinard a relevé 64 opérations avec 10 morts opératoires, soit une mortalité de 15,62 p. 100 ; pendant la même période il a trouvé 148 pylorectomies suivant le mode initial de Billroth avec 56 morts, soit une moi'talité de
(1) Voir p. 107. Dans la troisième édition de sa médecine opératoire, Kocher parle de ce surjet total. Il n'est cependant pas encore net, car il place toujours des ligatures sur les vaisseaux de la tranche qui saignent, disant : oc On lie les vaisseaux... puis on met en place une suture annulaire qui, ou bien prend toute l'épaisseur de l'estomac et de l'intestin, ou bien prend seulement la séreuse et la musculaire, faisant une suture spéciale sur lamuqueuse.» (Kochee, Chiruvgisohc Opcrationslelue, lena, 3= édition^ 1S97, p. 1S4.)
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37,83 p. 100 (1). Or il s'agitlà de cas comparables, puisque dans les deux procédés il faut pouvoir rapprocher le bout duodénal du moignon gastrique.
Ce qui contre-indique la pylorectomiu termino-latérale, tout comme la termine-terminale, c'est l'extension des lésions du côté du duodénum : quand le duodénum est pris, ce qui heureusement n'est pas l'ordinaire, les néoplasmes s'étendant surtout vers l'estomac, il faut le sacrifier largement; toute anastomose duodéno-gastrique devient impraticable et l'on doit recourir à un troisième procédé opératoire.
ObS. XVIII. — Cancer du 2'>ylore. Résection in/lorique. Gastro-duodèiiosiomie. Gruérison. — Marie B..., 47 ans, nous csl adressée par le D' Eudlitz ; elle entre à l'hôpital Bichat, dans le service du profcsscui' Tei'rier, suppléé par M. Hartmann, ]ioul' des troubles digestifs accompagnés d'un amaigrissement rapide.
Le début de l'affection remonterait au mois de février 1897. A cette époque, un matin, sans aucun prodrome, au milieu de ses occupations, la malade fut prise d'un malaise subit et perdit connaissance ; au bout d'une demi-heure elle reprit ses sens et ne ressentit plus rien. Mais depuis ce moment, tous les 8, 10 ou 15 jours, elle éprouve le môme malaise et perd connaissance, àmoinsqu'elle ne puisse se coucher immédiatcmenl.
Au mois de février, la malade a été très constipée pendant 8 ou 10 jours ; ses matières étaienttrès dures, noires comme de l'encre, recouvertes de quelques filaments muqueux ; puis les fonctions digestives sont redevenues bonnes jusqu'en juin. En juin, apparut une diarrhée jaunâtre, abondante (8 à 10 selles par jour) qui dura pendant 2 mois. La malade perdit ses forces et maigrit de 13 livres du mois de février au 1°': août, de 10 livres du l""' au 14 août. Elle n'a jamais éprouvé ni douleur gastrique, ni vomissement ; mais depuis fort longtemps elle ressent une sorte de pesanteur après le repas au niveau de l'épigastre ;elle n'a perdu l'appétit que depuis qu'elle est entrée dansle service, le 14 août ; elle éprouve du dégoût pour les aliments et surtout pour la viande.
Rien à noter dans les antécédents.
Examen direct. — Femme très amaigrie; téguments lâches, trop larges; teintd'unblanc un peu jaune avec quelques varicosités aux pommettes. Rien à l'inspection du ventre. A la percussion, sonorité partout. Par le palper, on trouve immédiatement au-dessus et à gauche de l'ombilic une tumeur en forme de boudin à direction générale transversale, commençant un peu à droite de la ligne médiane et se continuant jusqu'à 5 centimètres environ à gauche. Cette tumeur est dure ; on peut la faire rouler de haut en bas et la mobiliser un peu dans le sens latéral. Lorsqu'on la déprime, elle s'applique sur l'aorte dont elle transmet les battements. Pas de ballottement de la tumeur ; urée, 25 gr. 62 par litre. Poids : le 16 août, 45 kilogr. ; le 20 août, 46 kilogr.
(1) C'est ;\ une conclusion identitiue qu'arrive Krumm (F. Krumm. TJeber Magenresection nach der Kocher's Méthode (Gastro-duodénostomie) ; A7-ch. f. Idhi. Chir., Berlin, 1898, t. LVI, p. 827).
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Opiralion, le ;51 aoilt 18'.)7, |]iir li: I)'' IIautmann. — Aides : (;li;iiive;Hi, (^iiiiiard, Chloroformistc ; D'' Boni'bnn.
Incision médiane siis-oniltiiicidc ; caiici.'r du pylnrr, hioImIi; ; pas de dijal.alion de l'ostomac ; pas de ganglions. Ligature en plusieurs pa(|iiels dos l'cplis (''piploïquos le long des 2 courbures ; une pince de Koclier est placi''c sur chacun de ces paquets du côté de l'eslomae :cluupio paquet épipio'ùpie est coupé entre la ligature et la pinee.
Occlusion temporaire du duodénum par un lien ôlasti(pic (drain lixé par une pinr^e) du coté sain et par nue pince de Kochcr du côté malade. Section du duodénum cntn; la pince et le lien. La tumeur est relevée; 2 pinces do Doyen à mors élastiques sont placées sur la portion d'estomac ù conserver; des pinces de Kochcr font l'occlusion sur la portion de l'cstoiuac i\ réséquer. L'estomac est coupé entre les pinces de Doyen et les pinces de Kochcr. Fermeture immédiate de la tranche gastrique par deux plans de suture continue, l'une comprenant toutes les tuniques, muqueuse et musciilo-sércuse, l'autre séro-nuiscnleuse, enfouissant la première.
Abouchement du duodénum à la face postérieure de l'eslomac, ;i l'aide du nieuie junde de suture ; une petite déchirure du duodénum, qui ne se laisse pas amener sans (piclquc traction, a obligé à réséquer secondairement un morceau d'intestin et à remplacer le lien élastique parles doigts d'un aide.
Pas d'incident opératoire. Pasd'hémorrhagie.
Durée : 2 heures.
Examen macroscopique. — La portion réséquée est incisée le long et sur le prolongement delà petite courbure de l'estomac; elle est étalée (fig. 100).
Fig. 100. — Coupe verticale et transversale de la pièce opératoire. I. lutestin. — E. Estomac. — V. Ulcération cancéreuse. — P. Végétation polypiforme.
Au niveau du jnjloi-e se voit une tumeur polypense du volume d'une noisette (p), largement pédiculée, s'attachant sur la face inférieure du pylore et obturant presque complètement cet oriflee. Cette sorte de polype est friable; il est composé de deux lobes dont l'un se détache facilement à son point d'implantation. Tout autour du polype la muqueuse est
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très épaissie, mameloniu'e, friable. Lcsallijralions sont Iros avancées ilansTanlrc (lii|i\iui'C, princi|jaloiui'nt sur la face posléricure ; à ce niveau la muqueuse est très épaissie. Ou ne voit pas d« traces nettes d'un ancien ulcère de l'estomac ; néanmoins il y a sur la face postérieure une dépression de la muqueuse (a) qui semble s'enfoncer dans la tunique musculcuse; le fond de cette dépression ne présente pas le caractère cicatriciel.
Du côté du rfuofteium les lésions sont très peu avancées ;sursaf;ice inférieure, la tumeur s'étend sur une faible étendue, elle est bien circonscrite. Aussi bien du côté de Yestoinac
FiG. 101. — Préparation de M. le D' Letdlle. a. Agglomération de cellules rondes dans le voisinage desquelles se trouvent des cellules cancéreuBes. — l. Follicule clos au milieu duquel se trouvent quelques cellules cancéreuses. — cet d. Cellules cancéreuses isolées dans l'épaisseur de la tunique musculaire hypertrophiée.
que du côté du duodénum, de ce dernier côté surtout, l'excision semble avoir dépassé les limites de l'altération de la muqueuse.
Au niveau do la tumeur la tunique musculaire est épaissie, œdémateuse ; elle a à peu près repris ses caractères normaux aux points où ont porté les sections. Néanmoins elle n'adhère que d'une façon assez faible à la muqueuse altérée.
Le long de la grande courbure seulement se voient quelques adhérences pathologiques de l'épiploon. L'aspect extérieur de la portion réséquée est normal.
Examen microscopique. — 1» Coupe passant par l'axe longitudinal du polype détaché du
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Jjyloi'c. Foriiii^ l,riiiiit;iil;iiri'. I)i^ l;i |]i',l.ili; It.isi^ |iai'l iiu |M'ilic,iili> loiiidnclil' i|iii si; dirige vers le somiiioL do la coupe sans l'attoiiidrc ol envoie sur sus parlies latérales des cx[iaiisions plus ou moins volumineuses. Autourdo cet axe conjonctiC et dans les intervalles des trav6cs conjonctives, se voient de nombreux culs-dc-sac glandulaires prolifères.
Do plus, les cellules rondes se montrent eu grande abondance; formant seulement de petits foyers trùs nets dans le pédicule conjonctif, elles sont confluentescn certains points de la périphérie, dans le tissu glandulaire, formant là des foyers plus considérables.
2» Coupe portant sur la muqueuse de la face postérieure de l'antre du pylore.
Disparition de la couche épithéliale superficielle ; prolifération des tubes glandulaires dont quelques-uns présentent une lumière considérablement agrandie. La couche glandulaire est très épaissie ; elle confine à sa partie inférieure à un tissu conjonctif dense qu'elle envahit. Infiltration de toutes les parties par de nombreuses cellules rondes.
L'excnnc7i histologiqiic fait parallèlement par M. le D'' Letulle a montré qu'il s'agissait bien d'un carcinome cylindrique et ipic, de plus, la section de l'estomac et du duodénum avait été faite en tissu sain.
Suilcs opératoires. — Pondant les cinq premiers jours, la malade reçoit, chaipie jour, 600 gr. de solution salée en injection hypodermique. Selle et gaz dès le troisième jour.
Lavements nutritifs pendant les douze premiers jours.
Lait et eau de Vichy le sixième jour ; un litre de lait le hnilièrae : à partir de ce moment, alimentation progressivement croissante.
Il y eut, le troisième jour après l'opération, une élévation de la température (.38», 4 le soir), et une accélération du pouls (134) qui inspirèrent quelques craintes ; ces symptômes cédèrent, dès que l'évacuation intestinale fut assurée. La température et le pouls revinrent d'une façon rapide et définitive à la normale. Jamais de vomissement.
Le 25 septembre, l'opérée pesait 44 kilogr. ; elle en pesait 50 le 19 novembre suivant.
Depuis la sortie de l'hôpital, l'opérée est eu parfait état. Elle a été revue dans le coiu'ant du mois de juin 1898; elle se portait aussi bien que possible; aucune trace de récidive.
Nous la revoyons en février 1899, la santé générale est toujours parfaite et les digestions se font régulièrement,
Obs. XIX. — Cancer du iJylore. Pylorectomie. Gastro-duodénostomie. Guérison opératoire. Récidive. Généralisation dans le/oie. — Charles H..., 54 ans, vigneron, nous est adressé par le D"' Watteau (d'Auxerre). Il entre le 14 janvier 1898 à l'hôpital Bichat, salle Jarjavay, avec des signes de sténose pylorique.
Le malade souffre depuis huit mois environ. C'est au printemps 1897 qu'il a éprouvé les premiers symptômes do sa maladie. A certains jours, après les repas, il se sentait fatigué, le ventre ballonné, etne pouvait reprendre son travail qu'une heure ou deux après. Ces malaises ne firent qu'aller en s'acccntuaut ; le malade commença à maigrir et à vomir après ses repas, quelquefois au bout d'un quart d'heure, quelquefois au bout d'une heure. Les vomissements le soulageaient instantanément, comme si on lui avait enlevé un poids énorme de l'estomac.
Devant l'aggravation des symptômes, le malade se décida, en novembre 1897, à consulter un médecin qui ordonna des lavages de l'estomac, des gouttes de HCl, du benzonaphtol, puis successivement des gouttes de Baume, de l'ergotine et de la noix vomique. Les lavagesapportaient un soulagement considérable, mais le médecin constata que les aliments
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n'étaient pas digérés et étaient rcliivs par le liihu à chaque opération; on en retrouvait ingérés de l'avant-veille. Le malade se mit au régime du tapioca au lait et des œufs à la coi|ue. En novembre 1896, c'est-à-dire il y a ([uatorzc mois, il pesait avec ses vêlements 118 livres; à son entrée à l'hôpital, le 15 janvier 1898, il en pèse 96 avec sa capote d'hôpital.
Père mort d'une tumeur de l'eslomae à 69 ans. Un IVère mort d'un mal de Pott. Une sœur bien portante.
Le malade s'est lui-même toujours bien porté et n'a jamais eu de maladie sérieuse avant celle-ci ; il n'a jamais eu d'hématémèse.
État actuel. — Bien que l'eblomac se montre très dilaté, on ne perçoit aucun hridt de clapotement: après évacuation par le tube, l'estomac se rétracte et remonte vers l'épigastre. A la palpation, on sent du coté droit et au niveau des dernières fausses côtes une tumeur qui roule sous les doigts et semble légèrement mobile : elle est dure, mais non douloureuse; après l'évacuation de l'estomac elle change de place, se i-approchc de la ligne médiane et remonte jus(iuc sous les fausses côtes. Les lavages ramènent une très grande quantité de liquide.
Le malade est amaigri, sa peau est sèche, peu élaslique; artériosclérose très marquée, radiale flexueuse, etc.
Urine alcaline, densité 1018, urée 12,81 par litre.
Opération, le 19 janvier 1898, par le D"' Haktmann ; cidorof., D'' Bourbon; aides : Guinard, Fredet.
FiG. 102. — Pièce opératoire. Le néoplasme (c) se présente sous la forme d'un véritable bouchon qui obture le pylore et fait saillie dans l'intestin, I. L'orifice pylorique est en quelque soi'te perdu au milieu des f ongosités molles et friables qui occupent le centre de la face duodénale du néoplasme. — E, estomac.
Après ouverture de l'abdomen sur la ligne médiane, on trouve une tumeur pylorique, grisâtre, ayant comme dimensions celles d'un poing d'enfant de 4 à 6 ans. L'épiploon offre un aspect un peu œdémateux et un état légèrement granuleux, sans noyaux cancéreux nets, ni ganglions le long des courbures. La tumeur se laisse facilement détacher de la paroi abdominale postérieure et amener dans la plaie abdominale. Déchirant l'épiploon,
HliSKCTION l'YI.OHO-CASTIIIOIJI'.
lu long (1(1 la f^'i-niidc ooiirliiirc, M. llai'l.iiiaiiii iiih'()iliiil. li: doigl, dcrriciM; le iiylurc (|iij s(Miil)l(; liliio en aii'icci'. L'alilalioii csl, (l('(;i(lc(;. Liyaliirc en petits |)a((uels (l(;.s iiiscrli(jns (;|)i|)loi(|ues siu' la giaridi' et la |)(jtitc coiii'ljiire. Deux pinces h moi's (;lasli(|U(;s sont placées sur l'estomac sain et une contre la tuinenr; ligature des ai't(;i'cs gastro-(;|)iploï(|ue cl coronaire stoniaclii(iue. Section dos pai'ois de l'estomac aprtis avoir gliss('! de la gaz(; sous sa l'ace postéricuro; occlusion delà section stomacale par un double surj(;t, l'un comprenant toute l'épaisseur de la paroi, l'autre séro-musculaire. Ensuite, libération de la face postérieure du duodénum; à ce moment, on constate qu'en bas et à droite la turnenr adhère au pancréas qui se détache de la paroi postérieure en suivant la tumeur lorsqu'on
FiG. 103. — Coupe verticale et transversale du pylore déséaéré. Il ne persiste qu'un canal à peine large de 2 millimètres au point le plus rétréci. — I, intestin; B, estomac.
la soulève; il est néanmoins facile délibérer ces adhérences en plaçant quelques ligatures sur le pancréas. Section du duodénum.
Pour implanter le duodénum sur la face postérieure de l'estomac, suture séro-séreuse postérieure, incision de la paroi gastrique, suture circulaire continue comprenant toutes les tuniques duodénales, et gastriques, achèvement du plan séro-musculaire.
Suture de la paroi abdominale à 1 plan avec du fil d'argent.
Examen des pièces. — La tumeur enlevée est globuleuse; sa surface externe séreuse est lisse presque sur toute son étendue ; en avant et en bas cependant elle est un peu mamelonnée et rugueuse ; à ce niveau un lambeau du ligament gastrocôlique lui adhère.
Du côté duodénal le néoplasme se présente comme un véritable bouchon qui obture le
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pylore ; vers sa parlie centrale, il y a des fongosités friables qui masquent l'orifice pylorique, rôduit à une largeur do quelques millimètres (fig. 102). Du ente de l'estomac le néoplasme est limité par un bord saillant, niousseet circulaire.
La coupe verticale et transversale de la tumeur montre que le canal pyloriquc est à peu près complètement oblitéré : à sa partie la plus étroite, il mesure environ 2 millimètres. La muqueuse est épaissie sur la paroi supérieure du canal ; elle a disparu sur sa paroi inférieure.
La couche musculaire est considérablement épaissie; il en est do même de la tunique séreuse à laquelle vient adhérer, sur la face inférieure de la tumeur, un lambeau d'épiploon (fig. 103).
L'examen histologique montre en certains points, dans l'épaisseur ae la tunique musculaire, des alvéoles carcinomateux (fig. 104) ; les cellules qui les renîplissent sont volumi-
<^S.d''Ài'iîiVsù,r£Si-tJ:--'~MS.
Tunique musculaire delà région pylorique envahie par les cellules caroinonaateuses ayant subi la dégénérescence muqueuse.
lieuses, claires, et contiennent un noyau bien coloré. Il s'agit nettement d'un épilhélioma cylindrique.
Une coupe portant sur la face duodénale de la tumeur (fig. 105) montre que la muqueuse duodénale a conservé son épithélium de revêtement, mais qu'elle est infiltrée par de nombreux éléments embryonnaires.
Dans ses parties profondes se voient des dilatations glandulaires qui représentent vraisemblablement des tubes épithéliauxen voie de pénétration.
Suites opératoires. — 1="- jour. Aucun choc. L'opéré est bien réveillé et en bon état dès 2 heures de l'après-midi. Pas de vomissements.
IlIiSHCTION I'YI.0II<)-(;ASI'11I(,)1J
a,000 f^iMiiiiiii's (le. soliilioii siilw. 2 hivoiiiciiU ili; lln' cl, ilii |ir|itoiii;s.
2° joui', liital gênerai bon. Qnnl(|ucs rùgiirgitalions jiimi aliondantcs, ni)initn;s, d'odiMjr fïicaloïdc. SùiMMii, 1,300 grainnios; G lavcmcnls nnirilifs.
3" joui'. L'iHaL général csl moins bon, le pouls est moins ample, la peau est sècbe, non souple; régurgitations persistantes A odeur ncttenionl fécaloïde. Le malade semble s'aflaiblii', se dcssédici', le teint csl plus terreux. A 2 lieui-es de l'après-midi, lavage de l'estomac, très facile, lo malade se sondant lui-mômc depuis deux mois; on ramone un liquide bru-
vêm
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FiG. 105. — a. Muqueuse de la face duodénale du néoplasme, Infiltrée par des éléments embryonnaires. — 11. Sous-muqueuse. — c. Épithélioma cylindrique. — d. Dilatations glandulaires dans la muqueuse duodénale.
nàtrc, extrêmement fétide ; dans le liquide nagent des membranes blanchâtres, sans consistance, qui ressemblent à des lambeaux de muqueuse et offrent des dimensions assez considérables ; l'examen microscopique n'a pu révéler leur nature, étant donné leur état avancé de putréfaction. 6 litres de liquide doivent être employés avant que l'eau revienne à peu prés claire. Après le lavage, caféine, éther, sérum artificiel, lait et eau de Vichy. Le malade est couché sur le côté droit.
Dans la journée, on injecte sous la peau 1,000 grammes de sérum, 6 lavements nutritifs, lait.
Dès le soir l'araélioralion est appréciable, surtout pour le malade qui est soulagé et n'a plus de régurgitations.
4" jour. L'état général n'est pas beaucoup plus brillant que la veille, bien que le pouls soit meilleur. Plus de régurgitations, quelques renvois seulement d'odeur infecte. Lavage
TERRIER ET HARTMAXX. IT
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de l'ustoiiiac iivoc G lilros d'eau boiiillio. On donne issue à une grande (inanlilé de ga/. et à un li(|iiide trouble, non l'elide, mais d'une odeiir assez spéciale de l'eruientalion.
Môme régime.
5° jour. Le malade ayant eu dans la nuit quelques régurgitations, lavage d'estomac qui ramène un liquide moins fétide; même régime : en plus, salicylate de bismuth et bcnzonaphtol. Une selle abondante.
Décubitus permanent sur le coté droit.
6" jour. Lavage de l'estomac, 6 litres ; bien que la nécessité du lavage ne semble pas évidente, on évacue une grande quantité de gaz et un liquide un peu fétide. L'eau ressort claire â la fin du lavage.
On ajoute 2 œufs crus au régime.
7" jour. L'état général est bien meilleur que les jours précédents, il n'y a plus ni régurgitation, ni gaz ; la teinte jaune, terreuse que présentait le malade a presque complètement fait place à une teinte pâle, anémique, mais claire. Une alimentation plus substantielle est donnée. Le ll^ jour le malade lit son journal dans son lit; le 15" il s'alimente à discrétion ; l'appétit est extraordinaire ;. tout est bien supporté et bien digéré.
Vers la fui du mois de février, à la veille de son dépari, le malade étant sorti de l'iiopitaldans la journée, rentre tout à fait ivre. Poids à la sortie, 46 kilogr.
20 mars. Poids, 54 kilogr. Excellent état; appétit vorace.
20 avril. Poids, 61 kilogr. État général toujours meilleur; d'après le malade lui-même, cependant il a de l'œdéuie des pieds le soir.
6 juin 1898. Cancer du foie^ ictère, ascite, circulation complémentaire des veines souscutanées abdominales. L'état général reste assez satisfaisant.
Le malade meurt cachectique dans le courant du mois d'août (communication du D-'Wateau).
Obs. XX. — Cancer du pylore. Hématémèses répétées. Cachexie extrême. Pylorectomie. Gastro-duodéiioatomie. Mort de choc. — Emmanuel R..., 55 ans, terrassier. Entre le 25 mai 1898, salle Jarjavay, venant du service du D' Lacombe.
Le malade, à son entrée, est absolument cachectique ; depuis huit jours il ne peut plus rien prendre ; le lait même est vomi quelques heures après avoir été bu. Il a commencé à souffrir en février 1898 ; à cette époque, il s'aperçut que l'appétit diminuait considérablement et qu'il commençait à maigrir. Il ressentait en outre, dans la région épigastrique, une sensation de pesanteur permanente, qui augmentait et faisait place à une véritable douleur après les repas. De temps en temps il vomissait quelques heures après le repas; ces vomissements, d'abord espacés, devinrent de plus en plus fréquents; il souffrait en outre d'une constipation opiniâtre.
Il entra le 6 mai chez M. Lacombe ; on le mit au lait coupé d'eau de Vichy et à la poudre de viande, mais les vondssements, loin de cesser, augmentèrent encore, et l'intolérance gastrique devenant presque absolue, le malade passa en chirurgie dans le service du professeur Terrier, salle Jarjavay.
Il vomit presque immédiatement ce qu'il prend : les vomissements ont l'aspect du « civet de lièvre ». Il y a eu du melajna il y a huit jours. Depuis quinze jours le malade n'a absolument rien avalé. Aussi, très amaigri, est-il d'une faiblesse telle que le D"' Soupault renonce ù faire l'analyse du suc gastrique. A l'examen de la région épigastrique on constate que le malade accuse une douleur assez vive lorsqu'on palpe profondément au-dessous
iii;snni'ioN i'vi.oiio-castiiiouk 259
(le l'appondicc xiplioïdc. CcUo |ial|i:iliiiii iwL i'i;iiilii(! diflicilo par la rosistanw; i\i; la pai'oi ; iiùaninolns, on a la soiisatioa d'uno UiiiKiiii' dure sitiiiio au-dessous dii rebord costal droit, au-dessus de l'omljUic. A la percussion, la sonorité île l'estomai; roriiplit tout l'Iiypochondre gaucho et descend jusipi'à 1 centimètre environ au-dessus do l'ouibilic. Kien an cuHir, ni aux poumons; adcnopatlilcs inguinales assez (Hcnducs et (|uel(pies ganglions durs, roulant sous le doigt dans la l'osse sus-claviculairo gauche. Poids : 65 kilogr.
Pas d'antécédents hérédilaires; le malade a toujours été bien portant jusqu'au commencement de cette année.
Opéralion, le 30 mai 1898, par M. IIaiitmann, — Glilororornie par M. Cronzon ; aides : Gosset, Cunéo, Guillemin. — Avant l'opération, vu l'état d'extrême faiblesse du malade, on n'a pas pu faire de lavages de l'estomac, mais on a fait deux injections sous-cutanées de 500 grammes de sérum artificiel. Incision médiane contournant la portion latérale gauche de l'ombilic; ouverture de l'abdomen ; l'estomac est attiré. Le pylore est le siège d'une tumeur qui laisse la séreuse libre et indemne; l'épiploon gastro-hépatique est effondré au-dessus du pylore; à l'exploration, faite par un doigt introduit dans cette ouverture, la face postérieure du pylore paraît libre. D'un coup de ciseau transversal donné au milieu du muscle droit au niveau du pylore, la plaie est débridée. Immédiatement après, ligature des artères le long des courbures de l'estomac. Application des pinces sur i'cstoniac; section entre les pinces ; fermeture de la se(;tion par une double suture en surjet. La muqueuse est épaissie ; les tuniques sont un peu friables. On attire alors avec une pince, (piil'étreint, le segment pylorique en avant ; on le libère ainsi que deux gros ganglions sous-jacents, pinçant et liant les vaisseaux au fur et à mesure sur les parties latérales. Un ligament postérieur avasculaire est efl'ondrô chemin faisant, et l'on arrive ainsi sur le pancréas où quelquesveines se laissent déchirer ctsaignent un peu. Scctionau delà du néoplasme et ablation. Incision sur la face postérieure de l'estomac. Implantation du duodénum par deux plans de suture ; surjet imparfait.
Réunion de la paroi au fil d'argent.
Après l'opération, qui a duré 2 heures 9 minutes, injection de 500 graniraes de sérum artificiel et piqûre d'éther et de caféine. A 3 heures, nouvelle injection de 500 grammes de sérum. Mort à 4 heures le jour même.
Autopsie partielle, faite le lendemain, 17 heures après la mort. — En enlevant les sutures de la paroi, on place une ligature sur le cardia, une autre au niveau de l'angle dnodénojéjunal. Pas de sang dans la cavité abdominale. Les sutures sont parfaites. L'abdomen normal.
Le duodénum est abouché sur la face postérieure de l'estomac, à 2 centimètres de la ligne de fermeture stomacale.
Obs. XXI. — Cancer du pylore. Cachexie. Pylorectomie. Gaslro-duodénostomie. Mort de septicémie péritonéalc. — Sylvain F..., 35 ans, entré le 24 mai 1898, salle Jarjavay.
Le malade souffre de l'estomac depuis 6 mois environ.
Il se plaint de vomir tous les aliments solides qu'il prend ; il ne peut plus supporter que le lait, les potages et les purées très claires.
Lesdouleurs sont peu vives; c'est plutôt une sensation depesanteurà la région épigastriquo, qui augmente surtout après les repas. Le début de cette alTection est reporté par le malade au mois de janvier 1898; à cette époque, se sentant faible, sans appétit, s'amaigrissant chaque jour, il entre à l'hôpital Ilérold, dans le service du D' Duflocq, où
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il rcslo jiis(|ii'uu 30 mars. Le trailuiiieiU consiste en lait, ean île Vichy, pondre de viande, sans iuiciin résultat. Il en sort à la fin de mars, et passe ensuite 15 jours de repos ù Vincennes. Depuis cette époque, le malade est resté chez lui, s'allalhlissant sans cesse, et il en est arrive aujourd'hui à ne pouvoir pins rien prendre que le lait. Pas d'antécédents héréditaires, ni personnels.
État actuel. — Le malade, très cachectique, très alTaibli, très amaigri, donne dès l'abord l'impression d'un néoplasique. A l'examen de la région épigastrique, on voit, en percutant légèrement la paroi, l'estomac dessiner ses contractions vermiculaires. A la percussion on trouve que le viscère descend jusqu'à 3 centimètres au-dessous de l'ondnlic. De plus, en palpantla région pylorique, onsent, un peu eu dehors de la ligne médiane, une tumeur grosse comme une petite mandarine, assez mobile et un peu douloureuse à la pression. Les autres viscères abdominaux paraissent normaux; aujourd'hui les selles sont normales; mais le malade a été longtemps constipé. Il n'y a jamais eu ni hématémèses, ni melaiua. Les vomissements, qui ont sans cesse augmenté de fréquence depuis le début de la maladie, sont aujourd'hui quotidiens; le malade attire l'attention sur ce fait que souvent il a remarqué que ses vomissements contenaient des matières ingérées non pas au dernier repas, mais la veille ou même l'avant-veille. L'amaigrissement est considérable; le malade, qui pesait autrefois 78 kilogr., n'en pèse plus que 50.
Depuis environ un mois le malade se plaint de tousser; aux sommets, surtout à gauche, à l'auscultation, respiration rude ; quelques craquements ; à la percussion, subniatité. Dans le reste du poumon, surtout au niveau du hile, râles de bronchite.
Opération, le 1»'' juin 1898, par M. Hartmann. — Chloroforme : Dr Bourbon. Aides r Cunéo, Gosset, Guillemin.
Incision verticale sus-ombilicale; cancer du pylore qui semble mobile après incision de l'épiploon gastro-hépatique et introduction du doigt en arrière de l'estomac. Résection typique par le procédé de Kocher en allant jusqu'au pancréas; à ce niveau, nombreuse's ligatures sur des vaisseaux qui donnent. Pendant que nous fermons la section stomacale, l'aide chargé de maintenir le bout duodénal, enveloppé de compresses hors de la plaie, lâche ce bout dans le ventre. Toilette des parties. Suture de ce bout à une incision faite sur la face postérieure de l'estomac.
Après l'opération, qui a duré 2 heures, injection de 500 grammes de sérum artificiel.
Le soir, le malade ne présente aucun phénomène de choc. On fait cependant une deuxième injection de sérum (500 gr.) dans la nuit.
Le lendemain matin, pouls fréquent (120), faciès grippé, narines pulvérulentes. Injections d'éther, de caféine ; nouvelle injection de sérum, 500 gr. Mort dans l'après-midi, 2 juin.
Examen des pièces. — La tumeur pylorique présente le volume d'un petit poing; elle est globuleuse et mamelonnée en certains endroits. A la grande courbure adhère un lambeau du ligament gastro-colique où se trouvent quelques ganglions augmentés de volume. Du coté duodénal, le néoplasme se présente comme nn bouchon qui obture le pylore, dilatant l'orifice duodénal; l'orifice pylorique mesure à peine quelques millimètres. Le duodénum n'est pas envahi. Du coté de l'estomac, l'infiltration néoplasique se limite par un bourrelet saillant et circulaire. A la coupe, le canal pylorique est sinueux et remarquablement rétréci, rappelant tout à fait ce que l'on voit figure 103. La nature cancéreuse de la lésion ne saurait faire de doute.
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AU'I'DI'SII';, .'i(! Iioiri'cs npn-s l:i iiiorl. — l'iis ilr li(|ijiili', iluiis l;i ("ivili; ;ili(loiMiii;i|r; ; jjas trace de périloiiile, pus de vasculai'isaLioii des anses inlestinales. L'estomac est enleva avec le duodéiniiii i'X le panoi'éas. Les siitiii'es sont alisoliuiient intactes.
L'ahouchcmentdn duodénnnisiu' la face [lostérionre de l'estomac a ét6(iiit à 1 ccntirnétre et d(Mni de la ligne de fcrnietui'e do l'estomac. Pas do ganglions an niveau du liile du l'oie. L'estomac contient de nombreux noyaux de prune;.
Le cœur est normal; mais les poumons sont atteints de tnljciculose; au sommet du poumon gauche, cavernulcs assez nombreuses, une d'entre elles est même du volume d'une noix ; autour d'elle le parenchyme pulmonaire est rouge et induré.
OlîS. XXn. — Cancer du pylore. Pyîorectomie. Gaslrn-dnndéndslomie. Guérisoii. — G..., 39 ans, nous est adressé par notre collègue le D"' Mathieu. Uien à noter dans les antécédents héréditaires.
Cet homme n'a jamais eu de maladies, sauf une dysenterie en Afri(|ue à l'àgc do 21 ans. Il a l'ait quelques excès alcooliques, buvant un litre et demi de vin par jour, des apéritifs, du café et de l'alcool. Il souffre de l'estomac depuis 19 mois et a, depuis le début de sa maladie, du dégoût de la viande et des graisses. Les digestions sont difficiles avec des renvois aigres et des vomissements, survenant à des périodes variables, d'une demi-heure à 3 et même 24 heures après le repas. Les accidents ont beaucoup augmenté depuis 6 mois. Les vomissements sont alimentaires et aqueux. Il n'y a jamais eu d'hématémèse, ni de melœna. Le malade a beaucoup maigri et s'est très affaibli ; aussi passe-t-il la plus grande partie de l'année 1898 à l'hôpital Bichat dans le service du D'' Roques, qui le traite médicalement sans aucun résultat. Il sort de l'hôpital Bichat pour entrer à l'hôpital Andral dans le service du D' Mathieu, qui nous l'adresse pour être opéré, après avoir porté le diagnostic : cancer greffé sur un ulcère.
État actuel. — Le matin, au réveil, le malade est quelquefois très bien et ne souffre pas; d'autres fois il ados tiraillements au creux épigastrique, tiraillements variables d'intensité et do durée, accompagnés de renvois nombreux ; au petit déjeuner il prend un peu de lait ou de chocolat qui est en général toléré. Le petit repas arrête quelquefois les douleurs, d'autres fois il les exagère et même détermine des vomissements.
C'est surtout après le repas de midi que le malade souffre le plus. Les douleurs (tiraillements et bnllures au creux de l'estomac et derrière le sternum) sont très intenses et font crier le malade. Elles commencent immédiatement après le repas ou seulement 2 à 3 heures après. L'ingestion d'aliments ou de boissons ne les calme pas. Au contraire, elles cessent après les vomissements ; aussi le malade cherche-t-il souvent à se faire vomir pour calmer les douleurs. Ces vomissements sont généralement précédés de nausées et de renvois avec régurgitations d'un peu d'eau aigre.
La nuit, le malade dort mal à cause des douleurs qu'il éprouve.
Il est très constipé, ne va à la garde-robe qu'à l'aide de lavements. L'amaigrissement est considérable. De 80 kilogr. le poids est tombé en six mois à 54kilogr.
Le foie est normal, l'estomac est très dilaté et parfois le siège d'ondulations péristaltiques (fig. 106). Profondément dans le flanc droit on sent, uniquement par la recherche du ballottement, une tumeur.
Le malade étant à jeun depuis la veille, on extrait 1 litre et demi de liquide environ, d'abord très épais, puis fluide, dans lequel on reconnaît des caillots de lait; ce liquide a une odeur butyrique accentuée.
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A. L. (lirectdcvient opalescent. Ether+3 P =+ 3 A = + 2,482 Urines, 1,G09 gr. ; acides ; D = 1019 ; Urée, 12 gr. 8 par litre. Acide phospliorîque anhydre, 2 gr. 28 par litre.
6 décembre 1898, Pylorectomie, par M. HARTM.iNN. Aides : Gosset et Ciiiiéo. — L'incision médiane sus-ombilicale fait immédiatement constater la présence, au niveau du pylore,
FiG. 106. — Contour de l'estomac avant l'opération. La ligne pointillée marque le contour avant insufflation ; la ligne pleine, le contour après distension gazeuse par l'ingestion successive de 4 grammes d'acide tartrique et de 4 grammes de bicai'bonate de soude.
d'une tumeur saillante sous la forme d'une plaque blanchâtre qui s'étend sur restomac. Le long des doux courbures on trouve, au voisinage du pylore, des ganglions.
Par une incision faite à l'épiploou gastro-hépatique au-dessus delà petite courbure, nous insinuons l'index et constatonsl'absencc d'adhérences postérieures ; section, après ligature par petits paquets, des épiploons au delà des ganglions malades. Pincement de l'estomac ; section puis fermeture par un double suijet gastrique. De même, pincement et section du duodénum, puis implantation de la section duodénale dans une incision faite à la face postérieure de l'estomac. Drainage avec un gros tube de caoutchouc.
Examen delà pièce, par M. CuNÉO. — La partie enlevée comprend, après rétraction, un centimètre de duodénum et 10 centimètres d'estomac ; celui-ci présente sa coloration normale. Par places on voit, sous le feuillet séreux, des taches ou des traînées de couleur
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blancliiUre ; elles sont surtout iiitinhnMises au voisinai,'!; do l'insortioij stoiiiacalc. du grand et du poUt opiploon. La palpation uionlro ipio la consistanoo de la région pylorifpio est beaucoup plus considérable (|uc normalement.
La pièce est fendue le long d'une ligne occupant le milieu de la face postérieure. Au niveau de la région pyloriqm; la nuiqueuso semble amincie et adbérenteau plan musculaire sous-jacont ; au niveau du duodénum elle est saine ; au niveau de l'estouiac elle présente une saillie mamelonnée fpii siège sur la paroi antérieure. Cette saillie est molle, pulpeuse et dépasse d'un cenliiuèlre (environ le plan delà niinpieuse voisine. Elle est implantée sur
FiG. 107. — Contour de restomac insufllc trois semaines après ropération.
la nuiqueuse par une portion un peu rélrécie, sorte de pédicule ; elle semble se terminer brusquement au niveau de la section stomacale, si bien que l'ablation est peut-être incoraplètc ; sur une coupe, la section au niveau de l'estomac semble normale ; il en est de même au niveau du duodénum. Au milieu du pylore, au contraire, la paroi est très épaissie, la musculaire hypertrophiée et sclérosée ; la sous-muqueuse, très épaissie, a pris l'apparence d'un tissu dm», scicreux, soudant la muqueuse au plan musculaire sous-jacent et ayant environ 6 raillimotrcs d'épaisseur. Des ganglions existent le long des deux courbures.
Sur une coupe perpendiculaire à la surface, on trouve, au microscope, que la muqueuse est extrêmement épaissie et envahie par une prolifération épithcliale ditïuse. Les quelques culs-de-sac glandulaires, trouvés sur la coupe, paraissent être non des néoformations, mais des parties de muqueuse normale respectées par le néoplasme.
Les cellules épithéliales proliférées sont essentiellement polymorphes, à protoplasma granuleux, quelques-unes présentent de la dégénérescence muqueuse. Dans la sousmuqueuse existent quelques traînées épithéliales qui avoisinent les vaisseaux et les lymphatiques ; ou ne voit rieu sur la coupe de la musculaire, mais dans la couche sous-séreuse
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011 l'clrouvo (iiii.'l(|uos Iraiiiécs épilhùliomatcuses. Conclusion : il s'agit d'un oiiitliélioma atypique.
Suites opératoires. — Le malade n'a pas eu de voinisseiiicnis post-opéraloires, mais son pouls est monté progressivement le second et le tmisiéme jour pour atteindre 150 pulsations, la température montant à 38", 2. Le ventre était souple, indolent, le faciès bon. Des gaz ont été rendus dans la nuit du deuxième au troisième jour.
Le drain estsupprimé lequatrième jour. Le cinquième jour, le malade a un peu de diarrhée; celle-ci continue légère pendant une dizaine de jours, malgré le laudaïuim donné par la bouche. Guérison.
Le 27 décembre. Urines, 2,500 ; alcaline; Densité = 1014; Urée, 11 gr. 50 par litre.
Enjanvierlemalade est métamorphosé ;il mange et digère bien, a un faciès excellent. L'appétit est bon, les digestions se font bien, l'estomac, après distension gazeuse, est sensiblement réduit (fig. 107).
Le poids est passé de 54 kilogr. a 67 kilogr. ; le 13 février, il est de 71 Uilogr.
3° Anastomose latérale. — Dès 1885, Billrotli, à la Société allemande de chirurgie (1), conseilla de combiner la pylorectomie à la gastro-entérostomie, c'est la pylorectomie atypique de quelques auteurs, la méthode dite encore deuxième manière de Billroth. Après avoir fait une gastro-entérostomie suivant le procédé de Wolller, il isola la tumeur pylorique du duodénum, ferma celui-ci par deux étages de sutures de Lembert, puis réséqua la jaartie stomacale de la tumeur et ferma l'estomac par une suture de Czerny, à laquelle il adjoignit quelques points supplémentaires placés suivant le mode de Lembert.
En 1888, il suivit de nouveau cette manière de faire.
C'était pour Billroth un procédé d'exception, applicable aux cas où le carcinome, bien qu'opérable, a acquis une telle étendue sur les parois de l'estomac qu'une suture après résection n'est pas possible entre l'estomac et le duodénum, et à ceux où l'éloignement du duodénum et de l'estomac entraine une tension trop grande de la suture (fig. 108).
Tout en considérant que la méthode primitive de Billroth, la pylorectomie typique, doit théoriquement être considérée comme la meilleure parce qu'elle maintient le plus possible les organes dans leurs rapports physiologiques, Czerny ajoute que l'on ne peut se dissimuler que la pylorectomie est moins dangereuse quand elle est faite plus simplement,
(1) Billroth. Z»(')ïto/fe Gesdlschf. C/t(>., 1885,XIV Congress, et ïq von Hacker. Arch.f. filin. Chir., Berlin, t. XXXII, p. 618.
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et que pratiquement il est certain qu'une pylorectoniic; typique est plus difïicile à i)ieu exécuter qu'une gastrn-cintérostomie avec le bouton de Murpliy, suivie d'une iililalion de la tumeur et d'une fermeture isoli:e du duodénum et de l'estomac. Son opinion n'est toiilc^'ois pas encore définitivement acceptée (1), mais parait très défendahlc
La "'astro-entcrostomic! comljiin'^e à la iivIorcclDinie a encore (Hé mise
FiG. 108. — Pyloreotomie avec fei-meture des deux bouts et gastro-entérostomie complémentaire.
en pratique par Tuholske, Bull (2), Quénu, Jessett, Lauenstein, etc. Pour Doyen, c'est le procédé non pas de nécessité, mais de choix.
Au point de vue. de la technique de cette gastro-entérostomie spéciale, on retrouve toutes les variétés opératoires que nous avons décrites à propos de cette opération, gastro-entérostomie antérieure, postérieure avec sutures, avec bouton, etc.
En général, la gastro-entérostomie n'est pratiquée qu'après la résection ; il y a à cette règle deux raisons : la première c'est qu'on ne sait pas toujours exactement quelle étendue aura la résection, la deuxième
(1) CZERNY. Thérapie der krebsigen Stricturen des Œsopbagus. des Pylorus uud der Rectum. Berliner Idin. Woch., 1897, p. 7G2 et 779.
(2) Bull (W.-T.). On 3 casesof pylorectomy with gastro-enterostomy. Meâie.Eec, Îî.-T.,1891, t I, p. 39.
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que les manœuvres de résection risquent de compromettre la solidité de l'anastomose déjà faite. Tuholske, Carie, Tuffier commencent cependant l'opération par la gastro-entcrostomie, voyant comme avantage, dans cette pratique, la possibilité de s'en tenir là si le malade semble trop faible pour subir une résection, s'il supporte mal le chloroforme.
De là est née la pylorectomie en deux temps (1).
Par sa simplicité apparente, ce procédé de pylorectomie combinée à la gastro-entérostomie a séduit beaucoup de chirurgiens.
Doyen, Chaput, Carie, Nové-Josserand, un certain nombre de chirurgiens anglo-saxons (2), Mac Cormac, Trêves, Greig Smith, Th. Bull, etc. voient là le procédé de choix. La mortalité qu'il donne est cependant considérable, 44,44 p. 100, d'après Urbain Guinard qui en a réuni 54 cas.
Pour l'un de nous, comme pour Kocher, pour von Hacker, pour Manteuffel et pour d'autres, c'est un procédé de nécessité, applicable aux cas où l'on a dû faire une résection assez étendue du duodénum (Hartmann),
Obs. XXIII. — Cancer du pylore. Pylorectomie. Gastro-entérostomie. Guérison opératoire. — Femme de 41 ans, qui nous est adressée par le D'' Vérin (de Saint-Cloud) ; depuis environs ans elle souffre de l'estomac. La maladie a débuté par des crampes d'estomac qui se faisaient sentir la nuit. Pas de vomissements. A ce moment, cette femme consulta un médecin qui la mit au lait, à l'eau de Vichy, et lui fît supprimer le café, le vin, la salade, etc. La malade se trouva mieux pendant 3 mois ; elle digérait bien. Il y a un an survint de la faiblesse générale ; le ventre augmenta de volume. Le malin la malade se sentait l'estomac plein comme la veille ; les douleurs étaient moindres qu'audébut, mais la digestion se faisait toujours difficilement.
Le poids était au début do 166 livres. Malgré l'usage de cachets de pepsine, il s'abaissa à 130 livres. D'août à novembre 1897, lavages d'estomac ; le matin à jeun on retirait du lait ingéré la veille ;le poids remonta à 136 livres. De novembre 1897 à avril 1898, on cesse les lavages; à cette époque, l'état empirant, les lavages sont recommencés quotidiennement.
Le 3 juin 1898. La malade ne digère plus rien ; on relire le matin par la sonde ce qui a étéprisla veille; constipation opiniâtre; amaigrissement. Poids, 1151ivres.
Avant cette maladie, bonne santé habituelle, jamais de grossesse.
Père mort d'une maladie d'estomac accompagnée d'une sciatiquo. Mère morte tuberculeuse. Un frère et une sœur morts, l'un à 18 mois, l'autre à Sans, du croup.
(1) Voir plus loin, p. 277.
(2) Voir Mato. Med. Rec, N.-Y., 189i, t. II, p. .580.
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Lu G juin 1898. Maladu pàli;, aiiiait^i'io ; claiioldiiiuiil .slcjiiiacal ; liiiiiuiii- mal liniiti":!; outre l'oiiiliilic et le rcliord costal, en liant et ii droite de l'omhilic, indolente au palper.
Le 13 juin 18!)8, Pylornclnmie, pai' M. lUiiTMANN. — Chlocoronne, D"' Bourbon ; aides : Guinard, Gunéo, Gosset.
Incision môdianc sus-onil)ilicale, contournant l'uniltilic. à f,'auclie. Sur cette incision est brancliôG, à 2 travers de doigt au-dessus de l'onibilic, nw. incision transversale à droite, coupant la moitié interne du muscle grand droit.
La région pyloricpie est occupée par une inliltralion gris blancliàtre et une liinn'nr qu'on peut prendre avec les doigts ; le tout est mobile. Perforant le petit cpiploon le long de la petit courbure, le doigt est passé en arrière de la tumeur ; celle-ci semble tout à (ait indépendante de la paroi abdominale postérieure. On pratique en premier lieu la gastroentérostomie postérieure. Ensuite la résection est entreprise. Une pince à mor.s élastiques de Doyen est appliciiiée sur l'estomac près de la bouche anastomotique, afin de pouvoircnlever de gros ganglions le long de la grande courbure. Section des tuniques gastriques; suture à deux étages. Section des replis épiploiques le long des deux courbures, en faisant de petits paquets isolés et allant progressivement de gauche à droite. On découvre ainsi, qu'en un certain point la tumeur se confond avec la lète du pancréas ; on doit, en cet endroit, couper en plein tissu pancréatique; de nombreux vaisseaux sont pinces et liés. Section du duodénum loin du pylore, car en avant et en arrière de la première portion se trouvent des ganglions volumineux et fusionnés avec les tuniques duodénales. Le bout duodénal est tellement court que son occlusion totale est difficile ; on peut bien faire le premier plan de sutures comprenant toutes ses tuniques, mais il est impossible d'invagincr ce plan ; on ramène alors, au-devant du bout duodénal et du tissu pancréatique lésé, du tissu séreux de la face postérieure de l'arrière-cavité des épiploons et on le suture à la face antérieure séreuse du duodénum. Un drain est placé vers la tète du pancréas et les bords de la brèche épiploïque sont suturés aux bords correspondants du péritoine pariétal pour isoler l'arriôre-cavité de la grande cavité péritonéalc.
Durée de l'anesthésie, 2 heures; de l'intervention, 1 h. 35.
Examen da la pièce enlevée. — On sent sur la face antérieure de la portion enlevée une induration très nette qui forme saillie et se propage sur les courbures et la face postérieure. En arrière du pylore, empiétant sur le duodénum, se voit un ganglion énorme du volume d'une grosse noix; un ganglion siège également en avant de la même région. Deux ou trois gros ganglions se montrent dans le grand épiploon, près de la grande courbure, mais sans lui adhérer. L'estomac étant ouvert, on voit sur sa face "antérieure une ulcération profonde et végétante, large comme une pièce de 5 francs. Tout autour d'elle la muqueuse est tomenteuse et indurée sur une grande étendue. La section a dépassé les parties malades du côté de l'estomac; on ne peut affirmer qu'il en ait été de même ducôté du duodénum.
Examen histologique, par le D'' Mignot. • — La coupe correspond à la partie moyenne du canal pylorique, sans en comprendre toute l'épaisseur.
Coupe d'aspect uniforme ; longues bandes étroites de tissu conjonctif entre lesquelles se trouve une couche composée de cellules épithéliomateuses, atypiques et de leucocytes. Cesderniers infiltrent également les travées fibreuses.
Sur beaucoup de points les travées sont séparées par des espaces vides, les cellulesprécédentes ayant une grande tendance à vider ces larges alvéoles.
Suites opératoires. — Pendant les cinq premiers jours, 1,200 grammes de sérum par
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jour. Deuxième, troisième, quatrième jours, cliampagnc, eau do Vicliy, lavements nutritifs. Cinquième jour, un demi-litre de lait en plus. Suppression des lavements nutritifs à parlir du sixième jour. Œuf à partir du huitième ; depuis ce moment, alimentation progressive.
Quatrième jour, gaz et selles aveo lavements ; huitième jour, un pende diarrhée.
La température, qui était restée au-dessus de 38° jusqu'au sixième jour, baissa à partir de ce moment; il se fit alors par le drain un écoulement bilieux et intestinal abondant, très irritant pour la peau. Le large drain fut remplacé par un autre plus étroit ; l'écoulement devint moins abondant, mais persistait encore avec des intermittences dans la quantité des liquides écoulés, le quatorzième jour ; l'état général s'améliora malgré la présence de cette fistule duodénale.
Actuellement, 28 juin, la malade digère bien tout ce qu'elle prend, mais il persiste encore une fistule qui donne lieu à un écoulement peu abondant, du reste de bile et de suc intestinal, sans matière alimentaire, écoulement irritant pour la peau.
27 août. La malade va très bien; le 5 septembre la malade mange et digère bien, la fistule est à peu près fermée; elle ne donne qu'une à deux gouttes de pus par jour. Le poids a augmenté de 8 livres depuis la sortie de l'hôpital, mais il existe des douleurs de reins qui gênent le sommeil. La malade va bien jusque dans les derniers jours de septembre ; mais, à partir de ce moment, la récidive est évidente au niveau de la cicatrice, où se développe un bourgeon cancéreux. Elle s'affaiblit, souffre de douleurs dans les reins et meurt le 2 décembre, après avoir vomi pour la première fois le 27 novembre. (Communication du D"' VÉRIN.)
Obs. XXIV. — Cancer du pylore. Pylorectomie. Gastro-entéroslomie . Guêrison. — Le nommé L..., chaudronnier, âgé de 33 ans, se présente à la consultation de l'hôpital Andral, le 18 mai 1898, pour des maux d'estomac qu'il ressent depuis quatre mois.
Dans ses antécédents on ne relève aucune affection grave. Cependant il abuse des boissons alcooliques, buvant deux litres et demi de vin par jour, des apéritifs, plus de petits verres de cognac, de rhum. Il n'a pourtant aucun des stigmates habituels de l'alcoolisme.
Les troubles gastriques qu'il ressent datent d'environ quatre mois. Mais quatre ans auparavant, il avait, pendant environ huit mois, déjà souffert de l'estomac. A ce moment, il ressentait, deux ou trois heures après le repas, des douleurs très vives, se terminant par des vomissements alimentaires spontanés ou qu'il provoquait lui-même en se mettant les doigts dans la gorge. Ces vomissements le soulageaient jusqu'au repas suivant. Il n'avait aucune douleur^ ni aucune gêne à jeun. Il n'a observé à ce moment ni hémalémèse, ni melœna ; d'ailleurs il a guéri en se mettant au régime lacté.
Les troubles gastriques n'ont reparu qu'au bout de trois ans et demi, au mois de janvier dernier; mais cette fois avec des caractères un peu différents. Il n'a pas de douleurs violentes, mais plutôt une sensation de gène épigastrique. A jeun, il a la bouche pâteuse et vomit quelques glaires. Après le repas, tardivement, de trois à cinq heures après, il ressent quelques tiraillements qui ne sont pas de véritables douleurs ; il a quelques régurgitations de liquide clair, filant, salé, mais il ne vomit jamais. Il n'a remarqué ni hématémèses, ni mehTna. Le phénomène le plus saillant consiste dans un dégoût très marqué et qui augmente de jour en jour pour toute espèce d'aliments.
Du côté de l'intestin il y a une tendance à la diarrhée seulement dci>uis un mois.
La langue est assez propre.
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L'état géni'ral csl (lérocUieiix. Le inalado s'allniljlit lM;uii(;oii|). Il a maigri do 10 kilogi'aiiiincs en <|uati'C mois. Il est anémié, sans présenter une teinte caclieetiqiie.
L'cxaineri local de l'estomac montre ([lie eclni-ci est légèrement dilaté, la grande eourhure eClleurant l'ondjilie et dépassant légèrement la ligne costo-oml)ilicale. A jeun, on perçoit au niveau de l'ondiilic du elapotage et on olitient assez facilement le bruit de Ilot, en secouant le tronc du malade. A la palpation, l'estomac n'est pas douloureux ; mais on sent au niveau de la ligne médiane, débordant dans l'iiypocbondrc droit, au niveau dn muscle grand droil, une i)etite tunicin- du volume d'une pièce de cinq francs, mobile, roulant sous le doigt, ctayant une surface un peu irrégulière. Les autres organes abdominaux paraissent sains.
Le lendemain malin, le malade étant àjeun, on procède à l'exploration par la soude. On extrait environ 25 centimètres cubes d'un li(|uide glaireux, muqncux, très lilant, de couleur brun rougeàtre, ayant une odeur fade, sans débris aliuu'iitaires reconnaissables, mais contenant des flocons muqueux.
Ce liquide est presque neutre au tournesol. Il n'a aucune action sur le vert brillant id le Gnnzbourg. Il donne la réaction lacliipic. On n'y trouve que des traces insiguiliaiites de peptones.
Acidité totale = 0,219 p. 1000. — Chlore total à la pbénolphtaléine — 4,70. Chlore fixe = 3,40. Chlorhydrie = 0;24.
On administre ensuite un repas d'épreuve d'Ewald qu'on extrait une heure après de l'estomac. La bouillie retirée est fluide, de coloration et d'odeur normales.
Par la méthode de M. Mathieu on mesure le volume total du liquide contenu dans l'estomac, et on constate qu'au bout d'une heure il mesure 155 centimètres (au lieu de 250 centimètres cubes, chiffre normal), ce qui indique un sérieux obstacle à l'évacuation dans l'intestin.
Le liquide filtré n'a aucune action sur le vert brillant.
Réaction de Gunzbourg nulle. Beaucoup d'acide lactique; très peu de peptones. Sucre abondant. Eau iodée : aucune réaction.
Acidité totale = 0,51 p. 1000. Chlore total = 1,67. Chlore fixe = 1,20. Chlorhydrie = 0,47.
En résumé, suc gastrique très fortement hypopeptique.
Diagnostic. — Cancer de l'estomac au début siégeant dans la région du pylore, mais sans causer de phénomènes d'obstruction pylorique, notamment ni stase, ni dilatation.
L'opération est d'emblée proposée au malade qui la refuse. Ou lui prescrit alors un traitement médical : chlorate de soude (6 grammes par jour) et régime des aliments liquides, lait, œufs, purées, poudre de viande.
Au bout de quinze jours l'état du malade est moins mauvais: il a un peu plus d'appétit, et souffre plutôt moins. Mais cette amélioration est insuffisante et le malade continue à maigrir.
Il entre à l'hôpital pour se reposer : l'état reste stationuaire pendant une huitaine de jours. Enfin le malade est décidé à se faire opérer et est envoyé par M. le D'' Soupault, dans le service du D"' Hartmann, suppléant le professeur Terrier.
En arrivant à l'hôpital Bichat, le malade est pris de symptômes bien autrement violents que ceux que nous avions observés. Il se plaint de douleurs excessivement vives à la région épigastrique ; il ne peut absolument rien prendre; toute tentative d'alimentation provoque des vomissements alimentaires et muqueux.
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Pylorcctomie, le 21 juin 1898, par M. IIartmann. — Chlni'ofoi'iiie : D'' Bourbon ; aides: Gossct, Guinard et Giiillemin, internes du service. Ouverture de l'aiKlomon par une incision médiane sus-onibilicale. On trouve une masse cancéreuse qui occupe la région pylorique. En haut cette masse est recouverte d'exsudats fil)rineux qui la relient à la face inférieure du foie. Le long de la. grande courbure, au voisinage du pylore, on trouve quelques ganglions gros comme de petites noisettes.
On décolle la région pylorique d'avec la face inférieure du foie, ce qui est facile, les adhérences étant molles et glutincuses. On effrondre l'épiploon gastro-hépatique et on explore la face postérieure du pylore qui parait mobile. On sectionne alors par petits paquets les épiploons, liant les vaisseaux au-dessous des ganglions quibordentla grande courbure.
Deux pinces courbes sont placées sur l'estomac, une troisième un peu plus près
FiG. 109. — Pièce opératoire.
du pylore; section entre les pinces; suture à deux plans delà section stomacale. Faisant relever le bout duodénal dont la section est enveloppée d'une compresse, on avance progressivement pour arriver à couper en plein tissu sain; on est obligé de décoller la face antérieure du pancréas, mais cela se fait facilement avec l'ongle sans sculpter la glande. La section duodénale porte trop loin pour qu'on puisse l'amener au contact de l'estomac. Aussi faisant un trou au mésocôlon transverse, nous allons par ce trou chercher l'origine du jéjunum et faisons une gastro-entéroslomie postérieure. Nous fixons par quatre points, la partie saillante en bas de l'estomac, aux bords du trou du mésocôlon. La surface de pancréas dénudée est recouverte par du péritoine postérieur que nous mobilisons et suturons. Un drain est placé dans la cavité résultant de la résection stomacale.
Examen de la ])ièca. — Le segment d'estomac et de duodénum enlevé représente, tendu et étalé, une sorte de trapèze d'environ 130 centimères cubes. Eu son milieu, on
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voit lin niViplasiiic iileùri', siluii uxnclciiiiMitaii niveau di; lu valvule pyloiiiiui; (|ni n |)ri;si|iii; untièrcnHMit dispiini. Le tissu néoplasiqiio est véffùtanl «t iongiimix, présentant l'asiiect lial)itn(!l (Incancor cncépliaioïde, mais encore peu développé ((ig. 109).
Lus tuniipies sous-jacontos sont épaissies et lanlacées. Le péritoine est adhérent, mais les adliéi'uiices sont molles, récentes, et la péritonite n'est pas très intense. Kii arriére, du côté de la grande courbure, (pickpies gan;j;iions gros comme des noisettes.
Exfimcn. hlulnlnf/iqtii;, \n\v hï)' fiov\'AULT. — Un fragment, comprenant toiiti! la largeur de la tiiinrur placée h cheval sur la valviili! pyloriipie et le déhordaiit vi;rs le iliiO(hi-
Ç^iï'
""'^'' ' "-^iueû .
FiCt. 110. — Préparation du D' Soupault.
Sur cette coupe, faite au niveau de la partie duodénale de la tumeur, on voit des lésions
de polyadénome ù, type brunnérien.
num et vers l'estomac, a été divisé en trois parties : une partie duodénale, une médiane, une stomacale. Chaque pièce a été incluse dans la paraffine.
Eu voici la description.
l» Partie duodénale. — La muqueuse n'est plus recouverte de son épithélium de revêtement. Les glandes sont assez bien conservées dans leurintervalle, il y a delà duodénite interstitielle caractérisée par une abondante prolifération de cellules embryonnaires. Les goulots des glandes paraissent normaux ; mais les culs-de-sac sont très abondants et nettement en voie de prolifération. Les culs-de-sac offrent l'aspect et la structure des glandes brunnériennes et les préparations microscopiques sont tout à fait analogues à celles despolyadénomesbrunnériens, tels qu'ils ont été décrits et figurés par M. Hayem. Ces culs-de-sac, eu clïet, dépassent la musculeuse de la muqueuse et prolifèrent dans la sous-muqueuse notablement épaissie et infiltrée, elle aussi, d'éléments embryonnaires. Plus profondément, dans la musculeuse, on aperçoit encore quelques culs-de-sac, mais eu très petite quantité (flg. 110).
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2o Los coupes de la partie médiane de la Itimeitronl un aspect lout (lifTérent. Là on ne rencontre plus trace de structure normale. Sur presque tonte l'épaisseur do la coupe on trouve un tissu carcinomateux typique : stroma lornié de tissu conjonctif adulte semé d'éléments embryonnaires circonscrivant des alvéoles remplis de cellules de formes et de grosseurs variables, avec une grosse masse nucléaire se colorant très vivement par l'hématoxyline. Ce tissu remplace complètement la muqueuse et la sous-muqueuse; il infiltre
Wf
FlG. 111. — Préparation du D' Soupault. Coupe de la partie médiane de la tumeur (carcinome) .
la partie superficielle de la musculeuse, et s'arrête à sa partie inférieure, sans toucher à la séreuse, qui est cependant assez fortement épaissie (fig. 111).
3° La partie stomacale, enfin, olïre encore un autre aspect. An niveau delà muqueuse, les glandes pyloriques proliférées, très serrées et tassées les unes contre les autres, sont en dégénérescence muqueuse. Sur la coupe, on trouve une grande quantité d'alvéoles tapissés d'une seule rangée d'épithélium cylindrique. Mais la paroi alvéolaire est conservée. Je ne crois pas qu'on puisse considérer ces figures histologiques comme du cancer, et j'en ferais plus volontiers des lésions de polyadénome ; d'ailleurs la sousmuqueuse n'est pas envahie.
Après l'opération, injection de sérum. Le lendemain, état général excellent, vraiment surprenant après une intervention aussi grave. Le surlendemain le malade prend du lait et du Champagne glacé. L'état est toujours très bon.
18 juillet, guérison opératoire.
Le malade est examiné le 15 octobre 1898, c'est-à-dire environ trois mois après l'opération .
•La mine est excellente : l'engraissement est de 5 kilogr. et le malade est assez fort pour reprendre son métier.
iiKsiîC'iioN l'Vi.cino-cAsriiioiJi'; '21'i
Le calliiJLùrisiiic àjcuii n'oxtruitiias (h; li(|iii(li^ iiiiiis l'caii ili; lavago i|u'oi] iiitioiluil, ensuite revient assez fortement teintée en jaune-vert, l'as traces d'aliments.
On donne ensuite un repas d'épreuve (pi'on extrait de l'estomac une heure après. La quantité en est très faible. On no peut eu retii'er (pie 4.0 centimètres cubes. Le liquide est très fluide et liomoyène. On y voit à peiiuî quelques rares débris de pain. Il y a aussi peu de mucus. L'odeur du li(piido et sa couleur sont normales.
Ce liquide analysé est un liquide presipie Inerte. On ne peut y révéler aucune des réactions caractéristupics du suc gasiriipic, sauf la réaction du suc.r(^ ipii est très nette. Il est neutre au tournesol.
Acidité totale ;\ la phénolphtaléinc = 0,07 pour 1000. Gblore total = 1,!)3. Chlore fixe= 1,46. Chlore libre = 0. Chlore combiné = 0,07 pour 1000. On peut donc dire qu'il y a apepsie complète.
L'évacuation de l'estomac paraît être h;Uive.
L'insufllalion se fait mal. On ne peut, môme avec d'assez fortes doses d'un mélange effervescent, obtenir nn(; lif^ure nette de la conformation de l'estomac. Tout le ventre, dans sa partie sus-oudjilicale, se tyuipanisc ; il y a doue de l'incontiui^uce du pylore.
Poids du malade :
Le 20 juin, veille de l'opèralion = 00 kilogr. .500
18 juillet =55 —
25 juillet =56 — 500
1" août ' =58 — 500
8 août =61 —
2 octobre =70 —
12 février 1899 : =75 — 500
A cette dernière date, le malade est d'aspect florissant; il se porte parfaitement, mange et digère tout.
Obs. XXV. — Cancer du pylore. Pyloreotomie. Gastro-entèrosinmie. Mort de choc et d'hémorrlmgie. — M"° G..., 23 ans, entre à l'hôpital Bichat, pour une affection gastrique. D'après ce qu'elle raconte, les accidents dont elle soufl're auraient débuté brusquement il y a un mois. Elle fut prise de vomissements bilieux et alimentaires et de douleurs au niveau et un peu à gauche de l'ombilic. Depuis ce moment, elle vomit absolument tout ce qu'elle prend, sauf un peu de lait. Lorsqu'elle essaie de manger, elle est prise d'étouffements, de douleurs et finit par vomir tout ce qu'elle a pris, 3 à 4 heures après l'ingestion des aliments ; ce vomissement la soulage. Enfin il y a trois semaines, elle a constaté la présence d'une tumeur dans la région ombilicale. Elle n'ose manger et a du reste un dégoftt très prononcé pour la viande et les graisses surtout. Elle maigrit, perd ses forces, est très constipée.
Pas de maladie grave antérieure, sauf une double salpingite pour laquelle nous avons pratiqué, en avril 1898, une castration abdominale totale.
Père bien portant, mère atteinte depuis dix ans d'une affection stomacale qui s'est accompagnée depuis quatre mois de vomissements marc de café.
État, le 12 janvier 1899. — Malade considérablement amaigrie, pesant 41 kilogr., très faible, ayant eu hier une syncope. L'estomac est très dilaté, descend jusqu'à mi-distance entre l'ombilic et le pubis ; il clapote et il est constamment le siège de mouvements péri-
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stalliques, les ondes siiiviiiU de luuil en liiis et de ganclie à di'oile hi grande ennrljni'e. An niveau e( un peu à gauclie de l'ondjilie, on Irouve une tuuieui' irrëgulière, dure, suivant les uiouvemenls respiratoires, soulevant la paroi abdominale. Par l'insnfllation, l'estomac descend au-dessous des épines iliaipies cl la tumeur se mobilise en haut et à droite pour se placer entre l'ombilic et le rebord costal.
La peau de la paroi abdominale a perdu son élasticité et garde l'empreinte du doigt.
Urines, 700 grammes ; alcalines ; Densité = 1,026 ; urée 24 gr. 3 par litre, quelques cristaux de phosphate ammoniaco-magnésien.
Examen de l'estomac, par le D'' Soupault. — Après douze heures de jeûne, la sonde ramène un liquide de stase abondant, environ 250 grammes. Ce liquide a une odeur aigre ; il est épais et muqueux. Un lavage ultérieiu' relire encore beaucoup de liquide.
Acidité totale = 1,396. Vert brillant =: virage net.
Gunzbourg =:= 0. Réaction lactique = 0.
Sucre = 0 ; pcptones = net. Par l'eau iodée = achroodextrine.
Chlorométrie T = 3,55. H + C = 1,17.
On donne, après lavage, un repas d'épreuve et on extrait celui-ci au bout d'une heure. Le liquide est trouble.
Acidité = 1,86. Pas de virage au vert brillant. Rien au Gunzbourg. Pcplones légères. Sucre abondant. Réaction lactique très intense.
19 janvier 1899. Pylovectomie, par M. Hartmann. — Chloroforme : Dr Bourbon; aides : Gosset, Cunéo, Guillemin. — Incision médiane sus-ombilicale. La tumeur occupe la région pylorique et s'étend à 3 centim., le long de la petite courbure. L'ablation de la région pylorique est faite rapidement, sans la moindre perte de sang.
Ace moment, nous constatons qu'il existe le long du duodénum un pa{piet de ganglions sur la tète du pancréas. En enlevant ce paquet et libérant le duodénum, hémorrhagie notable que nous mettons un quart d'heure à arrêter. Cette ablation faite, le bout duodéiial semble tellement dépourvu de vaisseaux qu'il n'y a pas à songer à une implantation à la face postérieure de l'estomac. Aussi faisons-nous une gastro-entérostomie antérieure ; cette gastro-entérostomie est un peu trop à gauche et la branche ascendante fait un coude avec la portion anastomosée ; nous la lixons par un point au péritoine diaphragmaticiue, ce qui lui donne une disposition arrondie.
A ce moment, nous constatons qu'il a de nouveau coulé du sang dans le ventre. L'hémorrhagie vient d'une déchirure raésocolique. Nous la suturons.
Fermeture de la paroi.
L'opération a duré 2 heures 45 minutes.
La malade ne s'est pas relevée et est morte cinq -heures après.
Autopsie. — A l'ouverture de la cavité abdominale, on constate l'existence d'un épanchement sanguin considérable ; les sutures sont en bon état et la bouche fonctionne bien, comme on le constate en faisant couler de l'eau de l'œsophage dans l'estomac. On trouve des ganglions cancéreux dans le mésentère, devant la colonne vertébrale, dans le
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hill) illl l'tiii^, il.'UlS rr|ii|lli)(ill f411sll-i)-.s|j|i''lli(|IHS Lisions llllii'iriilcilscs |irii MvniinM", .'III soiiinii^L ili's |iiiiiiiiiiiis.
4° Fermeture du duodénum, implantation du moignon stomacal dans le jéjunum. — Cotto façon de prociWlor a (Hi'; pro[)0(si'M! par voii Hacker ri a|>|)li([ia'!(! 5 fois à noti'o connais.saiino, 1 fois par FJsolsborg, 1 fois jiiir Doyen, 2 fois par lîoiix, I fois p;ii- rua de nous; elle a donné 5 morts opératoirc^s. Cc^ n'est donc pas nii proci'^di'' ipii a fait ses preuves.
Nous ne voyons pas comment nous aurions pu l'aii'e autrement chez le malade où nous avons eu l'occasion do l'appliquer, à moins de proC(';der à une gastrectomie totale, ce qui eût peut-être mieux valu.
Obs. XXVI. • — Cancer infiltré de l'estomac. Gastrectomie. Implantation du moignon stomacal dans le jéjunum. Mort par arythmie cardiaque. — D..., 55 ans, entre le 6 septembi'c 1898 à l'iiôpital Biclial, salle Jarjavay, n" 16. La maladie a débuté au mois d'août 1897 par des douleurs que le malade compare à descoliques inleslinales. Ces douleurs apparaissaient peu de temps après le repas, s'accompagnaient d'une envie d'aller à la garderobe, puis disparaissaient peu à peu. Chaque fois que le malade mangeait quelque chose, elles revenaient et leiu- intensité était en rapport avec la quantité d'aliments ingérés. Leur siège était nettement au creux épigastrique. Il n'y avait pas de vomissements, mais des renvois sans goût, ni acidité.
Au mois de décembre, il fut obligé de s'aliter par suite d'une bronchite intercurrente ; les douleurs d'estomac diminuèrent un peu en même temps que survenait de l'inappétence. A partir de janvier 1898, l'état s'aggrava; il y eut quelques vomissements. Les douleurs devenaientintenses à la moindre ingestion d'aliments ; le malade a maigri de 25 kilogrammes.
11 n'a que rareniLMitdes vomissements, mais se plaint de régurgitations d'un liquide blanc sentant mauvais.
Comme seule maladie antérieure, le malade a eu une bronchite il y a 10 ans, et, depuis cette époque, il tousse chaque année. Mère morte à 49 ans d'un asthme; père âgé de 80 ans, bien portant. Quelques excès alcooliques.
L'estomac ne semble pas dilaté, on ne sent pas do tumeur nette. Il est vide après
12 heures de jeûne.
Urines, 400 gr., acides ; Densité = 1024 ; urée, 40 gr., 8 par litre. Constipation.
Le 19 septembre 1898, la gastrectomie est pratiquée par M. Hartmann. — Chloroforme : D'' Bourbon; aides : Gosset, Cunéo, Guillemin. — Incision médiane sus-ombilicale. La presque totalité de l'estomac est infdtrée, épaissie et indurée.Comme l'organe paraît mobile, sans engorgement ganglionnaire, nous décidons de faire la gastrectomie. Ligature par petits paquets des épiploons le long des courbures. Section du duodénum après pincement ; attirant alors l'estomac à droite, nous arrivons à dépasser les limites de la portion indurée qui arrive le long de la petite courbure au voisinage du cardia, nuais qui laisse indemne une petite portion de l'estomac au niveau de la grosse tubérosilé. Pincement, section. Nous relormons par ini double rang de sutures cette section, ctcommc la partie conservée
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est trop étroite poiii' purinctlre iiiu' gasli'o-i'iilL'rosloiiiir, ikjiis invaginoiis l'nnglo inlV'i'iriir (le ce qui reste d'estomac dans une incision faite au jéjunum en suivant une praliipie analogue à celle préconisée par Schotter pour la gastro-enléroslomie. Drainage (1).
FiG. 112. — Implantation du moignon stomacal dans le jéjunum.
Examen de la pièce. — L'estomac est de volume ;\ peu prés normal ; la coloration est légèrement violacée: il existe des arborisations veineuses à sa surface. La consistance de ses parois est très augmentée, surtout au niveau de la région pylorique. Cette consistance ferme et un peu élastique diminue graduellement lorsqu'on se rapproche de la grosse tubérosité. L'induration est très marquée au niveau de la petite courbure. II n'y a pas de ganglions.
h'examen histologique, par le D^ MiGNOT, montre que toute l'épaisseur de la paroi stomacale est envahie par un carcinome alvéolaire typique.
Le malade présente après l'opération un choc notable. Par des injections d'éther, de caféine et de sérum, il se réchauffe; cependant les lèvres, le nez et l'extrémité des doigts restent froids. Il existe de plus une arythmie cardiaque très nette ; 3 pulsations sur 5 sont avortées.
Le lendemain, le refroidissement périphérique est plus marqué ; la voix est tout à fait grêle, cassée. On compte à peine une pulsation bien frappée sur cinq. Le malade meurt dans la soirée.
A l'autopsie, on ne trouve pas de trace de péritonite. Les sutures tiennent bien pardi Voir plus linut. p. 1-13, procédé de Sonne iilufff.
iii'îSEfri'ioN i'yi,oiio-(;asiiii(,)1)i', 277
tniit. Li: Ibic |)i\sij 1,750 fi;v:iiiiiiii;s, il csL t,'i';is, mou i^l. (;oii^,'i'slionii(;. Les l'cins prstMit l'un 112, l'aïUn! 125 gi'. ; ils se (li;(:(irli(|iiciU niiil ; la substaiiei! ooilicalc ost atropliiée. Lu od'.iir est llas(|iin, (lo coiihMir IimiIIIo iiioilo. Il existe do rciiipliysème pulmonaire avec uu peu (l'uMléme. l'asile Liiheri'uliise.
5" Pylorectomie en deux temps. — 'l'iiliolsko y eut lo picinicr recours on 1891. II lit d'aliord la gustro-oiiLôi'ostomio et trois mois après pratiqua avec succès la résectiou du pylore (1). En Franco Doyen et Quénu(2)ontroconimandé cette manière de prooéd(U'; sur la(iiii:lli' iiri'lr.iuger, Czerny et Halm ont récemment appelé de nouveau l'attention.
Elle s'adresse aux malados chez qui on reconnaît après laparotomii; la possibilité d'une résection, contro-indi([U(''e momentanément par l'allaiblissement général. On limite d'abord l'intervention à la gastro-entérostomie et, dans un deuxième temps, quand le malade a repris des forces, on enlève la tumeur.
Les opinions Avarient sur la question du temps à laisser écouler entre chaque intervention. Tuholske attendit trois mois; Franke, six semaines; Kûmmel, trois; Quénu conseille dix ou ([uinzc jours d'attente; Doyen, de trois à six semaines.
En fait, il est impossible de fixer à l'avance la date de la deuxième opération, car on la fera dès que le malade paraîtra en état de la supporter.
Tuholske, Franke (3), Kummel (4) ont eu des succès en pratiquant la gastro-entérotomie préliminaire.
La méthode présente en effet des avantages ; malheureusement, le malade, se trouvant suffisamment amélioré par la première intervention, refuse souvent de laisser pratiquer la seconde, dont il ne comprend pas la nécessité ; le fait est ai'rivé à Kûmmel et à Czerny.
(1) Tuholske. The mcdioal Xeivs. Philud., 11 mars 1893, p. 2u3.
(2) Quénu. Deux observations de traitement cliirurgieal du cancer de restomao. Rev. de Chirurgie. Paris, 1895, p. 850.
(S) Franke. Centr.-Bl.f. «m, Leipzig, 1897, Beilage, p. 98. (1) KUJIMEL. Arch. f. Min. Chii-., Berlin, t. LUI, p. 87.
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B. — Gastrectomie cylindrique partielle
Ces résections cylindriques partielles n'ont été <[ue rarement pratiquées, ce qui tient à deux causes :
1° Les lésions du corps de l'estomac sont le plus souvent justiciables d'une résection atypique, « en plaque » ou « en selle ».
2° Elles ne s'accompagnent pas de symptômes fonctionnels graves comme les sténoses ; par suite, les malades ne réclament pas l'intervention et les médecins ont beau jeu pour continuer leurs traitements illusoires.
Elles ne semblent cependant pas présenter une gravité considérable. Sur 7 cas, nous relevons 1 mort, soit 14,2 p. 100(1).
Le cas de mort a trait à une femme opérée par Langenbuch suivant un procédé extfa-péritonéal un peu spécial; le troisième jour la suture extériorisée céda en partie, il se fit une fistule stomacale. En essayant d'introduire une sonde dans le duodénum pour alimenter l'opérée, on détruisit des adhérences vers l'extrémité inférieure de la plaie abdominale; la malade mourut le sixième jour de péritonite.
Un dernier malade, opéré de la même façon par Langenbuch, a guéri. Tous les autres chirurgiens ont rentré les parties dans l'abdomen après avoir réuni la manchette cardiaque à la manchette pylorique. Comme d'une manière générale les deux manchettes étaient de dimensions inégales, on dut faire sur l'une d'elles une suture d'occlusion partielle ; l'abouchement fut donc fait en raquette. Dans le cas opéré par l'un de nous, on put éviter la suture en raquette, en réséquant un anneau supplémentaire dans la région cardiaque de telle sorte que la tranche de section cardiaque eût les mêmes dimensions que la section pylorique.
Obs. XXVII. — Cancer du corps de l'estomac. Gastrectomie cyl'mdriqiie. Guérison. — M™'= C..., âgée (le 45 ans, nous est adressée par le D"' Soiipault ; elle soufTre de l'cslomac depuis fort longtemps. C'est à l'âge de 9 ans, à la suite d'une fièvre typhoïde, qu'elle fait remonter les premiers accidents gastriques, qui ne lui ont guère laissé de répit jusqu'à ce jour. Entre temps, elle a eu une série de maladies que je me eontenlerai d'énunuM'cr : la
(1) Observations de voN Hackeb [Wiener Idin. Woch., 1892); de Tdpfieb (Bull, et mévi. de la Soc.de Ckir., 1898, p. 257) ; de Langenbuch, deux cas {DcnUche vicd. TF«p/j., Leipzig, 1894, p. 968); de Lauenstein (Deutsche Zeitschr . f. Ckir., Leipzig, 1897, t. XLIV, p. 241); de Hartmann (voir obs. XXVII), de Fériée (in U. Guinabd, loc.cit., p. 302).
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vai'iulo, iU'.n rrysi|ii''l«s di; \:\ llicii à l'rprlilioii, iliir lliixiiiii di' (Miilriiii' ;i IVigi.' de 22 nus avec ciMcliomoiUs de, sang iissi;/, alidndaiils ni (|iii ne si; sont pas i-eproduils (lr;|inis.
Los nianx d'osloniac dont se jilaiMt la malade durent dono ile[inis fort lonf,'teni|)s, avec dos pliases fh'. rémission ci (r(^xai',erlKilioii, mais ils se sont iKdaldeiMi'iit aggravés depuis deux ans.
« Au mois d'avi'il dernier je la vois pour la pi'enn'ére lois. Elle est dans un assez misérable état. Los douleurs sont prestpic continuelles, se montrant même à jeun, mais s'cxagérant au moment do l'iagostion alimentaire pour atteindre leur maximum d'aruilé 2 ou 3 heures après le repas. Les vomissements sont d'une extrême fréquence à jeun, ils expulsent queUpies mucosités épaisses et lilantcs ou liinn de la liile jaMn(^ très aiiiére ; après le repas les vomissements sont composés des aliments eiiiiibr's par une épaisse couclu' de iiiiiciis. *
« .lamais la malade n'a rcmaripu'^ dans les malières rendues ni aliments pris plusieurs jours auparavant, ni matiér(^s sanglantes. La viande et le poisson sont bien su|ip(irtés, tandis que les légumes sont souvent mal digérés. Le lait est presque inévitablement rejeté et reste liquide, non caillé, même après un séjour prolonge dans l'estomac.
« Selles assez abondantes avec tendance à la lientéric. Urines : 1 litre 6.50. Urée : 21,909. Chlorures : 5,99. Phosphate : 3,30.
« La malade est très amaigrie, elle pèse 43 kilog.; elle est extrêmement pâle, à lid point qu'on serait tenté chez elle de faire le diagnostic d'anémie pernicieuse; mais l'examen du sang ne monti'e ipi'une anémie légère avec loucocytose peu exagérée.
« L'exploration pliysique de l'estomac nous donne peu de rcnseignemenis. ( )n ne constate pas de clapotage à jeun, il n'oxislo pas de tumeur appréciable à la palpation, et la percussion après insufflation de l'organe ne démontre pas de dilatation.
« Le cathétérisme, prati(iué après un jemK^ de douze heures, montre que l'eslomac est vide et qu'il n'y a par conséquent pas de stase gastrique. On administre un repas d'épreuve composé de : pain 60 grammes et eau distillée 250 centini. cubes, qui est retiré au bout d'une heure. Les résultats fournis par l'analyse sont les suivants : liquide très épais et muqueux ; son acidité est nulle, il est neutre au tournesol ; il ne présente aucune des réactions qualitatives du suc gastrique ; les peplones manquent ; les digestions artificielles montrent l'absence de la pepsine. Chlore total = 2,70. Chlore fixe, 2,65 p. 1000. Donc, apepsie absolue, annihilation complète du suc gastrique. Sous l'influence d'un traitement approprié, la maladie paraît s'améliorer ; les douleurs s'amendent, les vomissements deviennent moins fréquents, la malade reprit plusieurs kilogr. Mais cette rémission fut de courte durée. Bientôt les symptômes reprirent une nouvelle acuité, et l'état général s'aggrava de nouveau. Au mois d'août, la malade vomissait à plusieurs reprises du sang rouge en assez grande abondance ; et une quinzaine de jours après elle me signalait l'apparition d'une tumeur assez volumineuse, située dans l'hypochondre gauche, assez loin de la ligne médiane, débordant les fausses côtes gauches, suivant les mouvements du diaphragme, assez facile à mobiliser de haut en bas.
« C'est alors que je conduisis la malade auprès de M. Hartmann. L'opération fut résolue. Au moment de son entrée à l'hôpital Bicbat, la malade présente un état d'anémie extrême, elle est cireuse. Au palper on sent, se dégageant pendant les inspirations de l'hypoehondre gauche, une tumeur dure et marronnée. Urines, 1,000 gr., neutres. Densité = 1015. Urée, 19 gr. 65 » (1).
(1) Note remise par le D' Soupault.
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Gastrectomie, le 12 orlobre 18'J7, pai-M. le D'' Hartmann. —Aules:MM.Fredet, Chauveau, Chauvel. Clilorurormo |i;ir h' 1)' Boiiil)Oii. • — Incision cnlie l'appendice xiphoïde et l'ombilic, contournant l'ombilic à gaiidie. L'estomac apparaît lisse, régiiliei', sans la moindre adliérencc, non dilate, mais plutôt de dimensions inférieures à la normale. Les ganglions environnants paraissent normaux. A peine existe-t-il deux ou trois ganglions gros comme de petits haricots. En palpant l'estomac, M. Hartmann croit sentir un corps étranger assex volumineux siégeant dans sa partie moyenne; il fait une incision longitudinale en incisant un pli transversal de la paroi antérieure, et pratique par cette ouverture l'exploration de la surface interne de l'organe. On y sent des végétations, des bosselures occupant la partie moyenne et surtout la petite courbure, ainsi que les parties voisines dos faces; la région de la grosse tubérosité et la région pyloriquc ne présentent à l'œil nu aucune altération.
Immédiatement M. Ilarluiann comniencc à libérer les courbures, pinçant le grand
FiG. 113. — Pièce opératoire. (L'estomac a été durci daus une solution de formol.)
épiploon entre le côlon transverse et l'estomac avec des pinces de KoeJier et sectionnant à mesure. Au cours de la libération il trouve le long de la grande courbure deux petits ganglions du volume d'un pois qu'il enlève.
Résection de la partie moyenne de l'estomac entre des pinces (fig. 113). Pour obtenir sur le bout cardiaque un orifice de dimensions égales à celles de l'orifice de la manchette pylorique, M. Hartmann en résèque une nouvelle portion (fig. 114). Sur le bout cardiaque ont été placées provisoirement des pinces de Kocher qui sont remplacées par une pince <à mors longs élastiques, mais qui néanmoins ont un peu mâché les lèvres du moignon.
La manchette pylorique est réunie à la manchette cardiaque à l'aide d'un double surjet.
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l'un iiroliiiKl c, |iicn;iiil toiilcs les liiiii(|iii'S, l'iiiilid siiiirrlicii'l siim-.srrciix, chiiciiii d'eux
faisiinl lo tour coMipIel (!« l'ustouiao. L'ùpiploon est rauKniù par-dessus la suture.
Pendant toute l'opération, la malade a assez mal supporté l'anestliésie ; c'est avee ipiclquc peine (|ue l'on a pu attirer le bout eardiaquc jusipic dans la plaie; à ce moment l'opérée a cessé de respirer pendant queUpies secondes. La suture placée sur le hout cardiaque, un peu mâché par les pinces, laisse qnelqu'inqniétnde à la (in de l'opération.
Examen (Je lapièce. — Les dimensions du fragment excisé n'ont mallieiireiisement pas été mesurées à l'état frais, mais on peut assurer qu'elles représentent environ les 2/.3 de l'estomac. En l'examinant on constate, à n'en pas douter, ((u'il s'agit d'un cancer.
On voit, en effet (fig. 115), à la |)artie interne de l'organe des végétations inégales |)résentant toutes les apparences classi(|ues de l'épithélioma. Ces végétations sont de formes
Fio. lU. — Fragment de la portion cardiaque de l'estomac enlevé consécutivement, afin de donner ù, l'orifice de la mîinchetto cardiaque un calibre égal à celui de la manchette pylorique. On voit en outre, sur la grande et sur la petite courbure, que le grand et le petit épipioon ont été taillés de manière ;\ laisser sur la portion restante du viscère, des moignons vasculaires assez longs pour être liés sans nuire eu rien à la vitalité de ce moignon.
diverses, les unes volumineuses formant des niasses bosselées, d'autres plus petites, sous forme de replis volumineux, allongés et rappelant assez bien l'aspect d'une circonvolution cérébrale. Ces masses présentaient sur la pièce fraîche une surface lisse humectée de mucus dans leur plus grande étendue. Çà et là on voyait des arborisations vasculaires, de petites suffusions sanguines et des érosions plus ou moins étendues, mais toujours superiiciellcs. En aucun point il n'y avait d'ulcération véritable (fig. 115).
A la coupe, les bosselures présentent l'aspect blanchâtre habituel à ces sortes de tumeurs ; par le raclage, on peut obtenir un peu de suc cancéreux. La dégénérescence cancéreuse atteint sur les grosses masses toute l'épaisseur de l'estomac, et les différentes tuniques sont méconnaissables.
Sur les bourgeons de moindre épaisseur on peut reconnaître que la dégénérescence se limite aux couches superficielles de l'organe, tandis que les couches profondes, la tunique musculaire notamment, sont facilement reconnaissables.
GASTUECTOMTE
Néanmoins les tuniques musculouso et nimiucuse ne sont pas molnlcs l'une sur l'autre comme à l'état normal; elles sont intimement soudées, ce qui prouve que la luni(pie cellulaire est altérée et envahie.
Un point intéi'essant à noter c'est que, malgré le développement dos bourgeons cancéreux, la tunique séreuse est partout respectée. En aucun point le péritoine ne présente d'altération. La surface lisse, polie, sans fausses membranes, est absolument normale.
FiG. 11.5. — Aspect de la paroi interne de l'estomac.
Examen Jiistologiquc, par le D^Soupault. — Des coupes faites en divers points ont montré les détails suivants : au niveau des masses volumineuses on a l'aspect typique du cancer alvéolaire. Au sein d'un stroma formé de tissu fibreux adulte, semé de cellules ovalaires et de foyers embryonnaires, on voit des alvéolesplus ou moins nombreux et confluents selon les points, déformes et de dimensionsun peu variées. Les alvéoles sont bordés d'une ou plusieurs couches de cellules à type cylindrique; dans le centre des alvéoles on trouve des cellules desquamées en plus ou moins grand nombre. En somme, il s'agit d'un épithélionia cylindrique métatypique.
Sur des coupes de bourgeons plus jeunes, et comprenant toute l'épaisseur de la paroi, on voit que le tissu de la muqueuse est méconnaissable, converti en un tissu cancéreux où le stroma plus lâche, formé de fibrilles conjonctives délicates avec des noyaux ronds ou
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fiisilnniiiis, csl, aussi nioiiis alioiidaiiL l,i'S alvi'iilcs, i)caiii'i)ii|i plus iiornlii'itiix, CdndiKfnts, UiiiUU cil éloilcs, luntùl, en boyaux, Laiitol, aiToiidis selon les lia.sanls de eoiipo, sont, riignlièronicnt bordés d'une couche de cellules ilu l,y|)(^ cylindriqnt!. A la partie profonde la nmsculcuso do la innqneuse csl, sur beaucoup de points franchie par les éUmients cancéreux. La luuique ccllulcnse prniiféréo est convertie en nn tissu cnnjonctif jeune contenant les vaisseaux épaissis et altérés, et de petits nids do cellules cancéreuses. Los faisceaux de la couche niusculeuse sont dissociés par des amas de cellules embryonnaires. Ç;i et hi, dans les couches suporliciolles, on voit des alvéoles cancéreux, d'ailhiurs peu nombreux. Los couches profondes de la musculeiisc présentent quelf|ues foyers embryonnaires fortement colorés par l'hématoxyline.
Les portions de muqueuse non cancéreuses iirésenlentdes lésions intenses de j^'astrito.
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FiG. 116. — Préparation du D'' Soupatjlt.
a. Carcinome. — V. Couclie musculaire dans l'épais.5eur de laquelle on voit des alvéoles carcinomateux, c. — d. Séreuse enflammée, épaissie, avec vaisseaux de nouvelle formation et infiltration de cellules rondes.
Les glandes ont entièrement subi la dégénérescence muqueuse; elles sont tapissées d'un épithélium cylindrique très élevé. Tout autour d'elles le tissu interstitiel très épaissi contient de très nombreuses cellules embryonnaires. Les vaisseaux de la celluleuse présentent des lésions d'endo-périartérite. Les lympliatiques nombreux ne présentent pas d'embolies cancéreuses.
Les ganglions hjmphatiques sont un peu hypertrophiés, mais leur forme générale et leur topographie est bien conservée. Nulle part il n'y a de cellules cancéreuses ni de boyaux cancéreux. On trouve seulement de légères lésions irritatives caractérisées par une augmentation d'épaisseur du réticulum, l'existence de leucocytes polynucléaires. EnQn, il existe en un point une cellule géante isolée dont la signification nous échappe.
En résumé, l'examen de la tumeur montre que nous avions bien affaire à un opithélioma cylindrique. Il semble que l'intégrité de la tunique périlonéalc et des ganglions soit d'un bon augure pour le pronostic.
r.ASTRECTOMIE
Suites opératoires. — l'"' jour : pliisioiirs vomissements post-anesllu's'uiiios ; pendant la nuit 4 à 5 petits vomissements, le premier un peu sanguinolent.
500 grammes de sérum, caféine, éther,
2° jour : Bon état. Cliampagne. 1 selle dans l'après-midi.
1,000 grammes de sérum.
3« jour : 1,000 grammes de sérum.
4<!Jour : Essaie de preiidrc du lait, mais trouve qu'il lui reste sur l'estomac. On y substitue de la bière. 500 grammes de sérum.
6= jour : 1 œuf. 7» jour : Cervelle, panade.
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FiG. 117. — Préparation du T)' Soupault. Coupe faite aux dépens d'une des extrémités de la pièce opératoire. Nulle part on ne voit de
lésions cancéreuses.
a. Muqueuse présentant des lésions inflammatoires glandulaires et interstitielles. — b. Sousmuqueuse. — c. Tissu cellulaire sous-muqueux épaissi, œdématié, contenant des vaisseaux atteints d'endo-périartérite et de très nombreuses cellules embryonnaires. — cl. Couche musculaire œdématiée.
Ablation des fils le S° jour.
Vers le 14° jour, après un léger mouvement fébrile, il se forme au niveau de la suture un abcès qui s'ouvre, donnant issue à du pus qui présente une odeur un peu gangreneuse. La fistule se ferme spontanément.
Le 3 novembre, la malade pèse 37 kilogr., puis 40 le IG du même mois.
Deux mois et demi après l'opération, elle va bien. L'état général est excellent, les forces sont revenues, le poids a augmenté de 4 kilogr. Les troubles gastriques sont presque nuls. Au début il y a eu quelques vomituritions et des douleurs survenant soit à jeun, soit après les repas, sous forme de points violents du côté gauche. Ces douleurs, plus fortes à la suite des efforts et de la fatigue, semblent dues aux tiraillements produits dans l'estomac
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pur la n'ili'iiclidii du tissu cic.ali'icJiil. Jillcs li'iiilrnl, iraillriirs a ilis|iarail,i'i',, Ij'aliiiM'ulatioii se l'ail, biun, l'appélil ost revenu. CepeiHlmil la malade m; j)iMit l'aire de repas copieux, elle doit mander souvent et par potiliis quantités. Cela s'expllipie par li's dimensions de l'estoniac, (pii est petit. Kn l'insurilant j'ai pu nu! rendri; eonipte de sa rnniii: !■! ilr ses diuiiiisiinis. I,a ligure de percussion apparaît vn ell'et (;oninie mw. soi'ti' de. hondin allonf,'!': ohliquenientiin bas et àdi'oite et dont les dimensions transversales n'excèdent par trois travers do doigt. Cependant le oatliétérisnie niontrt! ipie l'estomac retient bien et suriisainment longtemps les aliments introduits dans sa cavité. C'est ainsi (pi'aprés un repas <;omposé d'une tasse de café au lait et d'un pain, j'ai pu retirer, au bout de deux beiu'es et demie, 250 centimètres cidies do bonillii' alinu'nlaiiT. (^Inanl au cbinNsnic gastriipn^ il n'a subi aucun cliangenieut.
Malgré la présence du cancer, bien nettement ariirméc par l'examen histologiipie, le pronostic ne nous semble pas mauvais, et il n'est pas téméraij'(! de présager une longue survie. On peut invoquer, ou cfl'et, plusieurs arguments : la localisation de la tumeur dans une région assez circonscrite, l'intégrité de la tunique péritonéale, l'intégrité des ganglions périgastriques. D'autre part, la ri'sci'liou du fragment malade a été pratiquée assez loin dos limites de la tumeur pom- (|u'on puisse espérer avoir fait l'ablation de toutes les parties malades. Enfin, malgré les modifications importantes survenues dans la forme et les dimensions de l'estomac, nous avons vu que ses fonctions ne sont pas assez sérieusement compromises pour troubler gravement l'accomplissement de l'acte digestif.
L'opérée est encore bien portante fin juin 1898, bien qu'elle ait conservé le teint pâle qu'elle présentait avant l'opération.
En février 1899, la malade, qui depuis 5 mois a repris son métier de sage-femme, jouit (l'une santé parfaite.
G. RÉSECTIONS CARDIO-GASTRIQUES
La résection du cardia n'a pas encore été pratiquée avec succès chez l'homme. Deux arguments semblent contre-indiquer cette opération :
1° L'un est d'ordre physiologique, c'est la crainte de couper les deux pneumogastriques qui sont étroitement appliqués sur le cardia.
2° L'autre, d'ordre anatomique, est la difficulté qu'il y a à isoler le cardia dans une étendue telle qu'on puisse le réséquer et suturer l'extrémité de l'œsophage à la plaie stomacale.
La réponse à ces deux objections peut être faite aujourd'hui par les expériences de Krehl et les recherches anatomiques de W. Lévy.
Krehl a montré que, sur des chiens endormis, on pouvait arracher ou couper toutes les branches nerveuses situées à l'extrémité inférieure de l'œsophage sans modifier en rien les phénomènes nutritifs (1).
(1) Kkbhl(L.). Ueber die Folgeu der Y.igusdurchsneldanj;. Arch. f. Fhi/siohy. de du BoU- Rcymond, Leipzig, 1892 ; supplément, p. 27S.
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W. Levy, aidé de Feilschenfeld, a, d'autre part, donur un manuel opératoire de l'ablation du cardia qu'il a étudié sur le cadavre (l).
Il ouvre la paroi abdominale par une incision à angle droit, dont une branche descend du sternum jusqu'à quelques travers de doigt à gauche de l'ombilic, dont l'autre branche part de ce dernier point et coupe toute la largeur du muscle droit.
Faisant écarter les bords de la plaie et refoulant le foie en haut et à droite, W- Levy attire l'estomac en bas et à gauche. La petite courbure et l'épiploon gastro-hépatique deviennent alors accessibles. On incise le petit épiploon dans sa moitié gauche, au voisinage du cardia. Pour atteindre l'artère et la veine coronaires gauches, on fait tourner par un aide le cardia à gauche autour de l'axe de l'œsophage. Ces vaisseaux sont liés puis sectionnés entre deux ligatures, ce qui permet immédiatement la mobilisation du cardia.
Un aide introduit alors l'index gauche derrière le cardia; guidé par lui, on coupe les feuillets qui sont du côté gauche de l'estomac à la paroi postérieure de l'abdomen. On isole le segment inférieur de l'œsophage, l'attirant en bas et se rappelant que quelquefois un cul-de-sac pleural descend avec lui pendant ces tractions.
Ayant déterminé la partie à réséquer, on place immédiatement en arrière une série de tlls de soie réunissant l'œsophage à l'estomac, puis on coupe et l'on suture à mesure, sans quoi on s'expose à voir l'œsophage remonter et filer au-dessus du diaphragme.
Il est important de passer les fds obliquement sur l'œsophage pour qu'ils tiennent mieux.
Mikulicz aurait fait une fois l'extirpation du cardia; son opération fut suivie de mort.
Dans un autre cas, publié comme résection totale de l'estomac par Summa et Bernays (2), il s'agit en réalité d'une résection cardio-gastrique étendue, l'antre jjylorique ayant été conservé. Le malade succomba 36 heures après l'opération.
(1)Levy (W.). Ceiitr.f. CAù'., Leipzig, 189i, p. 721.
(2) SuMMA (H.) et Bbenats (A. Ch.). The history and diagnosis of a case of carcinoma o£ tlie stomacli and the first opération of excisiou of tlie stomaoh in America. Journ. of the Americ. med. Association, Chicago, 12 février 1898, t. XXX, p. 311.
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Cotte opération est, en somini;, (întièi'cinunt tlicoriquc et nous weiiilile peu facile à pratiquer. Aussi comprend-on que jusqu'ici les chirurgiens se soient en général bornés, dans les sténoses du cardia, ;i l'aiic une gastrostomie qui permet l'alimentation et, dans le cas de rétrécissement fibreux infranchissable, à pratique]' la dilatation rétrograde.
Biondi (I) a conseillé d'abord(!r la portion abdominale de l'œsophage par la voie trans-diapliragmatique. 11 résèque deux à trois côtes, incise le diaphragme, tire l'estomac par l'incision diaphragmatique, résèque le cardia, ferme le côté stomacal et fixe l'extrémité inférieure de l'œsophage sur la partie de l'estomac herniée.
W. Levy,dans un deuxième mémoire (2), revient sur le manuel opératoire de la cardiectomie. Il aborde la région comme dans son premier procédé, résèque le cardia, ferme la brèche gastrique et implante, en se servant du bouton de Murphy, l'extrémité de l'œsophage sectionné dans une boutonnière faite à l'estomac.
D. — Gastrectomies totales
La gastrectomie totale a été faite chez le chien par Czerny et Kaiser (3) en 1878, par Garvalho et Pachon (4) en 1893, par Filippi (5) en 1894, et par Monari (6) en 1896. En réalité, chez le chien, la gastrectomie n'est jamais absolument totale, car on est obligé de garder une petite manchette pour réunir la musculeuse et la muqueuse du cardia au pylore.
Au contraire, chez le chat, la disposition anatomique des parties permet l'ablation réellement totale de l'organe, qui a été faite par Garvalho
(1) Biondi. Congresso chirurgico italiano 1S95. Policlinico, nov. 1895. n» 52.
(2) Levt (W.). Versuohe iiber die Résection der Speiserohre. Arckic fur Iditi. Chir., Berlin, 1S98, t. LVI, p. 839.
(3) Kaisee et CZEKNY. J3eitrâi/e zur ujjerative Chirurgie, Stuttgart, 1878, p. 141.
(i) Garvalho et Paohon . De l'extirpation totale de l'estomac chez le chat. Comptes rendus delà, Société de hiologie, 1893, p. 794, et Arch. de physiol. normale et pathol., Paris, janvier 189i, p. 106.
(5) Filippi (F. de). Accademia délie scieuze delV Imtituto di Bologm,18 février 1894, t. IV, p. 321, et Deutsch.mcd. WocJi., Leipzig, 1894, p. 780.
(6) Monari (Umberto) . Experimeutelle Uatersuohungen uber die Abtragung des Magens und des Dunndarma beim Hunde. Beitr. z. klin. C/iir., Tubingen, 1896. t. XVI, p. 479.
288 GASTRECTOMIES
et Paclion le 10 novembre 1894. Le chat qu'ils ont opéré pesait, au moment de l'opération, 2,000 grammes ; le 15 décembre, il ne pesait plus que 1,850 grammes, maisle 7 mars 1895 il avait atteint 2,250 grammes. Il digérait bien les trois classes d'aliments, les hydrocarbonés, les graisses et les albuminoïdes.
Un fait est donc acquis expérimentalement, c'est que l'extirpation totale de l'estomac est possible chez les animaux, mais de là à faire l'extirpation totale de l'estomac chez l'homme, il y a un pas considérable.
En 1883, Connor (de Cincinnati) a tenté d'enlever en entier l'estomac cancéreux chez une femme de 50 ans; l'opérée succomba avant la fin de l'opération (1).
Porges, en 1892, présenta un malade de la clinique de Maydl, chez lequel ce chirurgien, après aA^oir lié les extrémités cardiaque et duodénale avec de la gaze iodoformée, aA^ait réséqué l'estomac à un pouce et quart des ligatures et suturé les deux bouts (2). La partie d'estomac enlevée mesurait 7 pouces de long sur 7 de large.
A l'occasion de cette présentation, Billroth fit remarquer qu'on ne peut dire gastrectomie totale que lorsqu'on a suturé le pylore au cardia, ce qui n'avait pas eu lieu.
En 1894, Langenbuch publia deux cas de résection de l'estomac qu'il appelle totale (3). Dans le premier, il s'agissait d'une femme de 58 ans, ^M'ésentant une lésion en plaque de la face postérieure de l'estomac. Après ablation des 7/8 de l'estomac, Langenbuch sutura le pylore au cardia dilaté, faisant avec ce dernier une suture lambdoïde. L'estomac était réduit au volume d'un œuf de poule. Craignant devoir la suture manquer en un point, Langenbuch fixa le pylore et le cardia dans la plaie abdominale et glissa au-dessous de la suture deux lanières de gaze iodoformée disposées en collerette. La malade guérit.
Dans le deuxième cas, il s'agissait également d'une femme; l'estomac se déchira pendant les tractions faites pour l'amener au dehors. L'opé-
(1) COKNOE. HJedical Kems, nov. 1884. (D'après U. Guinakd.)
(2) Porges. Wiener Uia. Woch., 12 février 1892.
(3) Langenbuch. Ueber zwei totale Magenreseotioneu beim Menschea. Detituche mcd. Woch., Leipzig, 189i,p. 968.
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l'iiliiiii lui ('(!|)i'ii(laiil roiidiillc cdiiiiiii' I;i {ij'r''i'(''il('iil r, liions li- I rdisii'uii' idur hi Hiiliirr hiiiiluldïdc ca':{\;\ en |iiirl,ir i:l. l;iiss;i r'rli.i|i|)rr le coiilrnii dr rcstoniiUî iiu duhoi's. Ou cssiiyji (riiiLi'odiiii'i! piir lu (islidi; uni'. .S(jiid(; ;i h'iiviîi'S Iiipyloi'e jiisf|ii(^ dans le diiodôimm |)Oiii' |)(!rm(;lti'(! raliinordalidii. Midliciiri'iisciiU'iil-, les cll'di'ls (|iii; l'dii (il. pdiii' IVaiiidiii' le [lyldro, aiiicni'rrnl, 11110 l'upLiu'c dv. la sutui'ci (jui fixai!, ci: pyloro dans la. plaie, et, uih; iiôritoiiilc, moi'tidlo au sixièiiKi joui'.
Dans ladiscussidii (pii siii vilda (■(nnnniiiical.idn do Langonbncli, ira]m(l) déclare qu'après avoir employé rcnveloppcment de la suture à la gaze iodoformée, il est décid(': à revenir à la réduction complète dans l'abdoiiKMi, mais ([uc,de toutes façons, la résection étendue de l'estomac lui semble une opération des plus graves. A la réunion des deux bouts il préfère, comme Ixiaiicoup plus sûre, l'occlusion des deux incisions et l'établissement d'une gastro-anastomose.
Malheureusement, comme le fait observer Langcnbuch, dans ces résections étendues de l'estomac il n'y a pas à songer à une gastro-entérotomic, il reste trop peu d'estomac au voisinage du cardia.
Gomme on le voit par la réponse même de Langenbuch, ce qu'il avait appelé résection totale de l'estomac n'était en réalité qu'une résection partielle étendue. lien est de môme pour le cas de Schuchard (2) et pour celui de Tricomi (3). Il faut arriver à la fin de 1897 pour voir la première résection totale de l'estomac ; elle a été faite par l'assistant de Kronlein, Schlatter (de Zurich). Quelques mois plus tard, au début de 1.898, Brooks Brigham fit, à San Francisco, la deuxième gastrectomie totale. iNous donnons ces deux observations à cause de leur, intérêt.
(1) Hahn, Langenbuch. Discussion iiber zwei Fiille von totalen Magenresectiou. Dcutsch. mcdic. Tf (ir7(. Vereinsbeilage, 1895, p. 93.
(2) Dans le oag de Sohuohard, il restait 2 à 3 travera de doigt d'estomao pendus au cardia, on les sutui-a il la section duodéuale. Pendant les premiers temps le malade ne pouvait prendre que très peu d'aliments à la fois. Il finit par manger comme tout le monde. Après sa mort, survenue 2 ans après l'opération par suite d'une pleurésie cancéreuse, on put constater qu'il s'était reformé une cavité stomacale d'une capacité de 500 gram. (Schuchakdt. Ueber Régénération des Magens nach totales Resection . Arch.f. Min. Chh:, Berlin, 1S9S, t. LVII, p. 4.H).
(3) Tricomi. Aapostazioue dello stomaoo. JRi/onna mcâ.icn, Napoli., 17 et 18 janvier l.S9n, p. 147 et 158.
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Obs. XXVIII. — Ahlation totale de Vestnniac, praliquéc à la (',liiii(|iie du pi-ofosscur KnuNLEIN, à Zurich. Carl Schlatter. Bcitnige zur JcUnischen Chirur(/ie, Ttibingen, 1897, t. XIX, p. 757. — Anna L..., 56 ans, dcviileuse de soie; n'accuse pas d'hcrédilé cancéreuse. Depuis son enfance, elle a toujours soufTert de l"estomac, parce que la nourriture de l'orphelinat, où elle fut élevée, était très mauvaise. Plus tard, clU; eut très souvent des douleurs d'estomac et des vomissements. Depuis la Pentecôte de 1897, elle a vomi tous les jours. Il n'y aurait jamais eu de sang dans ses vomissements, mais, en revanche, il y aurait eu de la bile. Les médicaments ordonnés par un médecin reslérent sans effet. Quelques semaines avant l'admission à l'hnpital, un douxiénic médecin lui consulté. Celui-ci constata une tumeur sur le côté gauche de l'abdomen et conseilla le traitement à l'hôpital. La malade est très amaigrie.
Le 26 août 1897, je vois la malade pour la première fois à la policlinique chirurgicale. En découvrant l'abdomen, j'aperçus tout de suite une saillie entre le rebord inférieur des fausses côtes gauches et l'ombilic. A la palpation, à travers la paroi abdominale extraordinairement relâchée, on pouvait trouver dans la région de l'estomac une tumeur dure, allongée, ovalaire, du volume de deux poings et qui était remarquablement mobile. La malade paraît extrêmement amaigrie, elle dit qu'elle vomit tout de suite tout aliment, racme le lait, et désire par-dessus tout être opérée. Je craignais de ne pouvoir, ù cause du volume de la tumeur, ni pratiquer une résection de l'estomac, ni trouver une partie saine dans la paroi gastrique pour pratiquer une gastro-entéroslomie, et je mis la malade en observation. Elle vomissait également les aliments, presque tous les liquides, bientôt après les avoir pris. La réaction de l'iodure de potassium dans la salive se manifestait au bout de quaranle-sept minutes. L'analyse du suc gastrique ne monivuaucunc trace d'acide clilorhydrigiie libre.
Le 6 septembre, en remplacement du professeur Kronlein, je pratiquai la laparotomie exploratrice pour prendre des renseignements certains sur la tumeur et voir s'il élait possible de pratiquer la résection ou la gastro-entorostomic. Sous l'anesthésie à l'éthermorphine, après la plus stricte asepsie, j'ouvris la cavité abdominale par une incision sur la ligne blanche, s'étendant de l'appendice xiphoïde à l'ombilic. Comme je l'avais craint, à la suite de mon examen préopératoire, tout l'estomac, jusques et y compris le cardia, était transformé en une tumeur dure, régulière, encore bien mobile, qui se laissa attirer au dehors de la cavité abdominale. Vers la grande courbure, contre le pylore, trois petits ganglions faciles à reconnaître. Je ne pouvais pas pratiquer une gastro-entérostomie parce que sur toute l'étendue de l'estomac, il n'y avait plus aucun point de sain. Il ne me restait pas autre chose à faire qu'à pratiquer une résection totale ou bien, à cause de l'imperméabilité de l'estomac, à recourir à la jéjunostomie.
Après avoir réfléchi, je préférai la première opération. Après protection de la cavité abdominale à l'aide de compresses stérilisées, j'isolai l'estomac vers la gauche et la petite courbure, par pincement du grand et du petit épiploon avec des pinces de Péan, et ligature à la soie des parties pincées, puis je le tirai fortement en bas ])our me ménager un passage vers l'œsophage. La main d'un assistant attira en haut la lèvre gauche de la plaie qui couvrait le champ opératoire. Ainsi pûmes-nous placer assez haut sur l'œsophage un compresseur de Wolfler. Avec peine je plaçai une pince k la limite cardiaque de la tumeur et je détachai l'estomac immédiatement à son point d'union avec l'œsophage. La coupe était quelque peu oblique, aussi trouvai-je avantageux de rétrécir l'ouverture de l'œsophage par une petite suture d'occlusion. Je procédai absolument de même pour le pylore. Le
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(Iiiodéniiiii l'iiL aussi loin qui! piissililc ili'>l,ii'lii' de la liHi; du |iaiii'n;as et, cutn; un « coiiiprossoiii' poiil' diiodéniiin » plaie aussi loin i|ii(; possildi^, iil un « (joinpressuiii' pour Inmcur » of^alunicnt placii sur \i: ilnmlénnni, rrsl.oinac Cul, enlevé avec ii; pyloi'c. IjUS ganglions furent lacilcnionl disswpiOs. La Inniiéir du ilnoilrniiui Tnl. rouinii! auparavant celle do l'œsopliago, nettoyée avec un tampon de gazi; imlidorniée. Un large pont du traclus intestinal l'nt ainsi enlevé. Je elicreliai à attirer le bout duodénal vers la lerminaison de l'iesopliage ; ce n'est (pi'avec la plus grande peine <pie je ramenai ces organes au contacl.Nons dilnies donc renoncer à une réunion directe des deux orifices, .l'invaginai les lèvres du duodénum et je fermai l'ouverture par une double suture. A partir de l'angle dnodéno-jéjunal, je suivis l'intestin grêle en bas sur une longueur de 30 centim. environ, j'attii'ai cotte portion et la plaçai |>ar-dossus lo côlon transverse vers la lumière de l'ujsopliage.
A l'aide de compresseurs de Wiilller, une anse d'intestin grêle de 10 ccnliuj. environ fut pincée à ses extrémités ; l'intestin l'ut lixé au lambeau œsophagien à l'aide d'une suture séreuse, incisée ensuite selon son grand axe sur une longueur de 1 centim. et demi environ, et la muijuensc do la portion œsophagienne réunie à la nuiqueuse de l'intestin sur tout le pourtour de l'orilice par une suture à la sole circulaire et continue. Au-dessus de la suture muqueuse fut placée une suture musculo-séreusc et par-dessus lo tout on disposa dos points de Lembert à la soie. Los compresseurs placés sur l'intestin, do môme que le compresseur de l'extrémité œsophagienne (qui était resté on place pendant plus de deux heures) furent enlevés. La portion suturée, après réintégration dans l'abdomen, remonta on haut d'une façon considérable vers l'orilice œsophagien du diaphragme. La paroi abdominale fut fermée par un surjet péritonéal à la soie et des points séparés à la soie sur les aponévroses et la peau. L'anesthésie fut cessée (230 centim. cubes éther). Après l'opération, pouls régulier, bien plein, 96 à la minute.
L'estomac réséqué offre sur la grande courbure une longueur de 28 centim., sur la petite 20 centim. ; la plus grande distance entre les deux courbures est de 10 centim. La cavité de l'estomac est si considérablement rétrécic, que c'est avec peine que des doux côtés on peut y introduire l'index. Pour avoir sur l'étendue de la résection un avis inattaquable, je prélevai aux deux extrémitésdorestomacenlevô de petits morceaux quej'envoyaià l'Institut pathologique pour les examiner, d'où le professeur Ribbort m'envoya cotte réponse : le morceau de cardia en question est de l'œsophage, l'autre est du duodénum. Le diagnostic anatomiquo d'un morceau pris sur la tumeur de l'estomac fut : Carcinome glandulaire à petits alvéoles (Kleinalvoolares DriisoRzellencarcinom). Los ganglions voisins ne sont pas carcinomateux.
La malade prit, aussitôt après l'opération, un lavement de cognac avec deux œufs. Temp. soir, 36°,4.
Le 7 septembre, 2 lavements nutritifs de lait, œuf, cognac. Le pouls est remonté, 142 pulsations à la minute, il est fort. Temp. soir, 370,3.
Dans l'après-midi, un peu de thé et do lait par la bouche, qui sont bien supportés. Aucun symptôme de péritonite.
Le 8. Los lavements nutritifs ne sont plus gardés. A midi et demi, un verre de bordeaux par cuillerée à café. Soir : 38°, 1 ; pouls IGO fort.
La malade se plaint de douleurs apparaissant subitement et disparaissant bientôt dans la région gastriipie.
Le 9. La malade se trouve beaucoup mieux. Comme nourriture, lait, œuf, bouillon, vin,
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qui sont pris loiitcs les doux heures et à petites doses ; on y ajoute de la pepsine el de l'acide chlorhydrique à titre d'essai. P. 147. T. la plus élevée du jour, 38°,!.
Le 13. Premier pansement. Plaie sans infection, réunie per primam. Ablation des sutures. La malade prend aujourd'liui un peu de viande râpée. Première selle le 10 septembre. Depuis, tous les jours 2-3 selles liquides.
De temps en temps, régurgitation de lait, sans voniissemont à propi'cment parler. Le 16. État général très bon. Température normale. P. 100. Légère diarrhée. Alimentation copieuse. Matin, 7 heures, 3 décilitres de lait avec un œuf; 9 heures et demie, 2 décilitres de lait avec un œuf ; midi, un peu de viande blanche hachée ou râpée, ou une lasse de potage ; soir, 4 heures, 1 tasse de potage avec nn œuf, ou 2 décilitres de lait avec un reuf ; soir, 9 heures et demie, une tasse de lait ou potage.
Dans l'intervalle, la malade boit dans le jour 150 à 200 grammes de thé ou de malaga. Aujourd'hui, pour la première fois, la malade vomit avec étoufTement, pendant le pansement d'un autre malade de la salle, environ 100 centim. cubes d'un liquide de couleur bilieuse à forte odeur acide.
Le 26. A midi la malade mange un demi-poulet, dont elle mange l'autre moitié à 4 heures et demie. A 6 heures et demie, comme d'habitude, lait avec 1 œuf. A 7 heures et demie elle vomit, avec une très forte contracture des muscles de la paroi abdominale et de grands étouffements, environ 300 centim. cubes de liquide qui représentait en grande partie le lait pris une heure auparavant, avec des morceaux de viande du repas de 4 heures et demie du soir. Bientôt après le vomissement, la malade se plaignait d'amertume et de saveur bilieuse dans la bouche.
Les 2 et 4 octobre. De nouveau la malade vomit environ 200 centim. cubes de matières jaunâtres, sans odeur fécale, 1 heure après le repas. Dans les vomissements, quelques débris d'œuf non digéré.
Le 8. On envoya au laboratoire chimique delà clinique chirurgicale environ 150 centim. cubes de liquide jaunâtre, sans débris muqueux, qui avaient été vomis 3 quarts d'heure après un repas de lait et d'œuf. D'après l'analyse chimique jointe à l'observation, les matières vomies avaient une réaction acide, ne contenaient pas d'HCl libre ;au contraire, elles contenaient de l'acide lactique, et présentaient une action tryptique évidente. Les acides biliaires et les matières colorantes de la bile étaient présents. (Les prescriptions de pepsine et de HCl étaient supprimées depuis quelque temps.)
Le 11. Aujourd'hui pour la premère fois la malade se lève, elle se trouve dans un très bon état général et va pendant quelques jours se promener dans le jardin. Le poids de la malade a augmenté. Malheureusement on a négligé d'établir un contrôle exact du poids depuis l'entrée. On peut tout de même évaluer que la malade a dû augmenter au moins de 2 kilogr. jusqu'au 6 octobre, jour où pour la première fois elle fut pesée après l'opération, soit dans l'espace de 1 mois environ. Dans la semaine suivante, le poids du corps monta de 33 kilogr. 600 à 33 kilogr. 750. Une semaine plus tard, il était de 35 kilogr. 26 et aujourd'hui il atteint 36 kilogr.
En somme, la malade a augmenté depuis l'opération, c'est-à-dire depiuis bientôt 2 mois, de k Icilogr. kOO.
7 mois après l'opération, la malade de Scblatter est absolument bien portante. Elle a engraissé de 6 kilogr. 500 (1).
(1) KeoNLBIN. Ueber die bisherigen Erfalirungen bel der radicalen Opération der Magenraocinome. Archiv/iir Jdiii. Chirurgie, Berlin, 1898, t. LVII, p. 449.
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0ns. XXIX. — Ahlaliiin coiiqiU'Un de L'tmlMinw: ; irHd/i/ifiyn-iliiuclénrisIniiiic. (jul-rhan. Ch. BnoOKS lililCrlIAM. Budon médical and surgical Journal, 5 mai 1898, vol. CXXXVIII, H" 18, p. 41,'). — Lorii M..., veuve, mùnagùrc, !"ig(';o do 66 ans, se plaint (le doiiloni's dan.s l'esloiiKic depuis l'année dernière. Elle pouvait cepen<lant digii'er ses aliments jusqu'il Noël, mais à ce moment elle vomit la nouiTiturc solide rpi'elle prenait. Ne supportant plus depuis ni le pain, ni la viande, elle se contentait de preruli'e dos liquides et dos purées épaisses; elle put ainsi garder son poids lialiitiiel di; 1.^5 livres, mais elle n'était pas très gônée par cette alistincnce forcée des aliments solides, parce qu'elle était incaiiable de mâcher convenaldement, n'ayant à la mâchoire inférieure plus que six dents qui ne correspondaient pas avec colles delà mâchoire supérieure. Cotte femme était l'eniarquablemont bien portante à tout autre point do vue, ayant un cijour et des poumons vigoureux, une constitution saine et un teint très coloré. C'était une femme do goftts simples, native du nord de l'Italie, active et de beaucoup de bon sens. Il était difficile de la faire rester au lit ot clic ne se plaignait pas sans raison. Jela vispour la preuiiore fois en février 1898. Elle vint mo consulter pour des douleurs qu'elle ressentait dans l'estomac. Il y avait une tumeur dans la région pylorique qui était douloureuse à la pression. Tous les aliments solides étaient vomis bientôt après avoir été pris. Je portai le diagnostic do cancer du pylore. A la visite suivante, quelques semaines après, je proposai, pour enlever la tumeur, une opération qui fut acceptée. La malade entra à Saint-Luke's Hospilal à San-Francisco.
Opération, le 24 février 1898. — Assistant : D"' Samuel G. Boyd. Après les soins habituels d'antisepsie, la malade fut éthérisée. Je fis une incision de trois pouces de long, à égale distance de l'appendice xiphoide et de l'ombilic. Le grand épiploon était adhérent au péritoine pariétal tout le long do l'incision. Une Ibis le péritoine ouvert, on vit qu'une masse dure occupait l'extrémité pylorique de l'estomac s'otendant au-dessus, à la moitié do sa surface, et envahissant ses parois. L'estomac était très mobile. Il n'y avait pas de noyaux dans le péritoine, mais il y en avait plusieurs d'un volume variable do doux pouces do diamètre et moins sur les parois de l'estomac. La tumeur s'étendait sur la face inférieure do l'estomac jusqu'au delà de la ligne médiane. Il y avait plus d'un pouce d'épaisseur dégraisse dans la paroi abdominale, aussi fùt-il nécessaire de porter l'incision à six pouces de long, de telle sorte qu'elle s'étendait de l'appendice xipboïde à un pouce audessous de l'ombilic. De la gaze chaude souvent renouvelée protégeait complètement la plaie, recouvrant tout, au-dessous des parties opérées. Alors je commençai à lier le grand épiploon tout le long delà grande courbure en me servant do catgut. La longueur liée on une seule fois ne dépassait pas un demi-pouce ; le grand épiploon fut coupé entre les ligatures. Après que trois ou cinq pouces du'grand épiploon furent liés, il fallut commencer sur le petit épiploon et ainsi en travaillant alternativement sur les doux épiploons, tournant l'estomac autant qu'il était nécessaire, les ligatures furent achevées. La plus grande difficulté de l'opération se présentait sur la petite courbure, celle-ci étant plus élevée que l'incision. Lorsque les deux courbures furent libérées dos épiploons, on plaça une pince sur le duodénum, ot une ligature à la soie ayant été posée sur le duodénum à un demi-pouco au-dessus do la pince, les tissus furent coupés aux ciseaux entre les deux : les tranches de la section furent lavées avec soin avec la solution salée et enveloppées dans la gazo iodoformée. L'estomac était libre pour les manipulations ultérieures.
Comme la tumeur occupait plus de la moitié de l'organe avec une propagation dure de deux pouces sur la grande courbure, je décidai d'enlever l'estomac tout entier eu rcmou-
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taiil au-dessus du cardia. L'cpiploon gasti-o-splcnique fut lié cl l'estomac tire niodéiémont ; une pince lut placée juste au-dessus du cardia. Une pince à intestin fut alors ])lacce suil'œsophage un pou au-dessus, à un pouce plus haut et les tissus furent coupés entre les deux tout près du cardia. Le bout œsophagien fut alors nettoyé et envelo[ipé dans de la gaze iodoforméc. La pince oesophagienne suivait chaque mouvement du diaphragme. J'attirai en haut le duodénum et je constatai qu'il arrivait au contact de l'oesophage sans trop de tension. Il fallait considérer la question de la durée, car le pouls de la malade faiblissait à cause de la longueur de l'opération ; aussi je me décidai à me servir du bouton de Murpliy pour le rapprochement des parties au lieu de recourir aux sulurcs. Une moitié du bouton de Murphy n" 3 fut mise en place et fixée dans le duodénum. Trouvant qu'il n'y avait pas suffisamment de place sur le bout œsophagien pour appliquer le bouton, je saisis l'extrémité libre de l'œsophage avec une pince en T et j'appliquai le clamp audessus, si bien que ce clamp était placé aussi prés que possible du diaphragme. J'eus alors un pouce et quart d'œsophagc libre, d'égal diamètre d'un bout à l'autre, mesurant un pouce et un huitième transversalement ; la muqueuse était entièrement distincte de la musculeuse et glissait facilement sur elle. Une fine suture à la soie fut placée à un huitième de pouce de l'extrémité libre et l'autre moitié du bouton de Murphy fut appliquée. De nouvelle ga/e iodoformée fut placée dans la profondeur et les deux moitiés du bouton furent adaptées l'une à l'autre. Lorsque les clamps qiii avaient été placés pendant ce peu de temps sur le duodénum et l'œsophage furent enlevés, le bouton fut attiré en haut d'un demi-pouce par la rétraction musculaire de l'œsophage. Lorsque les parties placées sur les deux moitiés du bouton furent distendues, elles présentèrent un égal diamètre, la tension des parties était suffisante pour les maintenir suspendues au-dessus delà gaze iodoforméc ; il n'y eut pas besoin de suture de Lembert, car l'occlusion des parties était réalisée. La gaze iodoformée fut retirée de la profondeur delà plaie, les épiploons arrangés un peu et la cavité péritonéalo fermée par une suture continue au caignt. L'incision abdominale fut fermée au crin de Florence.
L'opération dura deux heures et quart. Il n'y eut pas de perte de sang à proprement parler pendant l'ablation de l'estomac. On peut l'évaluer en tout à deux onces et ce sang provint de l'incision abdominale et des adhérences péritonéales. L'anestbésie fut faite au chloroforme d'abord jusqu'à ce que l'insensibilité fût obtenue, etalors on administra l'élher pendant tout le reste de l'opération.
On usa onze onces d'éther. La malade avait un abdomen exirrmement gras, do telle sorte qu'il fallut une incision très longue.
L'estomac était vide, condition d'ailleurs dans laquelle il avait été enlevé. Voici ses dimensions : petite courbure, cinq pouces trois quarts; grande courbure (non compris le contour de la tumeur qui mesure deux pouces en plus), dix pouces et demi ; la plus grande distance entre les deux courbures est égale à trois pouces ; le diamètre transversal de l'orifice pyloriquc, à trois quarts de pouce ; le diamètre transversal de l'orifice cardiaque à un pouce ; poids, six onces et sept drachmes... La tumeur siégeait principalement sur la face antérieure de l'estomac; elle s'étendait en dedans au delà delà ligne médiane, avec une induration le long des deux tiers de la grande courbure. Il était impossible d'inlroduire quelque chose de plus gros qu'une sonde à travers l'orifice pylorique du côté de la tumeur. En arrière, on pouvait voir un plissement des parois de la partie de l'estomac qui était encore saine ; la masse de l'épiploon près de l'orifice cardiaque le faisait paraître plus large qu'il n'était en réafité. Il semblait ainsi que le contour de la tumeur s'étendait
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lu liiiiij; il(! I;i r;ic.ii iiiluniiMlc rcstoiiiiic, l'I, ilr l:i (^i-iinilr riiurhuri:. Aux deux (;xlri;iiiili'>s, on utii'iiit pu ajouter lo domi-iioucc de. lissu (|ni l'nl, iiiv;it,'iiii' iliins li' IicjuIdii de Mui|diy.
Examen microsnopique. — Adéno-oiirciiioiiii'.
S tdtBs opératoires, 24 fôvricr. — A midi, :i|)r('sropi''i'ation, pouls 110.
TeinpéraLuro 08" F., lavements di'. hrandy et d'eau ; trois heures après, lavement avecdes œufs, des peplones, du lait el du bouillon ; ees lavements nutritifs furent continués toutes les quatre heures. La malade fut agitée et altérée. Injection sous-culanée de morphine (1/8 grain) ; lavages fréquents de la bouche. Le soir, vomissements de nmens et de sang (2 onces). Pouls 110. Température 100",8. Injeetioii do moridiine. Friction de la poitrine cl diw nii'iidu'os avec de l'alrnol, Aiiiiniiil, poids 108; Tenip. 100". Lcplus long sommeil en niic. seule fois ne dura pas pins d'une ln'iiir ; mais il y l'uL plusieurs courts sommcilsqul ie|)osérunt la malade.
Lo 26. P. 96 ; T. 9'.l",G. Soif extrême, pas de douleur, pas de vomissements; à deux reprises, éructation. Pas de boisson, mais la b(Miche est constamment humectée. Soir : P. 100; T. 99", G. Urines depuis l'opération: 20 Onces. Un peu d'eau chaude toutes les heures pour étancher la soif qui est intense. Minuit :P. 98. T. 99", 6.
Le 26. P. 100; T. 100",7. Vin do Bordeaux et eau, café chaud, bouillon en petite quantité (deux drachmes par dose). P. 107; T. 100". Déglutition sans difficulté.
Le 27. P. 92 ; T. 100". On double les doses de li(iuidc : café, lait, bouillon, un œuf. Friction quotidienne du dos et des extrémités à l'alcool. Soir, P. 94 ; T. 100". Moins d'agitation, pas do morphine, un peu de sommeil.
Douleur à la miction. Cessation des lavements nutritifs. Première selle avec un simple lavement, normale et ne contenant pas d'aUments non digérés.
Le 28. P. 92; T. 100". Selle spontanée, brun foncé, normale. Soir P. 98; T. 100",G. Légères douleurs abdominales. Prend avec plaisir un œuf légèrement bouilli.
l°''mars. P. 94; T. 99", 4. Un peu de liquide (six drachmes) toutes les heures, jour et nuit, sommeil à part ; elle se plaint d'une sensation de plénitude au point où est le bouton de Murphy, quand elle boit par cuillerées trop approchées l'une del'autre, et souvent il faut l'encourager pour Inifairc prendre suffisamment de nourriture.
Le 2. P. 96; T. 99»,4. Uneselle normale. Se plaintde faiblesse et d'étourdisseraents, sans doute par insuffisance de nourriture. Soir, P. 100; T. 100", 7.
La température a toujours été prise dans le rectum.
Le 3. P. 96; T. 100",2. Poudre de Scdlitz en deux doses ; selle. Œuf, bouillon, purée, jus de pruneaux, café au lait. Soir, P. 106; T. 101".
Le 4. P. 98 ; T. 100", 2. En plus du vin de Bordeaux et de l'eau, whisky, lavement nutritif toutes les 4 heures, jour et nuit. Soir. P. 106 ; T. 101".
Le 5. Langue sèche et brune. L'agitation a un peu disparu et le sommeil est plus tranquille et plus réconfortant. P. 102; T. 100°, G. Pansement. Abcès autour d'un point superficiel ; le reste de la plaie est réuni. La malade se trouve remarquablement bien, s'assied sur son lit et est photographiée. Soir, P. 104; T. 101°,2.
Le 6. P. 102; T. 100°, 6. 4 selles demi-liquides. Langue humide et nette. Depuis l'opération il n'y a pas eu la moindre fétidité de l'haleine ni de vomissements, en dehors de ceux du premier jour. Huile sucrée pour faciliter la migration du bouton de Murphy; la malade la vomit. Soir, P. 110; T. 100°, 2.
Le 8. P. 100; T. 99". Ce jour-là, quelques douleurs après la déglutition et souffrance dans la partie supérieure de l'abdomen. Soir, P. 104 ; T, 99», 6.
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Lo 0. p. 100; T. Oy^jé. Pcrsistancu do hulûiiluiir ;i la ik'yliUiliuii(|iiuli'lûiinn; la malade de boire, voiiiissemeiils de bile piii-c qui a une odeiii' nelte d'ui-iiie.
Deux lieures plus tard, après un sommeil de trois quarts d'heure, la uialade se réveille pouvant facilement avaler.
Les accidents élaient évidemment dus à ce ipie le liuulon avait abandonné la place qu'il occupait depuis treize jours. Soir, P. 100; T. 99", 8. Cessation des lavements nutritifs.
Le 10. P. 102; T. 99», 4. A pris 37 onces de liquide dans les dernières 24 heures. Quantité d'urine, 27 onces. Curettage de la fistule consécutive à l'abcès pariétal sous le chloroforme; on retire avec une pince un lambeau du tissu nécrosé (guérison au bout de 10 jours).
Soir, P. 108; T. 100". Deux selles demi-solides.
Le 11. P. 104; T. 99», 8. Vomit deux onces de tisane aussitôt (pi'elle les a [irisi's, mais prend après du café au lait chaud qu'elle garde.
Le 13. Déjeuner : Poulet haché, café, œuf, demi-tranche de pain grillé (2 onces). A partir de ce moment, les aliments sont donnés régulièrement toutes les 3 heures. Purée végétale aux pois verts, aux asperges, aux artichauts.
Le 4. Huile purgative, 2 selles.
Le 15. La malade s'assied sur une chaise pendant une heure et demie, sans fatigue.
Le 16. Huîtres. S'assied 2 heures et demie.
Le 17. Aujourd'hui la malade prend comme repas: au déjeuner, une tasse de café au lait, 1 œuf, un quart de pomme cuite ; à midi, soupe de pois verts, 1 douzaine d'huîtres, 1 once de lait avec de la somatose ; l'après-midi : gelée d'oranges, œuf cru, une demi-tasse de soupe d'asperges; dansles intervalles, elle a pris 4 drachmes de whisky avec de l'eau et
1 once et demie de vin Mariani. 1 selle normale.
Le 18. Passe la journée sur une chaise et se promène un peu dans sa chambre. Crème à la glace, côtelette d'agneau en plus.
Le 19. On ajoute au régime un petit pigeon.
Le 20. Reste 3 heures dans la cour de l'hôpital où on l'a transportée.
Le 22. De temps en temps, un peu de difficulté pour respirer; dans l'après-midi elle vomit un peu du poulet qu'elle a pris.
Le 23. Après une bonne nuit, la meilleure peut-être depuis l'opération, la malade va de sa chambre à la cour.
Le 24. La semaine passée elle pesait 116 livres, aujourd'hui elle en pèse 121. Probablement abcès au niveau de la suture.
Le 25. Incision d'un gros abcès dans le pus duquel on ne trouve pas le bouton. Pus absolument sans odeur. Drainage.
Le 31. Il y a cinq semaines aujourd'hui depuis l'opération. La malade pèse 116 livres, ayant perdu ce qu'elle avait gagne la semaine précédente, par le fail de l'abcès.
7 avril. Augmentation de poids d'une livre.
Le 10. Elle prend aujourd'hui, à 6 h. 30, une tasse de café et un unif cru. A 10 heures,
2 douzaines d'huîtres et un bol de bouillon; à 1 heure, un demi-poulet rôti avec pain grillé, compote de fraises. A 5 heures et demie, poulet rôti, une tranche de pain grillé et nue tasse de thé. P. 84; T. 99°.
Le 11. La poche de l'abcès est complètemeiU fermée, l'étal de la malade est excellent. Le 14. Poids, 122 livres : Gain de G livres dans la dernière semaine.
Comme on a pu le voir par la lecture de ces deux observations, l'opé-
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l'alidii l'iil- loiio-iK^ ; clld (liirii plus dr deux, lu^ircs ihiiis les ihjux cas, mais elle lie |ir('S<'iil(! |ias de^ diilieulli' |)arliculière. La lésimi (•lail liiail.éf; à rostornac el cului-ci était resté mobile. Lu i'és(;clioii yasli'i(|ij(; m; pn;senta rien de particulier, et en tirant sur l'estomac on put abaisser l'œsophage sudlsaniniiMit pour placer une [iIikm; au-dessus du cardia.
L'estomac résé(jué, Schlatter ne put qu'àg-rand'peine amener le cardia au contact du duodénum ; aussi, pour éviter des tractions trop grandes sur la suture, lit-il l'implantation de l'iesophage dans une anse jéjnnale.
Brooks Brigham employa le bouton de Murphy pour l'aire une anastomose œsophago-duodénalo, sans suture de renforcement.
Dans les deux cas, dès que les pinces placées sur l'œsophage furent retirées, la portion suturée fda en haut vers le diaphragme. La paroi abdominale fut fermée sans tamponnement, ni drainage.
Une troisième gastrectomie totale vient d'être publiée par Ricliardson: elle a été également suivie de succès (1).
E. — Gastrectomies partielles atypiques
Les résections partielles atypiques, estomac, cardia et pylore exceptés, peuvent porter sur l'une ou l'autre des faces ou sur les courbures.
Résections de la paroi antérieure. — On opère en général très simplement. On attire la partie malade avec une pince, on l'isole par des pinces courbes à mors élastiques du reste de l'estomac, on résèque la partie à enlever et l'on ferme par deux étages de sutures, un surjet comprenant toute l'épaisseur des tuniques, un deuxième surjet séro-musculaire enfouissant le premier.
Lorsque la portion d'estomac à enlever (tumeur ou ulcère) adhère à la paroi abdominale, on peut être amené à faire en même temps une résection de cette paroi, comme dans les observations de Billroth (2), de Salomon (3), d'Hofmeister (4), de Krogius (5).
(1) RiCHARDSOX {M. -H.). A sucoessful gastrectomy for careinom of the stomach. Boston med. and. surg.J., 1S98, t. CXXXIX, p. 3S1.
(2) Dans le cas de Billroth diagnostiqué sarcome delà paroi abdominale adhérent iU'estomac, il s'agissait en réalité de lésions cicatricielles.
(3) Salomon in Cesaroni (B.). Eeseccione délie parete auteriori dello stomaco e del ventre per carcinoma. Riforma medica, Napoli, 23 mai 1S93, p. 507.
(1) HOPMEISTER. Bcitr. z. Min. C/ur., Tiibingen, 1896, t. XV, p. 351. (5) KEOaiUS. Cent.-Bl.f. Çhir., Leipzig, 1896, p. 538.
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Résections delà paroi poslcrieure. — Le premier jidïuI est de rendre cette paroi accessible, en effondrant ou en déchirant r('piploon gastrocolique, liant les vaisseaux s'il y a lieu et faisant ensuite basculer l'estomac en haut pour agir sur lui par cette fenêtre. Au besoin, on pourrait ouvrir largement l'arrière-cavité des épiploons par une incision tranversalc passant à une certaine distance de la grande courbure .
La face postérieure de l'estomac bien exposée, on agit sur elle comme sur la face antérieure.
Exceptionnellement, on a réséqué la paroi postérieure après gastrotomie antérieure préalable et fermé successivement la brèche résultant de l'excision postérieure et l'incision exploratrice de la paroi antérieure (1). C'est ce qu'a fait avec succès Brenner dans un cas d'ulcère (2).
Résection des courbures. — Dans les résections des coui-bures, le premier point est de placer des pinces isolant la portion à enlever. On détache l'épiploon, le grand ou le petit suivant les courbures, on résèque et l'on suture comme précédemment. Ces résections des courbures ont généralement porté sur la grande (3) ; cependant Billroth, dès 1883, a excisé un lambeau cunéiforme de la petite courbure, conservant la continuité de l'estomac au niveau de la grande (4).
Lorsqu'il s'agit d'une tumeJir étendue à toute une paroi, l'opération est plus complexe. Dans un cas, Fischer a enlevé toute la paroi antérieure de l'estomac et une portion envahie du côlon transverse. Il ferma la plaie gastrique, plaçant un coin de duodénum dans la plaie stomacale, puis il fixa les deux bouts du côlon dans la plaie abdominale. Il y eutguérison opératoire (5).
Résections partielles du pylore. — La résection partielle du pylore a été pratiquée un certain nombre de fois par Billroth, par Czerny, par Schuchardt,parSpear. Les 3 malades opérés par Billroth sont morts ; il en
(1) Chaput. Adénome de la paroi postérieure de l'estomac. BhU. et iiicm. (Je la Soc. de cliir., Paris 1894, p. 452.
(2) Bkenner. Zur Magenreseotion bei Ulcus Ventriculi. Wicncr Idin. Wocli., ISflOj \i. 1117.
(3) Beenher. Loc. cit.
(4)CitéparVoN Hacker, ^«'7/./. Min. Chir., Berlin, 1SS5, t. XXXII. (5) Fischer. Centr.-Bl.f. Chir. Leipzig, 188S, n° 21 Beilage, p. 47. Le malade succomba 5 mois après l'opération, des suites d'un cancer du foie.
imsin.TATS iMMurnAis
a ('■(,(■■ .!(! inrin(! (le Cdliii (le S|>i'.-ir; mm coiilr.-iii'c, .'! iiiiil;iil(!S f.|)('n'S juir Czeruy ont <^\\i''ri (1.)-
Fia. 118. — Kéaeotion iJarticjUo du pyloi'o.
La partie post6rieui-o aété consei'vée, il suffira, pour terminer l'opération, de suturer les tranchcB
do section, rapprochant le jjoint A du point 13.
§ 3. RÉSULTATS DLS GASTRECTOMIES
A. — RÉSULTATS iMMÉDLVTS. — Los résultats immédiats des gastrectomies se sont beaucoup améliorés depuis l'époque où cette opération a été pratiquée pour la jDremière fois.
Le fait apparaît nettement si l'on envisage les résections pyloro-gastriques qui sont celles que l'on a le plus souvent pratiquées et qui nous donnent par conséquent des chiffres importants, permettant d'établir une moyenne de mortalité.
Si l'on divise la statistique d'Haberkant, qui s'étend de 1881 à 1894 et porte sur 239 pylorectomies, en deux séries, chacune comprenant une période de 7 années, on trouve les chiffres suivants (2):
Première série, 1881 à 1887 :
Mortalité totale : 62,8 p. 100 carcinomes, 107 cas, 70 morts, soit une mortalité de 65,4 p. 100.
— — lésions non cancéreuses, 14 cas, 6 morts,
soit une mortalité de 42,8 p. 100.
Deuxième série, 1888 à 189i :
Morlalito totale: 40,5 p. 100 carcinomes, 98 cas, 42 morts, soit une mortalité de 42,8 p. 100.
— lésions non cancéreuses, 18 cas, 5 morls,
soit une mortalité de 27,7 p. 100.
(1) Dreydorfp. Seitr. s. Uin. Chir., Tubingen, 1893, t. XI, p. 333.
(2) Haeekkant. ,4)'cA('b/. Uin. Chir., Berlin, 1806, t. LI, p. 481 et 861.
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Urbain Guinard (1) réunissant 291 résections pyloro-gastriques faites dans les 7 ou 8 dernières années, trouve une mortalité de 35,39 p. 100.
On peut objecter à ces statistiques globales que, rassemblant les cas publics, elles portent nécessairement sur un nombre exagéré de bons cas. On arrive cependant à des chiffres encore meilleurs lorsqu'on envisage des statistiques intégrales. Si nous additionnons les statistiques de
Czerny (2) 20 g-astrectomies, ] 1 morts
Kriinlein (3) 24 — r, —
Carie (4) 14 — 3 —
Mikulicz (5) 20 — .0 —
Ko^he^^6) 30 — 5 —
Hartmann 10 — 4 —
Total 127 — 33 —
nous voyons que 127 cas, représentant des statistiques intégrales, n'ont
donné que 33 morts, soit 26 p. 100.
La mortalité serait plus grande chez l'homme (64,3 p. 100) que chez la femme (52,8 p. 100), d'après la statistique d'Haberkant. Cette différence tiendrait à ce que la femme résiste mieux aux opérations et peutêtre aussi à ce que le diagnostic est, comme le remarque von Hacker, plus rapidement fait que chez l'homme, h cause de la flaccidité des parois abdominales qui permet une palpation plus facile.
Les résultats, dépendent, d'autre part, de la nature de la maladie pour laquelle on intervient ; la gravité de l'opération est manifestement plus grande dans les lésions cancéreuses que dans les non cancéreuses.
L'abaissement général de la mortalité est dû à ce qu'on a amélioré la technique et aussi à ce qu'on a mieux choisi les cas.
(1) GVISA'RB (Urbait^). La cwrc chinirr/icaJc du ca/wer (icrcstomac. 1h. de Paris, 1897-1898, n» 484.
(2) Statistique de Czerny, publiée par Stendel. (Die neueren Magenoperationen in der Czerny'schen Klinilc und die bisherigen Dauerfolge. Archit f. Idlii. Chlr., Berlin, 1898, t. LVII, p. 459.)
(3) Kbonlein. Ueber die bisherigen Erfabrungen bel der radicalen Opération des Magencarcinoms. Ibidem, p. 449.
(4) Carie in Caklb etFANTlNO. Beitrag zur Patliologie und Thérapie des Magens. Archio f. Idin. 6'A/r., Berlin 1898, t. LVI, p. 1 et 217.
(5) Mikulicz. Bericht ûber 103 Operationen am Magens. Arrhic filr Min. Càir., Berlin, 1896, t. LI, p. 9.
(G) KocHEE. Zur Magenohirurgie bei Carcinom und bei Ulcus simples. Corrcspond.-Slatt fiir scliweizer Aerzte. Basel, 1898, n" 20.
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Lii gast.r(!(;l,(iinii! dmis le caiicci' csl, ro|)(''raliiiii de l'^ivciiii'; l'Ilc sora bùnigiic dans sch i'('^siiiLal,s iiaiiKMliais, (illicacn dans S(!S l'i'sidtats Tdoigiiés lorsqu'oll(3 sora l'aito j)r(!CO('()ra('iil,, l(irs(|ii(^ les ni('.'d(;ciii.s .S(; dôcidcroiit à faire oix'Tcr l(uirs maladies avaTil- (|u'ils soiiuil. aux trois quarts morts, lorsqu'on saura di'q)isl(M' lo eaiUM^r dit l'osloiiiai: an di'thiil.
B. — RESULTATS KLoiGNiis. — L(!S rôsiiltat.s ('d(jig'ii<;s doivent ôtrc envisagés :
1° Au point de vue du fonctionnement gastrique jqtrès la résection stomacale.
2° Au point de vue de la récidive, si l'opération a été faite pour une lésion de nature eanci'reuse.
1" Fonctioiinenieiil gasiriqiie. — Nous r('tudierons successivement dans les gastrectomies totales ou très étendues et dans les résections pyloro-gastriques .
Le fait le plus frappant chez les opérés de réseclioii totale, c'est la nécessité où ils se trouvent, dans les premiers temps tout au moins, de faire des repas petits et répétés à de courts intervalles. Les malades de Schlatter (1) et de Brooks Brigham (2) mangeaient toutes les deux ou trois heures. Chez l'opérée de Schlatter, lorsque la quantité d'aliments ingérés pendant un repas dépassait 300 centimètres cubes, il y avait des vomissements.
Grâce à la répétition des repas, vers la quatrième semaine, la malade de Schlatter prenait néanmoins par jour 1 litre de lait, 2 œufs, 100 à 150 gr. de semoule, 200 gr. de viande, 200 gr. de potage d'orge ou d'avoine, 1 verre de thé et de plus 2 petits pains et 15 gr. de beurre; celle de Brooks Brigham, vers la même période, prenait à 6 heures 30 du matin une tasse de café et un œuf cru; à 10 heures, deux douzaines d'huîtres et un bol de bouillon ; à 1 heure, un demi-poulet rôti avec pain grillé, de la compote de fraise ; à 5 heures, un demi-poulet rôti avec une tranche de pain grillé et une tasse de thé.
Il est vraisemblable qu'il se reforme vers la terminaison de l'œso-
(1) Schlatter. Seifraj/e z. Ui.n. Chir., Tiibingen, 1897, t. XIX, p. 757.
(2) Brooks Brigham. Boston mcâic.anâ snrg. Journal, vol. 138, n» 18, p. 415.
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jiliagu une sorte du nouvelle poche gastrique ; eu effet, la quantité d'aliments ingérés en une seule fois s'accroît lentement et les repas peuvent être plus espacés. Kronloin, en avril 1898, huit mois après Topcration, pouvait annoncer que l'opérée de Schlatter en était arrivée à se nourrir comme une personne en bonne santé. Néanmoins, on n'a pu encore constater directement la formation de cette poche après ablation totale de l'estomac.
En dépit de la suppression du rèservoii' gastrique et des deux sphincters qui le circonscrivent, du cardia en particulier, les vomissements ou les régurgitations sont rares. Ils existent cependant, et ce fait, soit dit en passant, vient corroborer la théorie de Magcndie sur le rôle des muscles des parois abdominales dans le vomissement. La malade de Schlatter eut au début seulement quelques régurgitations ; pour la première fois dans la troisième semaine, cette femme eut un véritable vomissement alimentaire abondant, de 300 centim. cubes environ, une heure après un repas un peu trop copieux. Dix jours auparavant, pendant le pansement d'une de ses voisines d'hôpital, elle avait vomi 100 centim. cubes d'un liquide de couleur bilieuse ; elle eut dans la suite un troisième vomissement semblable à celui-là.
L'analyse des matières rendues dans le troisième vomissement, sur- A'enu trois quarts d'heure après un repas de lait et d'œufs, fut faite au laboratoire de chimie de la clinique chirurgicale; ces matières représentaient environ 150 centim. cubes d'un liquide jaunâtre, muqueux, sans débris alimentaires ; elles avaient une réaction acide, ne contenaient pas de HCl libre, contenaient, au contraire, de l'acide lactique; le liquide possédait un pouvoir tryptique évident ; on y trouva aussi des acides biliaires et des matières colorantes de la bile.
L'opérée de Brooks Brigham eut également trois ou quatre régurgitations, mais ne présenta quelques vomissements peu abondants (180 grammes au plus) que dans des conditions bien déterminées et peu de temps après l'opération ; elle vomit après les deux séances d'anesthésie auxquelles elle fut soumise, après l'administration de laxatifs, à la suite de la mobilisation du bouton de !Murphy et deux fois en toussant. Chez ces deux malades, les aliments étaient d'habitude bien gardés et bien
IIKSUI.I'AIS l'il.OICNl'îS '.',(>'.'>
diyùrcs, siiiis iirovdiiiKir îmic.iiiic ddiiliiii' (lai' li'iir |)ri'Siuicn ; nous roli;voii.s ciijxiiidiuil. uiio cci'taiiu; dyspiu'u! clii;z l'o|)(;i'(;(; di; iJrooks Hrif,^l)iiiri ot dos suHocations, sur Icisrjuolh^s insisl-n Sclilallei", pendant les vomissenicnits chez la seconde.
L'estomac étant supprimé, il y avait tout lieu do penser que le temps de la traversée complèt(! du tube digestif par les ingesta serait raccourci de toute la duré(! du séjour des aliments dans resloinav chez les individus normaux. Pour éclaircir ce point, Schlattcir fit absorber à s:i malade des airelles cuites, pour remplacer la poudre do chai'bou (ju'eih; no prenait pas volontiers ; il constata la présence des airelles dans les selles, trois fois vingt-quatre heures après leur déglutition.
La consistance et la composition des matières fécales no se sont nullement montrées modifiées après la résection totale de Testomac. Dès le quatrième et le cinquième jour, l'opérée de Brooks Brigham eut des selles de consistance normale dans lesquelles on ne put jamais déceler la présence macroscopique d'aliments non digérés. L'analyse a été faite avec plus de soin dans le cas de Schlatter ; les premières selles se montrèrent également le quatrième jour ; il y en eut deux ou trois tous les jours, pondant quelque temps, mais elles étaient liquides. Schlatter pense qu'il s'est agi d'une entérite provoquée par l'absorption de liquides froids.
L'analyse chimique des matières fécales, faite chaque jour par Wroblcwski, montra de faibles quantités d'azote; il y avait donc résorption parfaite des albuminoïdes ; l'absorption des hydrates de carbone fut trouvée normale ; l'augmentation de la graisse dans les selles pendant les dernières semaines est attribuée par Schlatter à une alimentation plus grasse de l'opérée ; il y avait également des acides biliaires dans les selles. L'analyse microscopique pratiquée par Habel ne décela absolument rien d'anormal. Il en fut de même pour les fermentations intestinales qui ne se manifestèrent ni par l'examen quotidien des matières fécales, ni par celui des urines ; on ne trouva jamais dans les urines que des traces de scatoxyl ou d'indoxyl; une fois seulement, pendant une période de trois jours, la quantité de ces produits sembla croître dans l'urine. Dans les selles le taux de l'indol et du scatol était normal, ainsi que le nombre des bactéries.
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L'examen des urines montra un constant abaissement du taux des chlorures ; cette diminution était d'ailleurs peu considérable ; à part ce point, l'urine était absolument normale.
Hofmann (1), qui examina la malade de Schlatter plusieurs mois après l'opération, a également observé une absorption normale des albuminoïdes et des graisses, l'absence de fermentations intestinales, l'abaissement du taux des chlorures urinaires. 11 attribue la diminution des chlorures à ce que ses recherches ont été entreprises à une période relativement assez rapprochée de l'opération, et rappelle que chez les cancéreux, la quantité des chlorures urinaires est abaissée.
Eu fait, la malade de Schlatter, opérée le 6 septembre, avait augmenté de 2 kilogr. dès le 5 octobre; son poids monta de 33 kilogr. 60 à 33 kilogr. 750 la semaine suivante ; une semaine plus tard, il était de 35 kilogr. 26; au commencement de novendjrc, de 36 kilogr.; dans le courant d'avril 1898, de 39 kilogr.
L'opérée de Brooks Brigham augmenta de cinq livres pendant la quatrième semaine, les perdit la semaine suivante pendant l'évolution d'un abcès de la paroi abdominale, pour regagner six livres en quinze jours après la cicatrisation de l'abcès.
Dans les résections étendues de Veslomac,o\\ fait des constatations de même ordre. Une opérée de Tulïier avait faim toutes les deux heures, elle était prise d'étouffements avec menace d'asphyxie dès qu'elle mangeait un peu trop. Une de nos malades, chez laquelle l'un de nous avait réséqué plus des deux tiers de l'estomac (Hartmann, obs. X), avait de môme besoin de faire des repas petits et fréquents. Il semble cependant, d'après les faits de Schuchardt (2) et de Tuffier (3), qu'il se reconstitue après l'opération une caAaté gastrique.
Dans les résections pyloro-gastriques, plusieurs points sont à examiner (4).
(1) Hofmann. Mllnchener med. Woch., 3 mai 1898.
(2) SCHUCHAHDT. Arch. f. Idin. Çhir., Berlin, 1898, t. LVII, p. 4.54.
(3) TUFFIEH. Bull.ctmèm. de la Soc. de chir., Paris, 1808, p. 249.
(4) Obalinsky etJAWOKSKY. Wicii. Idiii. Woch., 1SS9, n" 5, p. 17. — -K aensche. Z?cHi.vc/(. med. Woche.nsch., Leijjzig, 1892, n" 49. — Rosenheiji. Ibidem. 1892, n" 19, et 1894, n" 30. — IMREDT Belavon. Wieu. mcd. Presse, 1894, XXXV, 13. — Mintz. Fvzeglad chirvrgieziiij
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Comme dans lu gnslii'o-rntôrdHloiiiii^, iiiAiiut plus vile (;iii',ori;, si nous n'()nvisiii^'(!ons que nos ol)S('rval,ions piii'soMiiellos, l'iUat j^i'UiTal s'améliore ; les symptômes subjectifs disparaissent, les d(Mil(!urs i^l les vomiss(!ments cessent, l'appétit revient, le poids du corps augmente rapidement et dans des pro|)ortioMS oonHldrTal)l(^s ; la (piaiititi'' d'iii'Jne s'accroît et sa teneur en urée redevient normale. Le taux du sauf^ (mi hémoglobine était remonté considérablement dans deux cas étudiés par Kansche (1).
Si l'on insuffle l'estomac, on voit qu'il est possible de le distendre et que le viscère fonctionne encore en tant que réservoii'.
On a signalé cependant, surtout dans les premiers temps qui suivent l'opération, de l'insuffisance pylori(jue. Ebstein (2), Kocher (3) insistent sur ce point : ils relatent l'histoire de malades chez lesquels les liquides intestinaux refînaient dans l'estomac et provoquaient des vomissements; tous ces symptômes cessaient, lorsqu'on faisait coucher les malades sur le côté droit. Nous avons noté le même fait chez un de nos opérés pendant les premiers jours qui suivirent l'opération (4).
Pour expliquer la continence gastrique, diverses explications ont été données : Mintzpense que l'intestin sous-jacent joue le rôle de sphincter; Carie et Fantino, s'appuyant sur les recherches de Mintz, qui a montré l'indépendance, pendant la digestion, du corps de l'estomac et de l'antre pylorique, attribuent le principal rôle à la persistance du sphincter de l'antre du pylore, qui sépare les deux portions de l'estomac. Wôlfler, dans une autopsie, faite 5 ans après la pylorectomie, a montré au niveau du néo-pylore l'existence d'un repli circulaire haut de 4 millim., consistant essentiellement en fibres musculaires, et il se demande si Ton n'a pas affaire à une hypertrophie compensatrice de la musculaire (5).
1895, t. II et III. — EuDOLPH Mabesch. Prag. med. Woch., 1S97, SXII, 9. — CAltLB et Fantino. Loc cit. — A. Mathieu. Soc. méd. des hôpitaux, Paris, 15 octobre 1897. — Thiees. Des résultats fonctionnels éloignes do la pylorectomie dans les sténoses cancéreuses du pylore. Th. de Paris, 1897-1898, u° 594.
(1) Kansche. Bcutsche med. Woeh., Leipzig, 1892, p. 1164.
(2) Ebstein. Volkmann's Min. Vortràge, n" 87.
(3) KoCHEE. Correspondenz-Blatt fiir SeJmeizcr Aerzte, Basél, 1892, n"' 20 et 21.
(4) Voir obs. XIX, p. 253.
(5) WolplEr. Dentsclie Gesellsch. f. Chir., 1887, XVI Congress.
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Rudolph IMaresch, examinant les pièces d'une pylorectomie faite par C. Funcke deux ans auparavant, constate, en faisant des coupes microscopiques, que la tunique musculaire s'épaissit notablement au 2>oint où commence la muqueuse gastrique.
Les sécrétions stomacales ne sont pas modifiées. Roscnlieim, Tliiers(l) ont cependant observé un relèvement du type chimique, qui s'est rapproché de la normale dans lui cas où l'opération avait été précoce.
Il y a souvent accélération de la digestion et évacuation rapide du contenu stomacal. Aussi voit-on, dans un certain nombre de cas, le tube ne ramoner, une heure après le repas d'épreuve, qu'une très petite quantité de liquide (2).
2° Survie dans les gastrectomies pour cancer. — Ici, plus encore que pour l'appréciation des résultats immédiats, la nécessité d'un diagnostic précoce a une importance capitale. Bien rares sont les médecins qui, comme Boas, font opérer des cancers de l'estomac au début en se fondant uniquement sur l'amaigrissement et l'analyse chimique du suc gastrique (3).
Lorsque la tumeur est palpable, il est déjà souvent trop tard pour qu'on puisse espérer une guérison radicale. Actuellement les meilleures interventions, au point de vue du résultat éloigné, sont celles où le diagnostic du cancer n'avait pas encore été nettement posé, et où, en l'absence de toute idée nette sur la nature de l'obstacle pylorique, le médecin, constatant cet obstacle, avait conseillé au malade l'opération immédiate.
C'est ce qu'a fait avec beaucoup de bon sens Toupet qui, en présence d'une sténose pylorique, conseilla l'intervention rapide. L'examen histologique du pylore, réséqué par Chaput, montra qu'on se trou-
(1) ThIEES (J.). Des résultats foMCtiomiels éloigyiés de la jiylorectomic dans les sténoses cancéreuses d%i>!ilore. Th. de Paris, 1S97-1S9S, p. 594. Les examens relatés dans cette thèse, ont été faits dans le service de M. Hayem.
(2) Le fait est noté dans plusieurs de nos observations.
(3) Dans le cas de Boas, le cancer opéré par Hahn était tout à fait au début. L'estomac renfermait toujoui-s des substances alimentâmes^ même dans les intervalles des repas les plus légers. Dans son contenu, examiné plusieurs fois le matin à jeun, on trouvait en outre, de l'acide lactique et des bacilles filiformes, mais pas d'acide chlorhydrique ni de sarcines. (Boas. Communication à la Société de médecine interne de Berlin, analyse in Semaine médicale, 1897, p. U.)
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vait on pr'ô.sciico d'im iilcrn; aiicirii sur lci[iii'l s'nlait gri'HT- un rpillu'lioma.
G'esL à la suite de ces opéralioiis précoces qu'où peut espérer des guérisons définitives.
Drcydorff donne comme survie moyenne 11 mois et 4 jours (1), Mikulicz 16 mois un quart (2), KrOnlein 1 an et 5 mois (3).
Dans un rapport de 1896, Wolfler a recherché ce qu'étaient devenus les opérés d'un certain nomI_)r(! de si\s collègues et il est anivé aux résultats suivants :
« Parmi les malades qui ont été opérés par les chirurgiens allemands, je trouve, dit-il, abstraction faite absolument de tous les malades qui ont vécu 1 à 2 ans ou sont encore en vie après ce temps, 14 malades qui ont vécu ou vivent encore 2 à 4 ans après l'opération, 3 malades qui vivent depuis plus de 4 ans (Czerny, Hahn, Gersuny), 4 malades qui ont vécu ou vivent encore plus de 5 ans après l'opération (Billroth, Koclicr, Maydl, Wôliler), en outre un malade qui est encore en vie (Czerny), bien qu'opéré il y a plus de 6 ans pour lymphosarcome, et enfin 2 malades (Kocher et Ratimofî) qui vivent depuis plus de 8 ans et sont bien portants : total, 24 malades qui ont dû à l'opération de voir leur vie prolongée de 2 à 8 ans; si j'ajoutais à cette liste les malades dont la survie post-opératoire est de 1 à 2 ans, elle s'accroîtrait immédiatement de 25 nouveaux cas heureux » (4).
Le dernier congrès allemand de chirurgie nous a montré que les survies avaient encore augmenté ; Krônlein a 1 malade bien portant depuis 3 ans et 5 mois, 1 depuis 3 ans et 4 mois et demi; Czerny a de même 2 opérés bien portants depuis 7 ans et 3 ans et demi ; Lôbker rapporte 2 guérisons datant de 5 et de 7 ans ; Hahn, 2 de 7 et de 4 ans ; von Hacker, 1 de 6 ans; Karg, 1 de 3 ans, 1 de 2 ans et demi, 1 de 2 ans. La même année 1888, nous voyons Franck présenter, à la Société império-royale des médecins de Vienne, une femme bien portante opérée depuis 7 ans
(1) Dretdorfp. Beitr. z. Min. Chh: Tûbiugeu, lS9i, t. XI, p. 333.
(2) MiKULlcz. Arch.f. Min. CMr. Berlin, 1896, t. LI, p. 9.
(3) Krônlein. ArcMv f. Min. Chir., Berlin, 1898, t. LVII, p. 449.
(4) Wolfler. Ueber Magen-Darm Chirurgie. Berlin. Min. Wocà., 1S96, n"' 23 et 24.
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d'un cancer du pylore. J)iius tous ces cas, il y avait ou examen anatomopatliolog'ique des pièces.
Ces résultats sont encourageants ; certes il no faut pas parler trop tôt de la g'uérison radicale d'un cancer ; on a vu des récidives au bout de 2 ans (Krônlein), de 5 ans (Carie), etc. Cependant, quand on voit dos survies de 6 et de 7 ans, on peut ])ien songer à une cure radicale.
Cette guérison radicale sera d'autant plus probable que l'opération aura été précoce et faite largement. yV cet égard, nous rappellerons avec Czerny que c'est surtout du côté de l'estomac que les cancers du pylore sont envahissants et que c'est de ce côté qu'il faut faire de larges résections.
§ 4. — Indication des gastrectomies
1° Cancer. — L'indication principale de la gastrectomie c'est l'existence d'un néoplasme cancéreux. Lorsque la cœliotomie exploratrice aura montré que ce néoplasme est mobile, sans adhéi-ences postérieures, on pourra en faire l'ablation. Cette ablation du néoplasme devra être combinée à celle des ganglions siégeant le long des courbures; certes, ces ganglions peuvent être simplement des ganglions infectieux, des ganglions d'ordre inflammatoire (1), mais comme on n'est pas jamais certain de leur nature, nous pensons qu'il est sage de toujours les extirper.
Au contraire, nous conseillons de renoncer à l'extirpation du groupe ganglionnaire qui occupe la tête du pancréas. La récidive est certaine en pareil cas et l'ablation expose à une mort immédiate, elle aggrave ainsi considérablement le pronostic opératoire. Nous avons perdu une de nos malades pour avoir voulu faire cette extirpation, alors que l'ablation de la tumeur pylorique avait été des plus simples (2).
Mieux vaut en pareil cas, si l'on s'est engagé dans une pylorecto-
(l)Un de nous a insisté sur ces engorgements ganglionnaires inflammatoires consécutifs aux Infections parties de l'ulcération stomacale (Hartmann. J3ull. et mém. de la Soc, de chir., Paris, 1898, ■p. 262).— Carle et Fantino (Aroh. f. Jdin. Ohir. Berlin, 1898, t. LVI, passim), Langhans (in KOCHER, Currespondenz-Blatt fiir Sckiecker Aerzte, Basel, 1893, p. 719), ElSELSBERG (In VON Hackeb, Wiener Idiii. Wochetuch., 1895, t. VIII, n« 25, 27, obs. 2), SoHLATTER(i?crti'. ^. liliii. CMr., 1897, t. XIX, p. 757), etc., ont de même observé des tuméfactions ganglionnaires non cancéreuses au cours de cancers de l'estomac.
(2) Voir uhserv. XXV, p . 273.
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mio, s'(!ii Iciiii' à la simple n'isi^eLimi du pylore sans clici'clier à faii-e, iinc (iiKTaliou (•lll•aliv(^ (^('llr |iyIoi'i'cl,(iiriii' palliai ive (•f)iistitiie, du ranU',, (juaiid elle ost simple!, la meill<Mifi; des gaslro-ciitérostomics.
Comme; nous l'avons vu on étudiant los résultats éloignés, la mcilloni'o opération, la sculu batisfaisauto, ost celh; qui ost faite de honne lieiiro; il faut donc faire un diag-nostic ])ré(;oc(! du cancer de r(!stomac.
Mallieiu'ousemcnt, ce diagnostic précoce est loin d'être toujours facile. L'auachlorhydrie,la pr(''Senee de; l'acide lacl-i(|ue ont une; cerlaimt valeur, mais il n'y a là rien d'absolu. Comme; le; fait observer Ewaid, « les cas opérés de bonne heure jusqu'à présent l'ont été non pas à la suite d'un diagnostic précoce, mais parce que, dans ces derniers temps, on arrive; plus vite à l'opération qu'on ne le faisait il n'y a pas longtemps encore. En dépit de tout, il reste comme base d'appréciation, sur laquelle nous conseillons en général l'opération, la présence d'une tumeur palpable'. L'opération précoce dépend de la rencontre prématurée d'une tumeur » (1).
Comme cette tumeur n'est qu'exceptionnellement perceptible d'une manière précoce par le palper abdominal, la conclusion qui s'impose c'est qu'il y a lieu de recourir plus souvent qu'on ne le fait à la laparotomie exploratrice. La simple constatation des signes d'une sténose pylorique justifie l'intervention; la laparotomie exploratrice permet en pareil cas de se décider de visu et de voir si l'on doit faire une pylorectomie ou se contenter d'une gastro-entérostomie.
Nous irons même plus loin ; nous pensons que la constatation de la marche progressive du mal, en dépit de tous les traitements médicaux, suffît, en présence d'une affection stomacale, pour indiquer une laparotomie exploratiice. On arrivera ainsi à guérir bon nombre de cancers de l'estomac.
On objectera que cette laparotomie exploratrice ne permet elle-même pas toujours de faire un diagnostic ; c'est exact, mais nous croyons que, si la laparotomie faite, on extirpe toutes les tumeurs opérables, on aura fait de bonne chirurgie.
(1) EwALD (C. A.). Erfahruugen ueber Magenchirurgie, vornehmlich bei malignen Gechwiilsten. Berlin. Min. Wocti,., 1897, t. XXXIV, p. 797 et 824.
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Presque toujours, en pareil cas, il s'agit de cancer et les cas d'ulcère formant tumeur sont rares en l'absence d'adhérences, qui, par le fait même de leur existence, éloignent toute idée d'ablation (1).
Au contraire, certains signes devront, a priori^ écarter toute idée
jWârl'ssE.
FiG. 119. — Ganglions couiprimaut les veines spermatiques gauches et causant un varieocèle symptomatique d'un cancer de l'estomac.
d'opération radicale : ce sont les sig-nes de généralisation cancéreuse. A ceux bien connus d'augmentation de volume du foie, de ganglions sus-
(1) Monprofit a cependant enlevé un ulcère avec hypertrophie énorme des parois de l'estomac simulant un cancer (cité par Urbain Guinard. Zuc.cit., p. 70).
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cliivic.iilidrcs, etc., nous ajouterons hivaricoci'.'le de diili: i'(''cr;iito. Coinmo pour l(!S tuuuMirs du rnin, lo varicocMo syni[)Li)iiial,i(|iir(;sl, l'iiidii-iMPinu; compression des vaisseaux spermati(pi(!S par des gajig-lioiis prévertébraux ; nous avons eu l'occasion de le constater ciicz un malade mort à l'hôpital Biohat (lig-. 1.19).
2° Sl.éiioses cicatricielles . — En dehors du cancer , les gastrectomies ont encore été pratiquées dans un certain nomLre d'autres cas. En 1 894,Dreydorff (1) relevait d('jà 27 pylor(!ctomi(!s pour siciioses non cancéreuses ; quekpies autres opérations ont été faites dans les mômes conditions, mais elles ne se sont pas multipliées autant qu'on aui'ait pu le croire.
C'est que, les résultats n'ayant pas répondu à l'attente des opérateurs, ceux-ci ont préféré supprimer les accidents dépendant de la sténose d'une manière indirecte, en faisant une gastro-entérostomie.
Marion, dans sa thèse (2), relève 19 pylorectomies pour ulcère avec rétraction cicatricielle du pylore; 11 de ces malades sont morts, soit 57,9 p. 100. Cette mortalité considérable s'explique par ce fait qu'il s'agit presque toujours de pylores adhérents, et que de plus les sutures doivent être placées assez souvent sur des tissus cicatriciels, friables ou tout au moins infiltrés.
En outre, dans un certain nombre de cas, la guérison est imparfaite. Dans le fait de van Klaef, les troubles digestifs ont persisté ; y avait-il une autre lésion de l'estomac ? Y a-t-il eu resserrement du nouvel orifice ? Nous l'ignorons. Dans un cas de Gzerny, où la mort a eu lieu 8 mois après la résection pyloi'ique, on a constaté à l'autopsie une rétraction cicatricielle du duodénum.
Résultats immédiats mauvais, résultats lointains douteux, tel est le bilan de la pylorectomie dans la sténose cicatricielle du pylore. Comme la gastro-entérostomie donne alors, au contraire, des résultats merveilleux, la question est tranchée aujourd'hui (3).
(1) Dkeydokpp. Beitr.zjtlin. Chirurgie. Tiibiugen, ISSé, t. XI, p. 333.
(2) Marion (G.). De V intervention clùrnrgieale dans le cours et dans les suites de l'ulcère simjilc de l'estomac. Th. de Paris, 1896-1897, n» 324.
(S) Rydygier, eu 1894, préconise cependant encore la résection dans tous les cas de sténose, bénigne ou maligne. (Rtdygier, Mageudarm Chirurgie. Wiener Min. Woeh., 189-1, n"* 10, 11 et 12.)
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La résection du pylore doit ùtrc laissée de côté dans le traitement des sténoses fibreuses. Elle ne reste indiquée que dans les cas où l'on soupçonne la greffe d'un carcinome sur un vieil ulcère ; encore faut-il que cette résection semble techniquement possible et qu'il n'y ait pas trop d'adhérences .
3° Ulcère en voie cV évolution . — Un certain nombre de résections partielles de l'estomac ont été faites pour des ulcères en voie d'évolution et ont donné des succès entre les mains de Czerny (i), de Cordua(2), de Lambotte (3), d'Hofmeister (4), de Krogius (5), de Mikulicz (6), de Schuehardt (7), de Kolaczek (8).
Ces résections d'estomac pour ulcères ne sont généralement pas acceptées aujourd'hui et on leur préfère la gastro-entérostomie. Cette dernière a l'avantage d'être applicable à tous les cas, de pouvoir toujours être faite en tissu sain et d'agir sur toute la muqueuse gastrique, alors qu'après excision d'un ulcère on peut voir un nouvel ulcère apparaître dans un autre point. Ce n'est pas là une simple hypothèse; Schuehardt a vu un malade, chez lequel il avait réséqué un ulcère, succomber idtérieurement par suite de l'existence d'un deuxième ulcère non constaté pendant l'opération, bien que beaucoup plus grand que le premier; cette multiplicité possible des ulcères est une contre-indication au traitement par l'excision.
La résection peut, du reste, être très ditficile, si l'ulcère siège sur la petite courbure près du cardia ou sur la face postérieure. Avec Mikulicz, nous pensons que l'excision n'est guère indiquée que pour les ulcères de la face antérieure. Dans cette région, l'opération est simple et d'autant plus recommandable que les ulcères qui y siègent ont une plus
(1) CzBENT, cité parMATTEER. Archivfui- Min. Chir. Berlin, 1887, t. XXX, p. I.
(2) COEDQA, d'après la Rerue d'Hayem, t. XXXIV, p. 259.
(3) Lambotte, in Maeion, lue. cit., p. 231.
(4) HoFMElSTEE. Bc'itr. z. Util. Chir. Tiibingen, 1S9G, t. XV, p. 331.
(5) Krogius. Centr.-Bl.f. Chir., 1806, p. 538.
(6) MIK0LICZ. Die chirurgisehe Behnndlung der chronischen MagengeschwUi'S. Berlin, hlin. Woehensehr., 1897, p. 488, .522, 540, 361.
(7) SCHUCHAEDT. Centr.-Bl.f. Chir. Leipzig, 1894, Beilage, p. 48.
(8) Kolaczek. Ein durch ein Magengeschwur hervorgerufener Magendivertikel, das eine Neubilduug vergetaûscht hat. Mitt. ans den Grenzgeiieteii der Medizin mid Chirurgie. léna, 1896, t. I, fasc. 2.
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graiuli; teiidaiicf! à la ])(tr('(ir;ili(iii. NoiiH (-royoïiH cojH^iKhnil, (|iii; rrxfisifiii 110 dispensa [las do la gastro-outomstomio ; c'est on condiiiiant ce» doux opérations, excision d'uloonï perforé ou on voie de perforation et gastroentérostoinic, que l'un do nous a obtenu deux beaux succès (obs. XV et XVI).
4° Indicalioiis exceplionnelles. — Ou a fait des r(;soctions partielles de la paroi ant(U'ieuro do l'estomac avec suture cons(';cutive pour guérir des fislules gasl/'iques (Billroth, Esmaroh, Ilashimoto) et pour enlever des tumeurs occupant la paroi abdoiiiiiiale et V estomac.
Exceptionnellement on a eu à enlever des tumeurs stomacales pédiculoos, les unes saillantes dans la cavité de l'organe, toi l'adono-carcinomc enlevé après gastrotomie par Lyman (1), le myôme pylorique enlevé par Herhold (2); les autres développées à la surface de l'organe. A cette dernière catégorie appartiennent des cas de fîbro-myômes ayant subi un début de transformation sarcomateuse (3).
Signalons ouiin quelques ablations de tumeurs bénignes dues à Rutherford jNIorison (4), à Reichard (5).
(1) Lyman. Annals of suvgery, Philad., 1896, t. XXIV, p. 310.
(2) Herhold. Deutsolie nuid. Woch., Leipzig, 1898, n» 4.
(3) Erlach (von). Wiener. Min. Woch., 1895, p. 272. Dans le cas de von Erlach, la tumeur qui pesait 5,500 grammes était implantée sur la petite conrbure ; dans celui d'Eiselsberg, la tumeur pesait de môme 5 liilogr. et demi et était implantée sur la face antérieure de l'estomac par une base large comme une assiette (Freiher von Eiselsberg. Zur Casuistik der Kesectionen und Entero-anastomosen am Magen und Darmcanale. Arch. f. Uia. Chir., Berlin, 1897, t. LIV, p. 568.
(4) Rutherford Moeison. Brit. meil. J., London, 1898, t. I, p. 481.
(5) Keichard (E.). Erfahrungen am 16 Magenresektionen. Berlin, klin. n'oe/t., 1897, p. 978.
EXCLUSION DU PYLORE
Exclure le pylore, c'est éliminer ce segment du tube digestif du trajet que doivent suivre les matériaux de la digestion. Tliéoriqu(;nient, l'cxclusion du pylore devrait donc comprendre la gastro-entérostonùe ; en
FiG. 120. — Schéma de l'exclusion du pylore, d'après F. vON Eiselsbeeg.
fait, on ne range sous la rubrique exclusion du pylore, que les gastroentérostomies, suivies d'une section de l'estomac, tout près de la tumeur, avec fermeture des deux surfaces de section. A la suite deTopération ainsi comprise, la tumeur est, comme le dit Eiselsberg, protégée contre le contact
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direct du suc gastrique sans préjudice pour l'écouli'nient de la l)ile (1). Doyen, le premier, a pratiqué Texclusion de la région pylorique, dans
FiG. 121 . — Segment de l'estomao tout prêt à être sectionné de bas en haut, entre quatre pinces de Doyen, au-deasus d'une compresse. On voit quatre pédicules vasculaires résultant de la section de chacune des deux coronaires entre deux ligatures. Le pédicule supérieur droit est eu partie caché, la coronaire à ce niveau étant située plus sur la face postérieure de l'estomac que sur la petite courbure.
des cas de lésion duodénale (sténose, ulcère), avec perméabilité du
(1) ElSELSBERG. Ueber Ausschaltung inoperabler Pylorusstrilitureu uebst Bemerkungen iiber die Jejunostomie. Arc-h. f. hlhi. Cliir. Berlin, 1895, t. L. p. 919.
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jjylorc, pour cinpnclicr ri'CduldiiKMiL dans le dnodiMiimi (rum; |i;irlii: du contenu de l'estomac (1). Eisel.sbcsrg l'a praticjuée, pour de» lésions pyloriques, afin d'empôchcr la bouilli(! stomacale do venir irriter la tumeur ou le néoplasme ; comme Doyen, il a fait l'exclusion unilatérale, séparant la région pylorique du reste de l'cslomac, mais conservant I(!S connexions du pylore avec le duodénum.
L'exclusion bilatérale;, faiL(; sur riuLcsLin, n'a jamais, à notre connaissance, été pratiquée au niveau du pylore. Wolflcir (mi piM'voit, cepeiidiinl l'application : « Par aiuilogio avec l'exclusion bilatérale de l'intcjstin, dit-il, l'isolement bilatéral du pylore peut être le seul expédient opératoire possible dans certaines circonstances, spécialement dans les cas d'ulcérations étendues du pylore avec perforation à l'extérieur et adhérences du pylore avec les organes voisins » (2).
Le manuel opcraloirc^ qui nous semble le meilleur pour pratiquer l'exclusion du pylore, est celui qu'a indiqué notre élève Ghauvel dans sa thèse (3).
La paroi abdominale est incisée sur une longueur de 10 à 15 centimètres entre l'appendice xiphoïde et l'ombilic. On amène dans la plaie une portion de l'estomac, qui se laisse facilement attirer au dehors, restant à une certaine distance du pylore pour ne pas être obligé de faire la section trop près d'un antre pylorique à parois épaissies, infdtrées, inextensibles, ce qui pourrait amener des difficultés au moment de l'enfouissement de la tranche suturée ; on fait une gastro-entérostomie, puis on procède à l'exclusion proprement dite.
La section de l'estomac est faite aux ciseaux, entre des pinces à mors élastiques, préalablement appliquées sur l'estomac; les coronaires sont coupées entre deux ligatures. Chaque tranche de section est fermée paiune double suture en surjet : la première comprenant toute l'épaisseur des tuniques stomacales, la deuxième, séro-séreuse, enfouissant la première.
Par la brèche qui existe entre les deux segments de l'estomac on
(1) DOYEH. Congres fniii.çai.1 dochlrurgio.Tarh, 1893, p. 409.
(2) WôLFLER. Ueber Magen-Darm Chirurgie. JBerJbi. Win. Woch., 1896, no 23.
(3) Ghauvel. L'exclusion, du pylore. Thèse de Paris, 1897-189S.
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rejette le grand épiploon dans rarrière-cavité, imitant en cela la pratique de Doyen dans son ancien procédé de gastro-entérostomie.
Mais au lieu de l'abandonner complètement dans l'arrière-cavité, on en retient une certaine partie qu'on étale et qu'on applique par quelques points de suture au-devant de la brèche faite dans l'estomac ; cette sorte de rideau épiploïque est fixé en haut sur l'épiploon gastro-hépatique, de chaque côté sur le bord ou la face antérieure des moignons gastriques et en bas sur le ligament gastro-colique : l'arrière-cavité se trouve ainsi de nouveau complètement close en avant.
Nous ne savons jusqu'à quel point cette précaution est légitime ; les cas d'exclusion sont trop peu nombreux pour que l'on puisse affirmer, d'ores et déjà, que jamais l'intestin ne viendra s'étrangler en s'engageant dans l'arrière-cavité par l'orifice intermédiaire aux deux moignons gastriques ; sans doute on a pratiqué beaucoup plus souvent une opération qui se rapproche, par plus d'un point, de l'exclusion du pylore, nous voulons parler de lapylorectomieparle procédéde Billroth, deuxième manière. L'étranglement n'a jamais été observé comme conséquence de cette opération. Mais enti-ela pylorectomie par le procédé de Billroth etl'exclusiondupylore, il y a une différence qui ne nous semble pas négligeable ;dans la première de ces opérations, l'extirpation du pylore crée une ouverture considérable dans la paroi antérieure del'arrière-cavité et l'on conçoit qu'un orifice aussi large soit peu propre à provoquer un étranglement ; dans la seconde au contraire, l'orifice est étroit, ses angles supérieur et inférieur taillés, l'un dans l'épiploon gastro-hépatique, l'autre dans le ligament gastro-colique, présentent des bords séreux minces, tranchants et l'on connaît les dangers des orifices séreux au point de vue de l'étranglement. Sans parler des étranglements dans des orifices séreux normaux (fossettes, etc.), nous rappellerons que l'on a observé plusieurs fois des étranglements intestinaux dans l'arrière-cavité des épiploons, par suite du passage d'anses intestinales au travers d'un orifice artificiel fait dans le mésocôlon pour pratiquer la gastro-entérostomie rétrocolique antérieure ou postérieure et qu'on avait négligé d'oblitérer convenablement. R. von Baracz rapporte (1897) que sur 15 chiens sur lesquels il avait expérimenté l'exclusion de l'intestin, 5 moururent d'étranglement interne,
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prodiiil, ]);ir le. <;'lissoiiiiiiir (l'uni: iiiiS(i iiili:sliiiiil(; voisiiH! dans l'f)iivcrtiiiM; du iii('.siiuloi'(: u(»ii sul.iirô (i). Co.s (!xcin[)lc.s souL l'ailH poui- cunsi'illri-
FiCt. 122. — Exclusion complètement terminée. L'anse jéjunale anastomosée avec le serment sain de l'estomac est lixée eu bonne position par quatre points de suture. Le grand épiploon a été rejeté dans l'arrière-cavité. Une partie du grand épiploon a servi à refermer cette cavité en avant; elle a été suturée en haut au ligament gastro-hépatique, de chaque côté à la face antérieure des deux moignons gastriques, en bas au ligament gastro- colique.
la prudence; c'est d'ailleurs aujourd'hui une règle, en chirurgie abdominale, de fermer aussitôt tout orifice artificiel, pratiqué dans les épiploons, dans le mésentère ou même en un point quelconque de la séreuse
(1) VonBabacz. Congrès de Moscou, 1897, in Mev. de chii\, 10 octobre 1S97.
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péritonéale en gùnéral. Il vaut mieux ne pas compter sur la nature, qui, à ce point de vue, fait souvent mal les choses et permet, trop fréquemment, la production d'un étranglement, là où on l'attend le moins.
Sans doute on arriverait plus simplement au même résultat, en fixant l'un à l'autre les deux moignons oblitérés de l'estomac, et en mettant un ou deux points de suture sur chaque ligament gastrique. Quénu (1) avait conseillé cette pratique, à la suite de la pylorectomie avec gastro-entérostomie, dans le but de consolider l'occlusion des deux bouts. Elle n'est pas à conseiller dans l'exclusion du pylore, un des plus grands avantages de l'exclusion d'un pylore dégénéré et fixé par de larges adhérences étant de rendre sa liberté d'action au segment de l'estomac encore susceptible de fonctionner et de le débarrasser des attaches pathologiques qui entravent sa motricité. Ce serait donc aller contre le but que l'on se propose, que de rendre à nouveau le segment libéré solidaire du segment immobilisé. Un simple voile épiploïque au contraire n'établit qu'une continuité toute de surface, que des rapports très lointains entre les deux tronçons de l'estomac (2).
Les exclusions pyloriques pratiquées sont encore trop peu nombreuses pour que nous puissions actuellement dire, d'une manièreprécise, quels en sont les résultats. Étant seule à même de mettre au repos la région ulcérée, l'exclusion serait, d'après ses partisans, indiquée dans les ulcères douloureux ou hémorrhagiques du pylore; elle diminuerait aussi les causes d'irritation des cancers de la région et, par là même, la rapidité de leur évolution. En pareil cas, pour Eiselsberg, l'exclusion protège, d'une part, le cancer contre l'infection venue de l'estomac, et de l'autre l'estomac contre les sécrétions, nuisibles à tous les points de vue, d'un cancer irrité. Isolant la partie fixée de l'estomac et rendant par suite àlaportion saine l'entière liberté de ses mouvements, elle facilite sa motricité (3), lui permettant de se contracter d'une manière utile sans avoir
(1) Quénu. Revnc dechbnirgic. Paris, 1893, p. 850.
(2) Chauvel. Loc. cit.
(3) Celle-ci se fait beaucoup mieux après la pylorectomie qu'après la simple gastro-entérostomie, parce qu'après l'ablation du pylore l'estomac reprend la liberté de ses mouvements.
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illutter avec; une portion adliûreuta qui résiste ii toute teiit.-illvi' ilr inoljilisation.
L'exclusion aurait encore, dans le cas do cancer, l'avantage île préserver la nouvelle bouche de la propagation du néoplasme ((^zerny).
Malgré tous ces avantages tliéori([ues, l'exiîlusion du pylore n'a été que rarement pratiquée. Elle allongiî l'opération nécessaire, la gastroentcrostomi(^ et pour cette seule raison est le j)lus souvent délaissée, l'opération étant fait(! chez des malades (li\jà affaiblis. Nous sommes peu tentés de la pratiquer dans les sténoses pyloriques un pi3U serrées, parce qu'elle expose à une accumulation des sécrétions au-dessus de la sténose, ces sécrétions ne pouvant se déverser ni par le pylore, rétréci quelquefois d'ime manière extrême, ni par la bouche gastro-intestinale, par le fait même de l'exclusion. C'est, croyons-nous, une opération à rejeter tout comme la fermeture et la réduction du bout inférieur de l'intestin conseillée par Madelung après l'établissement d'un anus iliaque pour cancer du rectum.
TERRIER ET HAUTSLiNN.
ClIAIMTni^] VIII
DILATATION DU PYLORE
§ 1. — Historique
Des 1881, Richter (de Breslau) préconisa, dans les cas de rétrécissement du pylore, la dilatation avec des bougies. Hahn fit de même la dilatation lente après gastrotomie ; il conseilla aussi la dilatation rapide, mais à travers la paroi stomacale.
Ces faits étaient toutefois isolés, et le chirurgien qui, par sa pratique, par ses publications préconisa et vulgarisa la dilatation du pylore, est Loreta de Bologne (1). Dans deux mémoires lus à l'Académie des sciences de Bologne, puis réunis en 1884 en une brochure, traduite en français par Ancona (2), il décrivit un procédé rapide de divulsion du pylore, auquel il attacha son nom.
A la suite de la publication de ces mémoires, la divulsion digitale du pylore a été pratiquée un certain nombre de fois, en particulier en Italie (3).
§ 2. — • Opération
Le traitement préopératoire ne présente rien de particulier.
(1) Loreta (PlETBO). La divulsione digitale del piloro, etc. Accad. del V Institido délie xcionze di Bologna, Bologne, 11 février lS8i.
(2) Ancoxa. De la divulsion digitale du pylore et de la divulsion instrumentale de l'œsophage et du cardia. Arch. géii. do méd., Paris, 18S5, t. II, p. 318.
(3) LoEETA.Divulsioni del piloro e del cavdki. Ga;z. degli osp.,M'ûiino, 1887, t. VIII, p. 803.
— Capokalb et PAiSZEUI. Stenosi cicatriciale del piloro. Divulsione digitale. Guarigioni. SuU. d. Polianibul. de Miliino, 1889, t. II, p. 33. — Postempski. Sténose pylorica oicatriziale. Dilatazione alla Lorela. Suit. d. R. Acead. vied. di Roma, 1889-1890, t. XI, p. 151.
— Giovanni Ruini. Coutributo alla cura délie stenosi fibrose moscolari del piloro. La Clinicci chhnirgica, Milauo, 31 murs 1896, t. IV, p. IIB.
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Opéra lioi). — Lorela conseille de l'aire ;i la paroi abdominale une incision de 15 centimètres de longueur. Celle-ci commence un peu à droite de la ligne blanche, à 4 cenlimètros au-dessous de l'appendice xiplioïde, et se dirige obliquement en bas et à gauche, pour se terminer à 3 centimètres en dedans du cartilage de la neuvième cote.
Après hémostase des vaisseaux saignants de la paroi, on ouvre le péritoine et Ton découvre le pylore.
Soulevant, à 3 centimètres du pylore et à égale distance des deux courbures, la paroi stomacale, on l'incise avec de forts ciseaux et l'on place des pinces en T sur les bords de cette incision. L'index droit, puis le gauche sont introduits dans le pylore ; ils le fixent j^uis le dilatent progressivement jusqu'à ce que les faces palmaires des index aient déterminé un élargissement de 8 centimètres. Une suture de Gély referme alors l'incision stomacale. Il ne reste plus, pour terminer l'opération, qu'à refermer la plaie de la paroi abdominale.
Telle est l'opération typique que pratiqua Loreta.
De nombreuses variantes ont été introduites à l'opération primitive de Loreta. Bull fait la dilatation avec des bougies, Barton avec un dilatateur utérin, puis avec une pince œsophagienne. Daniel MoUière fixe l'estomac, l'ouvre, et par la gastrotomie ainsi établie fait des séries successives de dilatation du pylore. Dans un cas de cancer avec adhérences périgastriques étendues, Jaboulay, se voyant dans l'impossibilité de faire une gastro-entérostomie, exécuta la dilatation du pylore sténose sans ouvrir la cavité stomacale ; il déprima en doigt de gant d'une part la paroi stomacale, d'autre part la paroi duodénale ; en procédant ainsi, il put passer le médius à travers l'anneau néoplasique progressivement dilaté. Les vomissements disparurent à la suite de cette intervention (i).
(1) VORON . Divulsion digitale d'une sténose pylorique cancéreuse. Soc. des se. méd. de Lyon, 1" décembre l%^l,e,t Presse médic ., ?s.v\s, 1897. — Consulter encore Genévrier. De la dilatation hidigitale par double incagi.natioii dans les rétrécissements du pylore et de l'intestin {opération de Jaboulay) et des méthodes anciennes analogues. Th. de Lyon, 189S-1899, n» 81.
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li' .']. UlisiII.TArw Kl' INIIICAI'lOiNS
Dans une lettre adrcsséo à Ancoua, Lor(;ta dit iivoir pratiiiiu'; 2!i fois ccstte opération avec succès.
Gattani (de Florence), Grammi (de Gesena), Poggi (de Hologne), Mazzoni (de Rome), Jariiii (de Hi'oscia) disent en avoir olitenii li's mr'illeurs résultats.
L'opération serait, au dire d'yVncona, exc(!ll(!nte ; elle ne d(';teririin(Tait ni déchirure, ni ecchyn^oses, ni exsudats.
Il faut, croyons-nous, en rabattre de cet optimisme exagéré. Dès 1885, Randolph Winslow (1), réunissant G cas, notait 4 guérisons, 2 morts.
Mac Burney (2), en 1886, public deux opérations suivies de mort ; dans un cas, la mort était la conséquence d'une hémorrhagie résultant d'une déchirure de la muqueuse et de la sous-muqueuse.
La même année, Daniel Mollière (3) fait une gastrotomie, dilate le pylore avec les doigts, laisse une sonde molle dans la fistule, fait trois séances de dilatation suivie de lavage ; son malade succombe le 17« jour.
Kinnicut et Bull (4), à propos d'un cas personnel où l'opération dura 2 heures 10, réunissent 20 cas de dilatation digitale, dont 18 pour rétrécissements, avec 6 morts, soit une mortalité de 33,3 p. 100. Loreta, auquel ils se sont adressés pour avoir sa statistique, leur répond qu'il ne peut la donner, ayant perdu ses notes, mais que ses sept dernières opérations lui ont donné 5 guérisons et 2 morts : 1 par hémorrhagie, 1 par péritonite.
Barton (5) cite un cas suivi de mort, un deuxième où, après gastrotomie, il lit la dilatation avec un dilatateur utérin, puis avec une pince œso-
(1) Winslow (Randolph).. 4wf)'. J. of the mcd. Sciences, Philad., avril 1S85.
(2) Mac Bdrnet. ïwo cases ot opération for pyloric stenosis. Annals of surgery, N.-Y., 1886, t. III, p. 372.
(3) Mollière (Daniel). Lyon médieal, 1889, t. LII^ p. 76.
(4) Kinnicut et Boll. A case of cicatricial stenosis of tlie pylorusrelieved by Loreta's opération. Med. Sec., N.-Y., 1SS9, t. XXXV, p. 617.
(5) Bakton (J. M.). Digital divulsion of the pylorus for cicatricial stenosis. Journ. of the amer. med. Assoc, Chicago, 1889, t. XII, p. 799.
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phagienne et obtint 4 pouces et demi de dilatation. A propos do ses deux observations, il donne un tableau de 25 observations de dilatation digitale avec 10 morts.
Haberkant (1) réunit 31 cas : 19 guérisons, 12 morts, soit une mortalité de 38,7 p. 100.
L'opération de Loi-eta est donc en réalité une opération grave ; elle peut être suivie de ruptures, d'hémorrhagies, de péritonite (2). Enfin elle expose à la récidive. Loreta en a observé trois (3) ; il est vrai qu'il ajoute que, dans deux cas, il a recommencé l'opération et guéri ses malades. Huntington (4), Falleroni (5), Selenkow (6), Novaro (7), Taylor (8), etc., ont de même vu la récidive suivre l'opération.
De plus, elle n'est pas toujours possible ; dans un cas, Novaro (9) dut y renoncer à cause de la résistance du pylore.
En fait, c'est une opération sérieuse et qui, croyons-nous, ne trouve guère son indication.
Pratiquée par D. Mollière dans le cancer (10), elle nous semble absolument contre-indiquée dans cette affection ; d'une utilité douteuse dans des rétrécissements cicatriciels et même fibreux simples, elle n'aurait guère d'eflîcacité que dans les spasmes pyloriques ; encore peut-elle céder le pas à la pyloroplastie ou à la gastro-entérostomie dans cette dernière affection.
Suivant nous, c'est une opération à abandonner et qui ne doit plus rentrer que dans le domaine de l'bistoire.
(1) Haberkant. Die Loretnsche Opération. Archiv f. Jdin.Chir., Berlin, 1896, t. LI, p. 535.
(2) Ces accidents peuvent survenir même tardivement. Dans un cas de Paul, l'opéré est mort au bout de sept semaines d'une hématémèse provenant de la gastro-duodénale ulcérée au niveau d'une déchirure opératoire. (Paul. Brit. 7>ied. J., 1898, t. 1, p. 1437.)
(3) D'après Bull. hoc. cit.
(4) Huntington. Ccntr.-Bl.f. Chir., Leipzig, ISflO, p. 893.
(5) Falleroni. Gaz.degli ospedali, 1889, p. 46.
(6) Selenkow. Deutsche ined. Woch., Leipzig, 1893, p. 1239.
(7) NoVAEO. Loc. cit.
(8) Taylor. a case of pyloric stenosis treated firt by Loreta's opération, and afterwards by posterior gastro-enteroitomy (Doyen). Lancct, Londres. 1897, t. II, p. 1235.
(9) Novaro. Contrilmto alla cliirurqia dello stomaco, Siena, 1890.
(10) Bertoye. Gastrotomie et dilatation digitale dn pylore cancéreux, iyo/i m«/(caZ, t.LII, p. 76.
CIIAIMTIÎE IX
PYLOROPLASTIE
La ])ylornplasl,in (!st une o|)(''rati(iii dcsliinjc à i'('n(ln' un jjylorc rùlvvci S(\s dimensions normales.
Si. — riisToniQUE
La pyloroplastie a ùW'. pi'atiqiice pour la première fois en mars 1886 par Hcineeke pour une sténose pylorique non néoplasique. Son opéré guérit. L'année suivante, en février 1887, Mikulicz opère de même pour rétrécissement cicatriciel et ulcère stomacal ; son malade meurt le deuxième jour. Cet insuccès ne le décourage pas, et un an plus tard, le 25 juin 1888, il fait sa deuxième opération pour une sténose cicatricielle consécutive à Tingestion d'acide sulfurique ; cette fois, son opéré guérit. La même année Novaro perd un malade d'hémorrhagie, mais Heinecke et BardeleLen obtiennent des succès.
A partir de ce moment l'opération commence à se vulgariser et dès 1890 on peut réunir 17 opérations avec 11 guérisons: la plupart de ces opérations avaient été faites en Allemagne, quelques-unes en Italie, en Russie, en Suisse, en Amérique.
En France, la première opération est faite à Reims par Doyen en 1892 ; il la répète trois fois avec deux morts et une guérison. Elle est ensuite faite par Ramakers à Alger, par Rohmer à Nancy, par Poucet h Lj^on, par F. Terrier et par Hartmann, à Paris. En 1895, Caujole pouvait en réunir 90 observations, auxquelles nous avons ajouté 22 autres cas.
(1) Pour cet historique, consulter Caujole (A.). Essai sur la pyloroplastie ou opération de Hcinechc et Mikulicz. Thèse de Lvon, 1895-1896, n» 113i.
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S 2. — Opération
L'opération consiste dans un élargissement du pylore obtenu en suturant transversalement une incision longitudinale gastro-duodénale.
Le traitement préopératoire ne présente rien de particulier ; il est identique à celui qu'on a conseillé pour la gastro-entérostomie et pour la pylorectomie (1).
Pour ouvrir l'abdomen, Mikulicz fait une incision de 10 centimèti'es, parallèle au rebord costal droit et à 5 centimètres au-dessous de lui. Van den Hoeven fait une incision angulaire, 5 centimètres sur la ligne blanche, 9 centimètres le long du rebord costal.
Aujourd'hui, avec Heinecke, Novaro, Pearce Gould, Colzi, Doyen,
FiG. 123. — Incision de la pyloroplastie .
FiG. 121. — Suture de la pyloroplastie.
Poncet de Lyon, etc., on a presque toujours recours à l'incision médiane qui permet d'aborder facilement le pylore.
Le pylore mis à nu et amené dans la plaie, on incise la paroi stomacale antérieure, et la duodénale suivant une direction longitudinale, à égale distance de la grande et de la petite courbure etsin- une longueur de 5 à 6 centimètres. Comme l'a montré Braun, on ne peut dépasser 8 centimètres, sous peine de ne pouvoir réunir la plaie par une suture transversale qu'en exerçant sur ses lèvres une trop forte traction.
Si l'on jette les yeux sur les figures 123 et 124, on voit immédiatement
(1) Voir plus haut. Traitement préopératoire de la gastro-entcrostomiej p. 87.
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quo la tension dr, la sntiiri^ Iransvcrsali' al Icirii son Hiaxiiinnn an niiliin de, celle-ci là où elle correspond an i'a[)])roelienient des deux (ixlri'inilés A et B de l'incision lonfi'iliidinale. La tension des lèvres diiniinie pmporlioiinelhjinent à mesure (|n'(Mi s'i'loi^^'ne di' la partie médiane de la suture pour être; nulle à ses exti'('urrit('!s.
Il est évident que plus sera lonj^ne Fincision hnij^ilmlinaii', pins sera grande la distance entre les points A (^t J'>, et |)ar suite la tension de la suture, surtout de sa partie moyenne. On est alors exposé à voiries (ils se rompre ou couper les tissus. 11 est même arriA'é à Scliueliardt(l) de ne pouvoir réunir une incision de 10 centimètres qu'il avait faite et d'être ohlif^é de pratiquer une fistule duodéno-pylorique.
En pareil cas, on pourrait, dit Ilabcrkant (2), réunir les bords par une suture en -H
En principe, on prolonge l'incision uu peu plus sur l'estomac que sur le duodénum et l'on ouvre d'abord l'estomac, sectionnant successivement la séreuse, la musculaire et la muqueuse, en ayant soin de repérer successivement les parties avec des pinces.
L'estomac ouvert, on introduit dans le pylore, soit le doigt, soit une sonde cannelée qui guide pour faire le débridement. Dans certains cas, il est arrivé que le rétrécissement était tellement étroit et sinueux qu'on n'a pu en faire le cathétérisme par Testomac. Kadiane (3) a ouvert le duodénum et fait le catbétérisme rétrograde ; sur la sonde introduite par l'intestin, il a fait l'incision, puis il a terminé la pyloroplastie comme à l'ordinaire
Quelques chirurgiens ont substitué à l'incision longitudinale diverses autres incisions : Heinecke a fait l'incision cruciale ; elle ne donne guère plus de jour que la longitudinale et est gênante pour les sutures. Limon et Page, pour exciser une masse cicatricielle, ont fait une incision losangique. Le petit axe du losange devient alors le grand axe au moment de la suture.
L'incision de choix semble donc l'incision longitudinale.
(1) SCHUCHAEDT. Vci'/umdlmigen des XXI deutsch. chir. Congr., première partie, p. 59.
(2) Haberkant. Die Erfolge der Pyloroplastik . Arohiv fur hliiikclic Chirurgie, Berlin, 1896, t. LI, p. 532.
(3) Kadiane. Journal médical de Botkin (eu russe), 1894, p. 298 el 336.
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Avant de la pratif[Ui'r, pour éviter les imicnlatioiis par le li(pii(lo stomacal ou intestinal, on ferme les cavités, soit on les faisant comprimer par un aide, soit en plaçant des ligatures ou par des pinces à mors élastiques, Tune sur l'estomac à 6 centimètres de l'anneau pylorique, l'autre sur le duodénum à 4 centimètres du même anneau.
L'incision faite, oii saisit avec deux petits crochets chacune des lèvres de la plaie en leur milieu et l'on tire simultanément sur eux ; la même manœuvre peut être exécutée avec les doigts. L'incision ayant pris une direction perpendiculaire à sa direction primitive, l'angle stomacal se trouve amené au contact de l'angle duodénal.
On fait alors la suture à la soie ou au catgut, à point séparés ou en surjet, et l'on enfouit ce premier rang de sutures sous un deuxième placé suivant le mode de Lembert ou suivant celui de Czerny.
Pour faciliter la suture, Robson a conseillé d'introduire dans le canal une bobine en os décalcifié, ce qui nous semble inutile.
Le traitement post-opératoire ne présente rien de particulier ; c'est le même que celui de la gastro-entérostomie ou de la pylorectomie. On a conseillé, chez les hyperchlorhydriques, d'éviter après l'opération l'ingestion de carbonate de soude et de préférer comme alcalin la magnésie qui ne donne pas d'acide carbonique et n'expose pas à une distension stomacale dangereuse pour les sutures.
Obs. XXX. — Dislocatimi verticale de l'estomac. AnacMorhydrie. Spasmes pyloriqiies, Pyloroplaslie. Sangle de Glénard. Guérison. — M™° X..., 36 ans, a toujoui's eu un teint un peu pâle, et depuis l'âge de 15 ans souffre de troubles intestinaux. A 18 ans, peu de temps après son mariage et au cours d'une première grossesse, elle eut une crise de coliques hépatiques, sans ictère. Une série de crises analogues se sont répétées pendant la grossesse et l'allaitement. Il y a quinze ans, de nouveau coliques hépatiques intenses avec ictère. Nouvelle crise il y a onze ans.
D'une manièregénérale, la malade est sujette à la diarrhée ; lorsque celle-ci disparait à la suite d'un traitement approprié, elle est prise de douleurs.
Pendant une deuxième, puis une troisième grossesse terminée à terme il y a sept ans, les crises ont reparu. Après sa dernière grossesse la malade a fait une saison à Vichy, saison qui amena des accidents d'entérite. A la suite d'un traitement, cette entérite a cessé et a depuis lors fait place à de la constipation.
On attribua, à partir de ce moment, les douleurs épigastriques à des troubles nerveux.
Depuis cinq ans, il n'y a pas eu de crises hépatiques à vrai dire, mais constamment existent des douleurs dans la région du foie, douleurs qui augmentent après les repas et
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s'ac.coiii|);iyii(;iit di^ iiimisi':i>s, ou iik'imi:, i\r (riii|is ;i :iiil]'i', ili' vuiiiissoiiicnts glaireux. Il y a trois ans (diliimi ou coiisidorn la inaiiiilu coiiuiic! all(;iiiti;(ri!iilrro|)l.osf', avnc. abaissement du rein, et l'on prescrivit un riigime sévère et du repos.
Pendant l'été do 1896, il y eut des attaques de nerfs. L'Iiiver 1890-1897 fut passé .'i Cannes, où la malade eut des douleurs abdominales vives, des vomissements bilieux abondants et des poussées de (ièvre; la température monta jusqu'à 40».
Ces accidenis aigus nécessitèrent un repos prolongé et un séjour au lit i\i' décembre à mai 1897.
L'été de 1897 fut nioilleui', les forces l'cviiirenl, mais il persista des vomissements glaireux.
A son entrée à la maison de santé de la rue Bizct, la malade se plaint de digestions pénibles et de douleurs pendant la période de digestion stomacale, douleurs qui nécessitent des injections de morphine. Souvent il y a des vomissements alimentaires. L'estomac est dilaté, la pression localisée est douloureuse un peu au-dessous du rebord costal, au niveau du bord externe du muscle droit. On ne sent aucune tumeur à ce niveau et l'on décide une intervention, pensant à l'existence de brides allant de la vésicule au pylore, mettant obstacle à l'évacuation de l'estomac.
Le 10 novembre, Cœliotomie par M. Terrieu. — I^a cavité péritonéale ouverte, on constate qu'il n'existe pas d'adhérences entre la vésicule et l'estomac. La vésicule biliaire est cachée sous le foie, d'apparence normale; elle est plutôt petite. Il n'existe autour d'elle aucune adhérence et le palper n'y fait reconnaître aucun calcul. L'exploration à la main des conduits biliaires ne révèle rien d'anormal ; mais il existe une lésion au niveau du pylore.
En saisissant entre les doigts la région pyloriquc, on sent qu'il existe la un véritable anneau, de consistance ferme, d'une largeur de 2 bons centimètres, et auxquels doivent être attribués les accidents de rétrécissement relevés dans l'observation (douleurs, après les repas, digestions très longues et vomissements). A la simple inspection, la région pylorique ne semble pas autrement modiliée. M. Terrier se décide alors à faire une pyloroplastle.
Un aide saisit entre le pouce et l'index l'anneau rétréci, et parallèlonicnt à la direction du canal intestinal on incise au bistouri couche par couche l'anneau qui forme le rétrécissement. On pénètre sans difficulté dans la lumière même du canal. Aussitôt les deux lèvres de l'incision rectiligne s'écartant, transforment l'incision primitivement linéaire en une incision losangique.
L'incision linéaire présente une étendue de 4 centimètres.
Pour élargir le canal, on pratique la suture de la plaie, à l'aide de soie fine, dans les conditions suivantes : les deux bords de droite du losange sont suturés aux deux bords de gauche, l'incision primitivement parallèle au canal intestinal lui devient de la sorte perpendiculaire. Il en résulte, lorsque l'opération est terminée, un élargissement notable de l'anneau constricteur qui admet facilement la pulpe de l'index coiffée de la paroi stomacale voisine, alors qu'il était impossible d'introduire même l'extrémité du petit doigt dans la lumière de l'anneau avant l'opération. Les sutures des diverses couches constituantes de la paroi intestinale ont été faites à la soie de place par place; d'abord une série de sutures pour la muqueuse, puis une seconde série pour la couche musculaire et enfin un adossement séro-séreux par-dessus le tout. L'opération, en somme, est délicate, mais s'est faite sans trop de difficultés. Un aide a été immobilisé pendant toute la durée de l'opération, tenant
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dans l'une de ses mains la partie voisine de l'cstomat', cl dans l'aulro la pai'lie voisine du duodénum et rapprochant l'une de l'autre les deux parties pour éviter loiile tension deslils. Réunion totale de la paroi à trois étages. Guérison.
La malade se plaignant toujours d'inappétence et de difficultés dans les digestions, M. Hartmann, remplaçant le D'' Terrier, l'examine avec le D'' Soupault. Cet examen, fait le 18 janvier, donne les résultats suivants :
Exploration de l'estomac. — Après insufflation, l'estomac appaiait déplacé. La région pyiorique dans son ensemble est descendue. La partie la plus déclive de la petite courbure est distante de 8 centim. de l'appendice xiphoïde. L'extrémité pyiorique a(|uitté le rebord des fausses côtes pour se rapprocher de l'ombilic de deux travers de doigt au-dessous des fausses côtes. La grande courbure ne dépasse pas le plan de l'ombilic sur sa ligne médiane, mais sa partie la plus décHve située au niveau de la ligne parasternale gaucho est située à deux travers de doigt au-dessous du plan horizontal passant par l'ombilic. Le grand cul-de-sac ne paraît pas déplacé.
L'estomac ne clapote pas à jeun. Le cathétérisme pratiqué à jeun montre que l'estomac est vide. L'aspiration ne ramène ni bouillie alimentaire, ni liipiide niuqueux, ni liquide bilieux.
On donne un repas d'épreuve.
Le liquide extrait a sa coloration habituelle, n'a pas d'odeur spéciale. La filtration en est lente.
Gunzbourg =0
Vert brillant = 0, pas de virage
Sucre =: abondant
Eau iodée = rouge-brun intense
Perchl. fer := acide lactique
Albumine ^ peptones assez abondantes
Acidité totale =: 1,008
Chlorométrie.... F =2,18 H =0
Avec le tannin acétique, on obtient un nuage assez fort à la ligne de séparation de deux solutions, nuage qui s'atténue beaucoup en agitant.
En résumé, cet examen conduit à cette conclusion que l'estomac se vide bien, que le pylore est abaissé, qu'il existe une dislocation verticale de l'estomac et de l'anachlorhydrie. En même temps on constate un abaissement du rein droit. Dans ces conditions, nous conseillons le port d'une sangle de Glcnard, une alimentation appropriée et l'ingestion après chaque repas d'une solution contenant un peu d'acide chlorhydrique.
A partir de ce moment, l'amélioration augmente, la malade engraisse et quitte Paris en bon état de santé. La guérison se maintient 8 mois plus tard, époque où nous revoyons la malade.
Obs. XXXI. — Gastrite. Induration pyiorique. Pyloroplaslie. Guérison. — J. D..., 39 ans, entré le 6 septembre 1898 à l'hôpital Bichat.
Depuis 6 mois, il perd ses forces et maigrit, lOkilogr. en l'espace de 5 mois. En mémo temps les digestions deviennent pénibles; le malade est pris de malaises, d'envies de dormir après les repas. Il souffre de temps en temps de brftlures épigastriques survenant sur-
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tout l()i'si|ii'il est à joiiii. Il «si (!(,■ plus siijiil à des renvois liHidcs et ii des rtgui'gilalioiis acides, surtout après les repas. Constipation haliilnolle, qui a cessé à la suite du l'éginie lacté institué pendant 5 semaines à l'Iiftpital Andi'al.
A pari la maladie actuelle, h; malade a toujours joui d'uni' lionne santé; sa inrrerst morle à 71 ans, son pèj'e :'i 03; il a en 4 frères et sœurs tous actuellemcMil bien porlauls.
L'examen de l'altdomeu ui; permet de rien constater de pai'ticulier à la palpation et ;i la percussion. Dans l'aine gauche existent des ganglions un peu augmentés de volume.
Urines, 750 gr., acides; Densité = 1023; Urée,44gr.50 par litre. Ni sucre, ni al Im mi ne.
Poids, 49 kilogr.
Examen du suc gas/.rtqiu:, par le D'' Soupault. — Le lavage préalable extrait 1 0 e. r. de liquide incolore, spumeux, neutre. Un repas d'Ewald est donné, puis retiré an bout d'une heure. La consistance est li(|uide, fluide, l'aspect bien homogène, il y a (juelques rares débris do pain assez mal divisés, la ûllration est rapide, le résidu faible, la couleur et l'odeur normales.
Vert brillant 0 A 0,073
A. L 4-1 Eau iodée 0
P 0 Tournesol 0
Le 14 septendire 1898, une cœUotomie exjihratricc est pratiipiée ]iar M. IIart.mann. Le chloroforme est donné par le D'' Boureau. Aides : MM. Gosset, Cunéo et Guillemin, internes du service. L'estomac est de volume normal, partout souple, sans tumeur constatabic au palper ; le long de la grande courbure on trouve une série de ganglions du volume d'un petit pois en moyenne ; nous en excisons un pour l'examen histologique. Le pylore nous semblant dur et un peu inégal, nous l'incisons suivant l'axe duodéno-slomacal. L'exploration de la muqueuse pylorique, de même que celle de la face interne de l'estomac pratiquée avec le doigt nenous fait constater, ni ulcération, ni tumeur. Dans ces conditions, nous terminons notre opération en réunissant l'incision pylorique comme dans une injloroplastie par deux plans de sutures en surjet : un comprenant toute l'épaisseur des tuniques, un non perforant.
Les suites de l'opération ne présentèrent rien de particulier, sauf un peu de diarrhée du troisième au sixième jour, et le malade quitta l'hôpilal guéri le 15 octobre.
Résultats immédiats. — Les diverses statistiques publiées donnent une mortalité opératoire un peu variable mais qui semble aller en diminuant. Kôhler (1), en 1890, réunit 16 opérations avec 12 guérisons, 4 morts ; Pearce Gould (2), en 1893, 23 opérations, 2 résultats inconnus, 16 guérisons, 5 morts.
Réunissant les observations publiées jusqu'en 1894, Haberkant (3) arrive à 51 cas avec 11 morts, soit une mortalité de 21,5 p. 100, moin-
(l)KoHLBK (A.). Soc. de méd. interne de Berlin, 23 juiu 1890.
(2) Pkaboe GotTLD. £œ«cei, London, 1893, t. l,p. 1IS3.
(3) Haberkant. DieErfolge derPyloroplastik..4)v/(./'. Idlii. Chir.. Berlin, 189(5, t. LI.p. 632.
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dre que celle des statistiques antérieures. Cette mortalité va encore s'abaissant avec la thèse de Caujole (1), qui sur 90 cas ne relève que 15 morts rapides, soit 16,6 p. 100.
vVux faits réunis dans la thèse de Caujole, nous pouvons ajouter 31 pyloroplasties (2) qui ont donné 27 guérisons et 4 morts, soit une mortalité de 12,9 p. 100.
Au total, 121 pyloroplasties ont donné 19 morts, soit 15,7 poui' 100, mortalité presque identique à celle donnée par Caujole.
Ces morts rapides ont été attribuées à la péritonite, au choc, à l'hémorrhagic intense, à l'infection ; etc.
Résultats éloignés. — On a signalé des récidives après le pyloroplastie (Novaro, Lauenstein, Lobker, Doyen, Rohmer). Mais, en analysant ces faits, on voit qu'ils ne correspondent pas à des pyloroplasties faites dans de bonnes conditions : l'opéré de Novaro avait un cancer,, ceux de Lauenstein, de Lobker, de Doyen, de Rohmer des ulcères étendus avec les pylores adhérents qu'on eut de la peine à libérer. Ces cas malheureux ne prouvent qu'une chose, c'est que la pyloroplastie ne vaut rien quand elle est faite sur des pylores adhérents, ou cancéreux. Au contraire, pratiquée dans de bonnes conditions, sur des pylores mobiles, atteints soit de
(1) Caujole (A.). Essai sur la pyloroplastie im opération di; Heineclic-ilik tdic:. Thèse de Lyon, 1895-1B96, n» 1134.
(2) 4 cas de MiKULiCZ avec 2 morts, 1 coUapsus, 1 pneumonie (Bericht ûber 103 Operationen am Magen. Archiv f. Min. Chir., 1896, t. LT, p. 39), 3 de Kadiane avec 1 mort. (Journal médical de BotUn, en russe, 1894, p. 298 et 336), 1 de Beach (Pyloroplasty, Boston med. andsnrg.J., 1897, t. I, p. 359), 2 de Carle (Semaine médicale, 1897), 2 de GiOKDANO (in Giovanni Ruini, Contributo alla cura delle stenosi fibrose e musculari del piloro, Clinica chiruryica, Milano, 31 mars 1896, p. 116), 1 de Lange ( Keie-Turk médical Journal, 25 juin 1892, p. 723), 3 de RuTHEKKORD MoKisON (Notes on 4 cases of pyloroplasty, Lancet, 1896, t. II, p. 1146), 1 d'OLiVER et Page (Note on a successful case of pyloroplasty. Brit. med. J., 1897, t. I, p. 845), 1 d'OKECCHiA (ia Cesaee Nicodemi. Osservazioni di chirurgia gastrica. La Riforma medica, 29 oct. 1896, p. 293), 1 de Paci (Policlinico, \<" oct. 1895), 1 de SONNBNBURO (Réunion libre des Chirurgiens de Berlin, in Gaz.hehd. de m,éd. et de Chir., 1897, p. 1148), 4 nouveaux cas de Rutuerford Morison, ia Laneet,2G février 1898, p. 561, 1 de WiBSSiNGER. (Milnchener med. Woch., 1893, p. SSI), 1 de Terrier (obs.XXX), 1 de Haetmakn (obs. XXXI). Ces 18 dernières guéries. Enfin 4 de Paul (Brit. med. J., 1898, t. I, p. 1437) avec 1 mort.
Nous avons laissé de côté les cas de Milculioz, de Rutherford Morison, etc., déjà relatés dans la thèse de Caujole et reproduits dans les publications plus récentes que nous citons, ne prenant dans ces publications que les cas nouveaux non relevés par Caujole.
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rétraction fibreuse, soit de contraction s[)asinodi([n(;, la ]iyIoroj)lastie
donne des résultats dnraljlcs (1).
Aux 13 faits réunis par (Jaujole dans sa thùso et dans lesquels la gué-
rison s'est maintenue pendant des péi'iod(!S variant de 10 mois à 4 ans,
nous pouvons en ajouter 0 autres de Page (2), do Rutiierford Morison (3)
et de Mikulicz (4), suivis pendant plusieurs années sans qu'on ait observé
la moindre réapparition des accidents gastriques (5).
La conclusion qui se dégage des cas que nous venons de relater, c'est
que, faite dans d(;s conditions normales, la pyloroplastie donne des l'ésultats définitifs excellents. Or, comme elle ne change pas les rapports des parties, comme elle est physiologiquement supérieure à la gastro-entérostomie, elle doit lui être préférée lorsqu'elle est indiquée.
ladlcatioiis et coiUre-iiuUcaLlons . — La pyloroplastie est indiquée dans les sténoses cicatricielles ou spasmodiques du pylore, toutes les fois qu'elle est facile^ ce qui a lieu lorsque le pylore est mobile, lorsqu'il est libre d'adhérences et lorsque ses parois sont suffisamment souples. Le jeune âge n'est pas une contre-indication à l'intei'vention et, tout récemment, Sonnenburg a guéri par la pyloroplastie un enfant de cinq ans, jîorteur d'une sténose fibreuse du pylore consécutive àun catarrhe de l'estomac post-scai'latineux. L'estomac, qui remplissait presque toute la cavité abdominale, s'est progressivement rétracté après l'opération et l'enfant est revenu à la santé (6).
(1) La tuberculose pulmouaire, qui a emporté au bout de 2 mois un opéré de Helnecke, au bout de 5 mois un opéré de Bardeleben. ne peut être imputée au chirurgien. Elle le serait à plus juste titre aux médecins qui ont laissé dépérir leurs malades avant de les faire opérer.
(2) Pagk donne en 1897 des nouvelles de son premier opéré datant de 1892 (T. Oliver et Page, Notes on a successtul case of pyloroplasty. Brit. med. J ., 3 avril 1897, t. I). A propos de cette observation récente, Page donne des nouvelles de son premier opéré.
(3) KUTHEEPORD MORisON. 3 cas suivis (Notes on 4 cases of pyloroplasty. Lancet, 1896, t. II, p. 1U6).
(4) Mikulicz publie 2 nouveaux cas à ajouter à celui relaté par Caujole (Bericht ûber 103 operatiouen am Magen. Arch. f. Idin. Chir., Berlin, 1896, t. LI, p. 9).
(h) Ajoutons qu'un opéré de Miller, noté comme suivi 15 mois par l'opérateur, l'a été en réalité pendant i ans, Miller ayant donné cette année des nouvelles de son malade, opéré en août 1893 (Miller Schabdees. After history of a case of pyloroplasty. Brit. med. J., 1897, t. I, p. 94.-,).
(6) SOîs'NENBDEG. Pyloroplastie chez un enfant; communication faite à la réunion libre des chirurgiens de Berlin, le 9 novembre 1897, in 6a:. hehdom. de méd. et de chir., Paris, 1896, p. Ili8.
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La pyloroplastic est coiitre-iiKli([UL'e toutes les fuis (ju'il y a soupçon de néoplasme; elle Test encore quand le pylore présente des adhérences solides soit avec la paroi abdominale, soit avec le foie, soit avec le pancréas, etc., ou quand il est le siège d'une induration causée par une infiltration inflammatoire (1).
(1) LoBKER, dans un cas d'épaississement considérable du pylore dut abandonner la pyloroplastie et faire la résection (Ver/iandl. des XXI deutschen Chirurgenliongresses) ; Czernt dut se comporter de même en présence d'un pylore rigide (Bclt. s. liliii. Chir., Tûbingen, 1S92, t. IX, p. 678). Consulter encore MiKULicz. Die chirurgische Behandlung der ehronisclien Magengeschwurs. Berl. Min. WocJi., 1897, p. 488, 522, 540, 561.
CIlAITrilE X CAHDIOPLASTIE
La cardioplastie n'a jamais, à notru connaissance, ijti'! pratiquée cliez l'homme, et jusqu'ici, lorsqu'ils se sont trouvés en présence de sténoses du cardia, les chirurgien sont eu recours soit à la dilatation œsophagocardiaque avec des bougies, soit une gastrostomie purement palliative. L'opération a été cependant étudiée expérimentalement sur le cadavre et chez le chien par Bossi (1) ; il conseille l'opération suivante :
A un centimètre au-dessous de l'arc costal gauche, il fait une incision qui s'étend de l'appendice xiphoïde jusqu'au-dessous de la onzième côte. Après ouverture du péritoine, il refoule le foie à droite, attire la grande ■ courbure de l'estomac en bas et en dehors, libérant autant que possible le cardia de l'anneau œsophagien du diaphragme : cette libération se fait à petits coups de ciseaux. Refoulant les plèvres, sacrifiant les pneumogastriques, il isole l'œsophage dans une certaine longueur avec le doigt introduit dans le médiastin postérieur.
Un tamponnement circulaire de gaze stérilisée étant établi tout autour de la région opératoire, de manière à l'isoler du reste du ventre, Bossi place une pince compressive sur l'estomac, puis il incise œsophage, cardia et estomac sur une longueur de 7 à 8 centimètres.
En tirant transversalement le milieu des deuxlèvres de l'incision, puis suturant les parties ainsi disposées, on élargit l'orifice cardiaque, tout comme Heinecke et Mikulicz élargissent l'orifice pylorique dans la pyloroplastie.
Cette manière de procéder a semblé à Bossi supérieure à celle qu'il
(1) Bossi (Ernest). Die Plastik der Cardia bei Narbenstrikturen. Beitr. z. klin. ÇJiir., Tûbingen, 1897, t. XVIII, p. 417.
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avait employée au début. Dans ses premières recherches, il incisait le cardia et l'œsophage sur une longueur de 6 à 7 centimètres. De l'extrémité inférieure de cette incision, il en faisait partir deux autres en forme d'arc, limitant sur l'estomac un lambeau, dont la longueur correspondait à celle de l'incision œsopliago-cardiaque ; ce lambeau était alors attiré en haut et, par un triple rang de sutures, assujetti aux bords écartés de l'incision longitudinale.
Nous ne pouvons riendire de la valeur de ce procédé, sinon ({u'il n'a été expérimenté par Bossi que sur le cadavre et sur le chien et que, de plus, tous les chiens mis en expérience sont morts.
L'indication de l'opération ne peut du reste que rarement se j^résenter. Dans le cancer, elle doit céder le pas comme moyen palliatif à la gastrostomie, seule opération alors praticable. Quant aux rétrécissement scicatriciels consécutifs aux brûlures, ils sont, l'anatomie pathologique nous le montre, exceptionnellement limités à la région cardiaque, et sont plus simplement traités par la dilatation, aidée, si besoin est, d'une œsopha- 2-otomie interne.
CHAPITRE XI
GASTRORRAPHIE
On désigne sous le nom de gastrorraphie^ de gastropUcation, de plissement de Veslomac^ une opération qui a pour but de réduire les dimensions d'un estomac dilaté.
§ 1. — Historique
L'idée de diminuer par le plissement de la paroi un estomac dilaté est venue successivement à une série de chirurgiens qui ont cru chacun avoir le premier fait cette opération.
En réalité, c'est H. Bircher (d'Aarau) qui en a le premier eu l'idée et qui le premier l'exécuta en juillet 1891 (1). Son but était de faire un pli sur la paroi antérieure de l'estomac, de relever ainsi la grande courbure et les parties inférieures de l'estomac, de manière à faciliter la contraction des fibres musculaires pour faire passer les aliments par le pylore.
Le deuxième chirurgien qui fit la gastrorraphie fut Robert F. Weir (2).
Brandt (de Klausenbourg) l'inventa à son tour (3). Tous ces faits passèrent inaperçus.
Quatre ans après Bircher, en 1896, William Ewart et William H. Bennett publiaient à leur tour une observation de dilatation de l'estomac traitée
(1) lîlKCHER (Heinrich). Correxpondcnz-Matt fur Sdiweizcr ^«/•--^■, Basel, 1S91, n» 23.
(2) Weir (Robert F.). Gastrorraphy for diminishiag a dilated stomach. Tra;w. amcr.iurg . Assoc, 1892, t. X, p. 149, et New-York medic. Journal, 1892, t. II, p. 29.
(3) Brandt (J.). Gaatroplicatio. Ceiitral-Blatt. f. Chirurgie, Leipzig, 1894, p. 361.
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par une opération nouvelle (1), que J.-L. Faure croit imaginer à son tour en 1897 (2).
Quelques autres observations ont encore été publiées par Bircher (3), par Borelius (4), par Nicolaysen (5), par Schattuck, Porter et Wright (6), par Roux (7), par Moynihan (8), par Tricomi (9). Enfin des recherches expérimentales sur le plissement de l'estomac ont été faites par Caselll (10) et par Luigi A. Oliva (ll"i.
L'un de nous a de môme pratiqué avec succès cette opération dans un cas dedilatation avec dislocation verticale de l'estomac (obs. XXXIl). 11 combina la gastrorraphie à une gastropexie.
§ 2. — Opération
Bircher, dans son opération, s'était proposé comme but de faire un pli sur la paroi antérieure de l'estomac dilaté et de relever la grande courbure de l'estomac, facilitant ainsi l'action des contractions musculaires destinées à faire passer les aliments par le pylore.
Après avoir lavé l'estomac, il ouvre le ventre par une incision parallèle au bord costal, sort entièrement l'estomac sur des compresses stérili-
(1) EwAKT (William) et Bennett (William H.). A case of dilatation o£ the stomacli treated by an opération believed to be new. Lancct, London, 18!)3, t. 11^ p. 8.
(2) Fauee (J.-L.). Le plissement de l'estomac. Ga:. lUs hôpitaux, Paris, 1897^ p. 2i2 et
(3) BlECHEK(H.). NeueBeitrage zur operativen Behàndlung der Magenerweiterung. Correi- ■pondeiiz-Blatt f. sclmeizer Aerzte, Basel, 1894, n" 18.
(4) BOEELIUS. Intervention chirurgicale dans la dilatation de l'estomac. Mercredi médical, Paris, 25 décembre 1895.
(5) Nicolaysen. Ihidem.
(6) Schattuck (F. C), Poetee (C. B.) et Wright (James H.). Atonie dilatation of stomaoh; gastrorrajiby. Trans. of t!ii: amer. sur;/. As.^oc., Philadelphia, 1897, t. XV, p. 283.
(7) Koux. lietue de gynécologie et de cltirurgie aidomimile, Paris, t. I, p. 1.
(8) Moynihan in Beekeley(B.-A.). Gastrorraphy. Brit. med. ,7., London, 1808^ t. I, p. 560, et The opération of gastrorraphy. Ibidem, p. 1177.
(9) Tkioomi. La gastrostenoplastioa suUa gastrectasiaprimaria. Eicerche clinicho e sperimentali. informa medica, Napoli, 1895, t. IV, p. 375.
(10) Casblli. Nuova cura chirurgioa délia gastrectasia. Ibidem.
(11) Oliva (Luigi A.). Kicerche sperimentali sulle modificazioni macroscopicbe, istologicbe e funzionali indotte dalla gastropUcatio. informa medica, Napoli, mai 1898, p. 494, 507, 517, 531, 543.
OPKIIATION
sues, puis sutiiri; li^s poiiils aa, hl)\ i';i[)[imcli;iiil, ;iii iiivomi (1m lii fiico antérieure, la gi'iindd coiiiLui'c de la petites, et (lé|)ririi;iiil avi'c iirn! piriee le pli iatermckliaire vers l;i cavité de i'estoinae. Il place ainsi 30 sutures non perforantes à la soie fine, puis rentre TorgaïKi (fig. 125 et 120).
Dans ce procédé, employé pai' Sciiattiick-, l'aceolement n'est maiiitciiii par une suture que sur une très petite étendue; aussi comprend-on que d'autres chirurgiens pi'éfèrent à l'opération initiale de Bircliei-, celle de Weir, qui arriva à un résultat identitpie, création d'un pli saillant à l'intérieur de l'estomac, on plaçant plusieurs rangs successifs de sutures,
FiG. 125. — Opération de Bircber. FiG. 126. — Késiiltat sur uue coupe
Le resserrement des lils détermine la formation d'un ^^^ lopératiou de Bircher.
pli saillant dans l'estomac au niveau de la ligne
le premier ne comprenant que les parties voisines du grand axe de l'estomac, le deuxième faisant un deuxième pli au-dessus du premier, etc., si bien que la quatrième série de sutures rapprochait la grande de la petite coui'bure.
Brandt (de Klausenburg) compliqua beaucoup l'opération, en faisant sur chacune des faces, antérieure et postérieure, de l'estomac, plusieurs rangs parallèles de sutures ; il ne plaça pas moins de 200 points de soie et de catgut.
Bennett, J.-L. Faure, Moynihan firent une cœliotomie médiane, et se contentèrent de faire un pli n'occupant qu'une partie de la face anté-
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FiG. 127, — Gastroplioatiou faite eu faufilant les fils sans perforer la muqueuse.
FiG. 128. — Résultat de la gastroplication. Fio. 129. — Résultat de la gtis-
troplioation (vue eu coupe).
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rieurc de. l'ostoiniic, cw. fjiu(iliml, (I(!S (ils »\iv ca'ÀU; i'nci; i;t I(;h inidlMut, tous on plaoo av.'iiit de; (;oiiuii(mu;(!I' à les sorriT. I)n (u:lU: niaiiièrc, an lieu d'avoir nu grand pli lloltant à l'intôriour do i'osLoniac, ou a nno saillio interno ])oau(!onp moindre, moindro m('mo qu'on no lo croirait a priori, car la muquousi^ n(! })i't!iul aucune pari, au piissoincnl, (pii ne ])orfce que sur les tuniques séreuse et musculaire;, la mu([ueus(! [)f)uvant, grâce à la laxité de la cellideuse, passer du sommet d'un pli au sommet du voisin, sans descendre au fond du sillon. C'est cette manièrt; de procéder f[ui nous semble la meilleure. S'il y a en môme temps dislocation verticaK; de l'estomac on peut comhiner à la gastrorraphie une gnstropexie, se servant, comme nous l'avons fait, des Ids de la gastrorraphie pour- fixer l'estomac à la paroi (lig. 131 et 132).
Les résultats de l'opération sont excellents : les digestions se font plus facilement, l'appétit augmente, les malades engraissent.
Nous croyons cependant que l'opération est rarement indiquée, car elle ne convient en effet qu'aux dilatations idiopathiques, qui ne sont pas sous la dépendance d'un obstacle pylorique. Or, dans ces cas, un régime bien compris, des lavages méthodiques de l'estomac et le port d'une sangle de Glénard suffisent le plus souvent pour améliorer notablement l'état des malades.
L'opération ne semble donc indiquée qu'en présence d'un état cachectique grave survenu comme conséquence de la dilatation gastrique.
Obs. XXXII. — Dilatalhn et dislocation verticale de l'estomac. État cachectique. Gastrorraphie et gastropexie combinées. — Guérison. — M"= C. B... nous est adressée par le D'' Boureau. Elle est âgée de 31 ans et est malade depuis deux ans. Elle a commencé par ne plus pouvoir boire de vin, la moindre ingestion de ce liquide occasionnant une sensation de bnllure. En septembre 1896, elle cesse donc complètement de boire du vin, mais mange cependant encore un peu. En janvier 1897, elle se met au régime exclusif d» lait et vit ainsi pendant un an. En janvier 1898, elle cesse même le lait qui reste sur l'estomac, ne prend que de l'orge miellé, un peu de fromage de chèvre et des échaudés. Jamais elle n'a eu de vomissements. Depuis deux ans, constipation intense qui ne cède qu'à des lavements ou à de l'huile de ricin. Les règles ont cessé depuis un an.
Mère bien portante, père mort à 49 ans d'une affection stomacale.
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La malade avait, à pari une scaiialiiic, toiijdiirs joui d'une bnniic santé; elle a eu deux enfants, le dernier il y a cinq ans.
État actuel. — Malade extrêmement pâle, à cl.airs llascpies, d'apparence cachectique. L'insufflation de l'estomac fait eonslater une dilatation et une dislocation verticale de l'organe (voir lîg. 130).
Fia. 130. — Situation et dimension de l'estomac avant l'opération.
Fl«. 131. — Fils faufilés pom- rétrécir l'antre du pylore.
Examen de l'estomac, par le D'' Soupault. — L'estomac est sondé après un jeûne de 12 heures. On n'obtient aucun résidu alimentaire, même après un lavage. Un repas d'épreuve ordinaire est donné, puis extrait au bout d'une heure :
Acidité totale 1,45
Vert brillant Réaction positive.
Gunzbourg ' Pas de réaction.
Par le perchlorure de fer, la réaction lactique manque. Les peptones existent en abondance, le sucre est très abondant. Avec l'eau iodée, on a la réaction de l'achroodextrinc :
' Chlore total 2,98
Chlorométrie l Chlore fixe 1,55
( Chlorhydrie 1,43
Urines, 290 centim. cubes par jour, neutres ; densilé, 1017 ; urée, 17 gr. 8 par litre; indican ; cristaux de phosphate neutre de chaux.
Le poids de la malade est tombé de 52 kilogr. à 32 kilogr. 500.
13 octobre 1898, Gaslrorraplùe et Gastropexk, par M. HAtiTiiANN. Chloroforme, par le D'' Boureau ; aides : MM. Gosset et Guillemin. — Par une incision médiane sus-ombilicale
iiKsiir/i'A'r's i;r indications
nous attirons l'ostoinac: aliaissc, nous l'aiililons i|nali'c soins an niveau do l'anti'o ilii iiyloro dilato (fig. 131), puis nous les nouons après les avoir scrrèos (lig. 132). Ayant gardé Icscliofs de CCS fils longs, nous les ntpassons l'i travers le péritoine pariétal et le tissu soiis-jaeent au niveau de la l'ace profonde des c-otes à gauche. L'estomac nipn^nd alors oiic aiiparenciMioi'male, le pylore se trouvant iiiiniédiateinent au-dessous du loir.
Les siiites opéraloirca ne préseuirnt J'icn de pailiciilier ; nous aliiniMilmis peu a peu la
Fig. 132. — Les fils sont serrés, leurs chefs conservés longs pour servir ensuite à la
Fig. 133. — Situation et dimension de l'estomac un mois après l'opération.
malade qui digère maintenant bien ce qu'elle prend. L'état général s'améliore notablement. L'estomac, examiné après insufflation le 4 novembre, a repris sa forme et ses rapports normaux (fig. 133).
Poids, le 12 octobre, veille de l'opération 32 kil. 500
— 6 novembre 35 ^
— 20 novembre 38 —
— 15 décembre 42 —
10 janvier 1899 47 —
CHAPITRE XII GASTROPEXIE
ha gasfrope.rie, fixation de l'estomac à la paroi abdominale, a été faite dans deux conditions différentes :
1" Comme premier temps d'une gastrostomie.
2° Comme traitement de la gastroptose.
Nous avons déjà eu l'occasion de parler de lagastropexiecomme premier temps d'une gastrostomie, nous n'y reviendrons pas (1).
La gastrojiexie, appliquée au traitement de la gastroptose, n'a guère été pratiquée jusqu'ici, et Duret (de Lille), qui en eut l'idée, ne l'a faite qu'une seule fois, en 1895 (2).
L'opération, comprend les temps suivants :
1° Incision médiane, allant jusqu'au péritoine de la région épigastrique, le mettant à nu dans une hauteur de 8 à 10 centim. à la partie supérieure de l'incision et ne l'ouvrant qu'au-dessous.
2° Recherche de l'estomac dans la région sous-ombilicale de l'abdomen et sa reposition en situation normale, au besoin en relevant la face inférieure du foie.
3° Fixation à la paroi abdominale du pylore et de la petite courbure par une ligne de sutures. Celle-ci peut être continue ou à jioints séparés. La partie à souder à la paroi est la région antérieure de l'estomac, voisine de la moitié droite de la petite courbure. Il faut que le contact ait lieu sur une surface assez large, pour que les adhérences soient ultérieurement suffisamment solides.
La suture se fait de la façon suivante : une anse de soie fine pénétrant
(1) Voir plu3 haut, p. 55. Procédé de l'École de Lyon.
(2) DuBET. De la gastropexie. iîfi')»; de chirurgie, Paris, 189G, p. 421.
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SOUS la séreuse et clans la musculuuse, sans atteindre la muqueuse, comprend 6 à Smillim. de la surface pylorique, puis traverse horizontalement, la même longueur, le péritoine pari('tal;i'enlrant ensuite dansFabdomen, elle comprend à nouveau 1 centim. de la partie voisine de la petite courbure, et ainsi de suite jusqu'à ce que la suture forme une ligne continue
FiG. 134. — Gastropesie d'après Duret.
l V . Suture fixant l'estomac au péritoine. — E. Estomac. — Pc. Péritoine de la région épigas-
trique. — Pa, Pa. Paroi abdominale sectionnée. — x. Appendice typhoïde.
d'environ 6 à 8 centimètres d'étendue transversale. Les deux derniers points de chaque côté traversent toute l'épaisseur des couches fibromusculaires de la paroi (fig. 134).
Si on le juge utile, on place à 1 centim. au-dessous une deuxième ligne de sutures semblable à la première, pour augmenter la solidité de la fixation.
On peut aussi faire traverser aux anses de fil les aponévroses et les muscles de la paroi, si le péritoine de la région épigastrique ne paraît pas assez résistant.
Pour Duret, cette opération serait indiquée dans les ptôses très étendues de l'estomac ; on pourrait y joindre une cntéropexie du côlon trans-
cAS'irioi'i'.xiii
verse, (l.-iiis les ciis m'i il e,\ist<^ un |iri)l;i|isii.s accusi' île l.'i iiimssc iiitcs- Unalc.
Glu;z iiiuMUiilado (1), l'un de nous, pour nui' iliialal.iou avec dislocaliou verticale! do l'estomac, a combiné la gasi roiiapliie ;i iino gastropexie à la voûte diaphrag-matiqne . Les résultats ont été excellents, la gastropexie ne trahissant son existeMUîc c[uo par une l(';gère sensation de gène dans l'iiypochondre gaucln;, au moment de l'arrivée des aliments dans Fostomac. Les digestions furent anuilionies d'une niauière considérable par l'opération.
Nous croyons, malgré le bon résultat obtenu dans ces deux opérations, que la gastropexie trouvera rarement son indication et que, le plus souvent, le port d'une sangle de Glénard suffira pour améliorer l'état des malades.
(1) Voir p. 343 ; obs. XXXII.
TRAITEMENT DE L'ESTOMAC BILOCULAIRE
L'iiistoire de l'estomac biloculaire se trouve très complètement faite
FiG. 135. — Estomac biloculaire ouvert.
U. Ulcère cicatrisé en presque totalité ayant amené par sa rétraction la biloculation. — C. orifice cardiaque. — P. Orifice pylorique. — I. Bouche gastro-anastomotique (mal placée sur la deuxième poche). — (L'observation clinique de ce cas est relatée p. 160.)
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dans les travaux de Woliler (1) et de V. Perret (2) ; nous y renvoyons ceux que la question intéresse.
Comme son nom l'indique, l'estomac biloculaire, estomac en sablier, estomac en bissac, est un estomac divisé en deux poches par un rétrécissement. 11 peut être congénital ou acquis; dans ce dernier cas, il estpresquetoujoursle résultatdelarétraction cicatricielle d'un ulcère (fig. 135).
Les troubles fonctionnels qu'il détermine sont ceux d'un ulcère de l'estomac et d'une sténose pylorique.
Le diagnostic est difficile. On a dit que, pour le faire, on pouvait s'ap-
FlG. 136. — Gastroplastie.
En écartant les points S B' et réunissant les points A A' on supprime le rétrécissement.
puyer sur le bruit de glou-glou, sur l'existence de bruits bullaires, produits par le passage de gaz et de liquides par l'orifice rétréci, sur la constatation d'un bruit de clapotage, alors que la sonde ne ramène rien, sur ce que le lavage, au moment où on le croit terminé, où le liquide revient clair, ramène brusquement une notable quantité de résidus alimentaires.
Aucun de ces signes n'est absolu, et pour faire le diagnostic il faut recourir à l'insuillation de l'organe . Celle-ci, lorsque l'orifice de communication est béant, permet, dans un certain nombre de cas, de faire le
(1) WôLPLEB (A.). Ueber die Gastro-anastomose bei Sandurlirmagen. Britr. z.Min. Chir., Tiibingen, 1895, t. XIII, p. 221.
(2) Pebbet (V.). L'esto)iiac biloeidalre. Th. de Lyon, 1895-1896, série 1, n" 1225.
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diagnostic (!ii luoiilrantlji roriiHMirLhiriK^iil. hilubri' de l'csl,<miiic. Jaworslii, pour faire ce diagnostic, ii réccnuncnt utilisé la diafil:aiiiiS(;o[)io (1).
Le irni/cniciitchinirgicalncHliiuViiiur. (|iie s'il existiMlespliéiioinénes de dénutrition ou des signes de sténose.
Deux méthodes de traitciTKMit opératoin; ont été proposécis.
1° L'ajjplication au rétrécissem(!nt gastrirpK! d'un procédé identiijnc à
Fio. 137. — Gaatro-gaatrostomie.
On abouche les deux orificea en réunissant A à A', B à B' .
celui suivi dans la pyloroplastie. C'est ce qu'on a appelé la gastroplastie (fig. 136).
Krulcenberg (2), Jaboulay(3), Doyen (4), Langenbuch (5), et Watson- Gheyne (6) y ont eu recours.
2° L'établissement d'une communication anastomotique entre les deux poches, suivant un procédé analogue à la gastro-entérostomie (fig. 137). G esi\& gastro-anastomose imaginée par Wôlfler (7), mieux dénommée par Keen gastro-gastrosfomie (8).
(1) Jawobski. Ueber die Bestimmung der Lage und Grenzen desMagens durch Combination der neuei'sten Untersuchungsmethoden. Wiener medizin. Prexse,!^ déc. 1S97, p. IGOl.
(2) In SCHMIDT-MONNABD. Ueber Sanduhrmagen. MiinoJiener med. Woch., 1893, n» 19.
(3) Jaboulat. Nouveaux; faits de chirurgie stomacale Areh. provinc. dechir., Paris, 1896, p. 641.
(4) Doyen. Traitement ckir. des mal. de l'estomac, Paris, 1895.
(5) Langenbuch, in Thèse Perret, p. lU, et Presse médicale, Paris, 1896, p. CXXXI5, et Dfirtsclw medizin. ZeitJiiig, 1896, p. 287.
(G) Watson-Ghetni!. Lancet, London, 1888, t. I, p. 78.5.
(7) WoLFLKR. Loc. cit.
(8) Keen. The surgery of the stomach. Philadelpàia, médical Jourtutl, 1S9S, 1. 1, p. 936.
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TIIAITEMENT Dlî i. liSTOMAC BILOCULAIRI
Après Wôlller, Eisulsberg (i), Laueiistuin (2), Schwartz (3) l'I lloclicncog- (/|) ont fait la gastro-gastrostomic, pour laquelle Watson a imaginé un procédé spécial (5). Il rabat la poi'tion cardiaque de rostomac sur la j)aroi pylorique, le rétrécissement intermédiaire servant de charnière ; et réunit les deux surfaces amenées au contact par un double rang de sutures circonscrivant une surface elliptique.
Une incision est alors faite sur la portion pylorique retournée et, à
FiG. 138. — Sur cette figure on voit, encadrées par un contour pointillé, les deux surfaces qui viendront en contact lorsqu'on aura rabattu la portion pylorique de l'estomac sur la portion cardiaque.
P. Pylore ; Ç. cardia ; a h, V a' , tracé de la future bouche anastomotique établie entre les deux portions de l'estomac.
travers l'ouverture ainsi faite, on établit une communication de 3 pouces de long entre les deux portions de l'estomac adossées l'une à l'autre. Les bords de cette incision, mettant en communication les deux poches, sont ourlés de manière à empêcher sa cicatrisation. Le malade de Watson guérit.
Les résultats obtenus par ces divers procédés ont été bons et il n'y a pas eu de mort du fait de l'opération. Il ne semble pas a priori qu'aucun
(1) KiSELSBERG. Uebcr Auschaltung iiioperabler Pylorus-Stricturen nebst Bemerkungen ùber die .lÈJunostomie. Areh.f. Min. Chir., Berlin, 1895, t. I, p. 919.
(2) Lauenstein. Ein Fall von Sanduhrmagen opèrativbehandelt nach Wôl fier. MSnchcner med. Woch., 1896, n" 21.
(3) Schwartz (Karl). Ein Fallv on Sanduhrmagen ; zwei Laparotomien : eine (îastro-anaptomose dann Gastrolysis. Heilung. Wienrr Idin. Woch., 1896, n° 25.
(4) HoCHENEGG. Ein Fall von Sanduhrmagen, geheilt durch Gastro-anastomose. Wiener klin. Wuctt., t. XI, n» 21.
(ô) Watson. Ilour-glass stomach due to cicatrization o£ gastric ulcer. Bo.ston med. and surg.J., 1896, t. I, p. H38.
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procôdô aiUiiH^ j^Tiivil-r inirlinilirrc ; ce sont dniic les comlil iuiis Io(;îiI<;h qui guidiM'OTit lo chiriii'f>'i(!ti. La f^-aHlro-aiinstomoso, |>ar \r [irociVlr'; de Watsnn, ii'(!St. possibles ((ikî si rcHhnnKK^ chI. lihrc! de loidit adli('TiMii'(! ; dans les aiitr(:s cas, il l'an!, rccoiii'ii' à un des deux aii(j-(iH ])rof.(''d('S : ;i la gaatroplastio si les tissus sont sidlisamrnc.nt souplos, à la gastro-anastomose; do Woltler s'il oxist(! un paquet fibreux assez éti^ndu. 11 est évident (pu! si une stiuios(; ]>ylorique existe en même temps fpi'nu estomac
FiG. 13!). — Lfi portion pylorique P est rabiittue sur la poi-tion cardiaque C ; on voit émerger entre elles les extrémités des quatre lils qui maintiennent les nouveaux rapports.
en bissac, il est de toute nécessité de faire en même temps une gastroentérostomie. Cette gastro-entérostomie constituerait même à elle seule l'intervention de choix, au dire deTricomi (1), lorsque la poche cardiaque est suffisamment grande.
En pareil cas, Tricomi conseille de faire la gastro-entérostomie par le procédé de Roux, au point le plus déclive de cette dilatation supérieure. Les opérations plastiques ne lui semblent indiquées que si cette première poche est trop petite. La gastro-entérostomie serait l'intervention de choix à cause de la fréquence de l'ulcère concomitant et parce qu'en même temps qu'elle pallie aux accidents dus au rétrécissement stomacal, elle guérit cet ulcéré.
(1) Tricomi in Salvatoee Catellan. Stomaco a olepsidra e sua cura cbirurgica. Biforma medica, Napoli, 1899, t. I, p. 218, 231, 243. Ce travail contient une bibliographie assez étendue sur l'estomac en sablier.
TRAITEMENT DES ADHÉRENCES PÉRIGASTRIQUES
Dans ces dernières années on a yu, dans la présence d'adliér(;nces cicatricielles de l'estomac avec le voisinage, une indication à l'intervention opératoire (1).
L'un de nous a eu l'occasion d'intervenir dans deux cas d'adhérences stomacales; nous relaterons la première de ces deux observations, qui est le premier cas d'intervention de ce genre en France.
Obs. XXXIII. — Libération d'adhérences reliant la jieliie courbure de l'estomac au foie. Cruérison. — L..., 62 ans, entré à l'hôpital Bichat le 20 février 1893 pour des troubles gastriques qu'on suppose dus à une néoforuiation stomacale. Depuis cinq mois, elle ressent au niveau de l'épigastre une sorte de tension. Les digestions sont pénibles. La malade maigrit et s'affaiblit.Sonpoids est de 40 l<ilogr. Urines, 850 gr.; 14gr.20d'uréc par litre.
(1) Consulter: LANGE. Excision of a large ulcer. Keiv-Tork médical Journal, 1892, t. LV, p. 584. — Tbicomi. Cicatrice délia stomaoo da progressa ulcéra semplice. Gastralgia. Excissione parziale dello stomaoo. Guarigione. LaTerapia moderna, Padova, 1892, p. 235. — Lauenstein (C). Verwachsungen und Netzstrilnge im Leibe als Ursache andauernder schwerer Kollken. Areli.f. liUii. Chir., Berlin, 1893, t. XLV, p. 121.— Landeeeb. Zur Chirurgie des Magens. MûitcJumer med. Wucli., 1893, p. 127. — Tekeier (F.). Néoplasme inflamm. de la jietite courbure adhérent au foie. Bull, et mèiii. de la Soc. de chir., Paris, 1894, p. 424; 2" obs. IJjidoii, p. G93. — KlEDEL. Ueber adhiisiventzundungen in der Bauchhôle. Arch. f. klin. Chir., Berlin, 1894, t. XLVI, p. 53. — RoBSON. Climcal Society of London, 13 décembre 1894. — Brossard. Semaine médicale, Paris, 1894, p. 340. — Eosenheim. Deutsche med. Woch., Leipzig, 1895, p. 11, 26 et 47. — HoFMElSTEE.Zur operativen Behandlung desTJlcus Ventriculi. Beitr. znr Itlin. Chir., ïubingen, 1896, t. IV, p. 351. — KEoains. Centr. Bl.f. Chir., Leipzig, 1896, n» 22. — Peretz. Journal de Bothin, anal., in Petersb. med. Woch.. 1896, n» 10. — Mabion. De rintcrccntion chirurgicale dans le cours et les suites de Vulcère de l'estomac. Th. de Paris, 1896-1897, n" 324. — MiKULicz. Die chirurgische Behandlung des chronisehen Magengeschwûrs. Berlin. Jdin. Woch., 1897, p. 488, 540 et 561. — Collins Waeeen. The surgery of gastric ulcer, with the report of a case of gastrolysis. Bcston med. und surg. Journ., 1896, t. II, p. 308. — Wallis. British med. J., London, 1898, t. IT, p. 1687. — Durony. De la périgastrite adhésivc. Th. de Paris, 1898-1899, n" 451. - MebKLEX. Soc. med. des hôpitaux, Paris, 6 janvier 1899.
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Par le palpci' abdominal, on iierçuil, iininoiliatenienl aii-ilessoiis du reijoni costalgauche, un peu à gauche de l'épigasti'o, une tumeur dure, aiTOudie, étalôe, du volume d'un gros œuf et qui semble légèrement mobile.
Le U mars 1893, opimtlon par M. TuiluiEii, aidé |Kir M. ll:iilniaiiii. — Incision médiane sus-ombilicale ouvrantl'abdomen imincdiatcmentà gauche du ligament suspenscur dufoie. Celui-ci adhère, ainsi que l'estomac, à la face profonde de la paroi abdominale antérieure. Apres décollement de ces adhérences avec le doigt, on peut amener dans la plaie l'estomac dilaté, qui, au voisinage de la petite courbure, est fusionné avec le lobe gauche du foie. En ce point la paroi stomacale est manifestement inliltrée par un néoplasme. A l'aide du bistouri, on sectionne un tissu dur, grisâtre, non vasculaire, qui s'étend d'un point de la petite courbure peu éloigné du cardia au bord du lobe gauche du foie et à la paroi abdominale antérieure où des adhérences avaient déjà été détruites avec le doigt. La surface de section ainsi faite a environ les dimensions d'un pouce d'adulte.
Comme on constate l'existence de ganglions le long de la grande courbure, ganglions ayant les dimensions d'une noisette, on s'en tient à cette libération de l'estomac et on referme l'abdomen, ayant préalablement excisé une tranche de la néoformalion pour l'examen histologique.
Celui-ci, fait par M. Morax, montre qu'il s'agit exclusivement de tissu libreux sans la moindre trace de tissu épithélial.
La suite de l'observation montra qu'on se trouvait bien en présence d'une néoformation purement inflammatoire. Peu à peu les accidents disparurent, et en mars 1894, l.^mois après l'opération, la malade revue se portait tout à fait bien, mangeant et digérant tout, ne se plaignant que de quelques troubles intestinaux diarrhéiques. Elle pèse à ce moment 45 kilogr. Le palper ne permet pas de retrouver trace de la tumeur.
Dans ce cas, il s'agissait d'une masse fibreuse qui reliait la petite courbure de l'estomac à la paroi abdominale et à la face inférieure du lobe gauche du foie, dans l'autre, d'adhérences lamelliformes entre la portion cardiaque de l'estomac et la face inférieure du lobe gauche du foie. Dans les deux cas, les phénomènes douloureux disparurent à la suite de la libération de ces adhérences.
A côté de ces cas d'adhérences localisées donnsinl lieu à des crampes, à des tiraillements quand l'estomac se remplit ou se vide, à de véritables gastralgies, il y a des cas d'adhérences élendues. ([ui se caractérisent le plus souvent par des douleurs violentes causées par les mouvements de l'estomac, la station debout, par l'existence d'une tumeur ou tout au moins d'un empâtement, par une immobilisation de la grande courbure, qu'on constate par rinsufilation.
Aux adhérences localisées convient la simple section des adhérences ; celle-ci est impossible dans les adhérences étendues ; il faut alors réséquer l'ulcère avec les parties infiltrées, ce qui a quelquefois conduit à
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rcsùijiKir uiK! cortuiuu ('iIcikIiki dr. lu [j.inii :il)il(Mniii;ilr. I^u r(''H(;(;lioii (,'st alors lo [):u'Li lo plus pnuliiiit, iriôinc si lu libiifation est possiljh;, pai'ci; qu'après la lihéi'atioii dos adli(':i'oiic(!S on ik; sait pas (|Ui;lle ôpaissiMir di; tissus S('^par(! la surface; lilx'u'éc du fond de l'ulcère i;l, par suite, ou est exposé à la perforation secondaire! dec(dui-ci.
L'opération présente; des diiïicultés lorsque l'eitendue de paroi à réséquer est considérable;, e;til l'aut ve;ill(;r ii ce ejue; lasutuie; ele; la bréclii; stomacale nei'étrécissepaslacavitéde l'estoinac. Dans certains cas, on sera amené à suturer l'incision comme après une pyloroplastie ; c'est ce qu'a fait avec succès Hofmeister. D'autres fois, le fond de l'ulcère adiiéraut au pancréas, sou extirpation semble impossible ; dans un pareil cas, Breuner a laissé en place le fond de l'ulcère, se contentant de le tamponner à la gaze iodoformée après avoir suturé la perte de substance de l'estomac.
Peut-être une gastro-entérostomie, mettant l'estomac au repos et amenant la guérison de l'ulcère, serait-elle un moyen indirect de traiter ces adhérences étendues dont l'ablation est réellement un peu délicate.
CIIAPITUE XV
TRAITEMENT DES ULCÈUES PERFORÉS DE E'ESTOMAC
Nous ne nous occuperons pas des perforalions d'un ulcère stomacal dans la cavité thoracique (1) ; nous laisserons aussi de côté le traitement des ulcères perforés avec pyo-pneuniotliorax ou simples abcès soiisphréniques (2), et nous ne parlerons ici que des perforations produites librement dans la grande cavité péritonéale.
Jusqu'en 1802, de pareils cas étaient presque constamment suivis de mort, et l'intervention chirurgicale tout à fait exceptionnelle.
Il faut arriver à ces dernières années pour voir les opérations se multiplier et les malades guérir en notable proportion (3).
Le diagnostic de la jjerforation brusque d'un ulcère dans la grande cavité abdominale peut se faire d'après les signes suivants (4) :
Douleur épigastrique brusque et violente, tympanisme abdominal avec disparition de la matité hépatique, existence d'un passé gastrique.
§ 1. — Opération
L'incision de l'abdomen doit être faite sur la ligne médiane, immédiatement au-dessus de l'ombilic ; si cela est nécessaire, on adjoindra à cette incision verticale médiane une incision transversale, faisant avec
(1) Consulter PiCK. Zeitsohr. f. Idin. Aled., Leipzig, ISG^t, t. XXVI, p. 452.
(2) Consulter Beck. SubphreDÎo abcess. Med. Rec, K.-Y., 1896,p.217.— Bull. et mém. de la Soc. de Chir., Paris, 1S97, passim. — Maetinet. Des variétés anatumiiiues d'abcès soiis-pltréniipies. Th. de Paris, 1898-1899, n» S-t.
(3) Pakisek. Deutsche med. Woch., Leipzig, 1895, p. iôO.
Weir et FOOTE. SIedical X^ews, Philad., 1896, t. I.— MiKULicz. Berlin. Jtlin. Wucli., 1897, p. 561. — Ledextu. Bull. Acad. de med., 1898. — Keen et Tikkee. T?u- Philadelphia médical Joui-mil, 189S, t. I, p. 1104. — Hartmann. Bevuo de chirurgie, Paris, 1899.
(4) AUFPEAY (E.). Cuiitributiou àl'étudc du diagnostic de lapéritonite suraiguë dans l'ulcère perforé de l'cstotnac. Tli. de Paris, 1897-1S9S, n»427. — Gitinaed (A.). Ulcères perforants de l'estomac. Congrès français de chirurgie, Paris, 1898, p. 320. — Habtmaxn. Ibidem, -ç. 324.
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la première un angle droit et se dirigeant à gauche vers le reijord costal. Keen pense que, si le diagnostic de perforation d'ulcère est posé d'une façon ferme, l'incision de choix est une incision parallèle au rebord costal ou une incision convexe en Las répondant par sa base au rebord costal gauche, cette incision étant colle qui permet le mieux d'atteindre la région du cardia, siège le plus fré({uent des ulcères perforés.
L'estomac mis à nu, on explorera sa face antérieure, la région du cardia, celle du pylore ; enfin, si l'on n'a rien trouvé, sa face postérieure.
L'ulcère découvert, on le fermera en inversant ses bords dans l'estomac avec des points de suture placés suivant le procédé de Lembert.
Si la suture de Lembert est impossible, ce qui peut tenir à des causes diverses, épaississement des parois gastriques, adhérences au voisinage de la perforation, etc., le chirurgien n'est pas pour cela désarmé. Il peut suturer directement les bords de la perforation, en affrontant les lèvres comme celles d'une plaie ordinaire. Il peut encore chercher à obturer la perforation en greffant au-devant d'elle un morceau d'épiploon ou une anse d'intestin grêle (i) ; enfin il peut simplement drainer la région correspondant à la perforation en limitant le foyer avec de la gaze stérilisée, comme l'a fait deux fois l'un de nous, avec un succès sur deux cas.
ObS. XXXIV. — Perforation d'un ulcère de l'estomac. Cœliotomie. Drainage. Guérison. — X..., 26 ans, entre le 28 décembre 1894 à l'hôpital Bichat. Ce malade a toujours joui d'une bonne santé. A part trois vomissements de sang et quelques troubles digestifs qui l'ont amené à entrer, en 1889, à l'hôpital Lariboisièi'e,il n'a jamais été obligé de séjourner dans un établissement hospitalier. Depuis une quinzaine de jours, il soulTrait, surtout après les repas^ d'une douleur dans le flanc et l'hypochondrc gauche, véritable point de côté qui gênait les mouvements respiratoires. Il continuait cependant son travail habituel et mangeait de bon appétit, lorsque, le 25 décembre, dans la soirée, il fut pris brusquement d'accidents abdominaux. Il avait déjeuné normalement à midi, et pris, à six heures moins un quart, une groseille au vin, quand à six heures, étant en train de se promener, il éprouva un malaise brusque qui n'alla pas jusqu'à la syncope, mais qui, néanmoins, l'obligea à entrer dans une pharmacie. Après y avoir pris une potion calmante, il fui ramené chez lui en voiture.
La douleur abdominale, peu marquée dans les premiers moments, allait en augmentant progressivement, s'irriadiant dans l'épaule gauche. En même temps survenaient des coliques violentes et du ballonncmcnl de l'abdomen. Pas de garde-robe, pas de gaz par l'anus depuis ce moment.
il) Braun. Ueber den Verschluss eines [lerforirten Magen-geschwiirs dureh Netz. Ccnt.Bl. f. Chir., Leipzig, 1897, p. 739.
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L(i iiiiilailc i!Sl. Ii'('S(Ii'||]miih'!, Ii; vciiIic liall ■, Iciidil, il'iiiio SDiiiiriU; tyiii|/;iin<|iii'. I^cs
extréuiilcs soiil froides, les yeux exoavés, le jmjiiIs petit el Iréquenl (110), les respirations frùqueiiles (34 par minute). La température est de 'A7",4; la langue est sèche, le malade se plaint de coli(iues; néanmoins il n'a pas eu de vomissements.
Le 28 déeendirc, ù neuf heures du soir, adiolDiuii;, par M. IIautmann. — Une petite incision est l'aile iinmédiatenient au-dessous de l'ombilic. Dés (|ue le péritoine est ouvert, des gaz s'écha|>pent avec siflli'inent et le ventre s'aiïaissc. L'épiploon présente à sa surface des exsudais fdirino-puruleuts; l'inleslin n'est nullenient météorisé. Quelques coups île ciseaux agrandissent l'incision vers l'appendice xiphoide. Les lésions préé|)iploiques vont en augmentant à mesure qu'on s'élève. Des exsuda. s fibrino-purulents recouvrent la vésicule biliaire et la face inférieure du foie. Entre celui-ci et l'estomac se trouve un épanchement de liquide rossendilant A du lait mélangé de pus ; en remuant un peu l'estomac, un flot de ce liquide arrive dans h^ champ opératoire limité par des compresses stérilisées. Après nettoyage des parties avec des tampons montés, nous constatons que des liquides sortent de l'estomac par un orifice situé au voisinage du cardia sur sa face antérieure. Comme cette partie de viscère ne peut être amenée dans la plaie, fixée qu'elle est en arrière, et que l'état du malade ne nous semble pas permettre de prolonger l'opération, nous limitons avec un barrage de gaze iodoformée une vaste cavité entre le foie, la rate, l'estomac et le diaphragme, cavité dont nous assurons l'évacuation par la pose de deux énormes drains en canons de fusil.
Toute la partie inférieure de la plaie est fermée par une suture à deux étages; un surjet à la soie réunit la paroi niusculo-aponévrotique ; la peau est suturée par des points séparés au crin. Comme pansement : gaze iodoformée, ouate et bandage de corps.
Trois heures plus lard, à minuit, le malade a 39», 1 ; le lendemain matin, il a 38», 4; 104 pulsations, et 30 respirations.
Le 29 soir, 39o,4 ; 104 puis. Diète absolue ; lavements alimentaires.
Le 30 matin, 39^,4 ; 100 puis., langue sèche. Soir, 39°, 2 ; 122 puis. Nous permettons un peu de cognac.
Le 31 matin, 39o,2; le pansement est percé par un écoulement abondant, verdàtre; le soir, 39'',4.
1°'' janvier 1895,1e malade est mieux; la langue est humide; un abondant écoulement de suc gastrique oblige à renouveler le pansement. Lait en petite quantité. T. 37°, 8.
Le 2, 37o,4. L'écoulement de suc gastrique est môle de grumeaux de lait. La paroi abdominale est ulcérée par l'écoulement. Nous retirons un drain.
Le 5. Le malade est toujours faible, il a le faciès tiré. Nous faisons un lavage de la cavité avec une solution d'acide borique tiède. Ce lavage ramène une quantité de lait caillé.
Le 6. L'état est meilleur; nous commençons à retirer la mèche de gaze iodoformée.
L'écoulement gastrique diminue progressivement ; l'alimentation solide est commencée le 24 janvier, et le 17 février le malade part guéri en convalescence.
Nous le revoyons le 26 mars ; il a repris son travail de chaudronnier, se porte bien, mange et digère bien, ne se plaignant que d'une légère douleur dans l'épaule gauche pendant l'heure qui suit le repas.
Le 18 septembre 1898, le malade va toujours bien ; il ne se plaint plus de sa douleur. La cicatrice est un peu irrégulière, mais sans éventration.
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Obs. XXXV. — Ulcère perfart de l'estomac. Cœîiotomie. Mort. — Lu nouiiiiù J. S..., âg6 de 49 ans, entre le 23 mai 1898, à l'hopilal Bicliat, salle Jaijavay, lit no 12.
La veille, il était en bonne santé. Le jour même de son entrée à l'hôpital, à 2 heures du matin, il a eu un vomissement alimentaire abondant, sans douleur. Il alla vider le vase dans lequel il avait recueilli les matières vomies, et en regagnant son lit, il ressentit tout à coup une douleur déchirante au niveau de la région épigastrique. Bientôt cette douleur irradia dans toule bipartie supérieure de l'abdomen, avec un maximum au niveau de l'épigastro.
Pas de vomissement dans le courant de la journée.
A 5 heures du soir, il entre salle Jarjavay.
Ce qui frappe surtout, lorsqu'on examine le malade, c'est son rythme respiratoire. La respiration est courte, très fréquente, à type supérieur. On compte ([uarante respirations par minute, avec de très grandes variations suivant le moment où on examine le malade.
Le ventre est légèrement ballonné, d'une sensibilité exquise à la pression, surtout dans la partie supérieure. Il est sonore dans toute son étendue, même au niveau du foie. La raatité hépatique normale fait place à une sonorité très marquée. On ne voit pas d'anses intestinales dessiner leurs contours à travers la paroi.
La langue est sèche, la parole entrecoupée, le pouls est petit, lent (72 à la niinule), irrégulier. Température, 37°, 5.
On sonde le malade et on retire 200 gr. d'urine claire. Depuis le matin, le malade n'a pas rendu de gaz, ni de matières par l'anus. Le toucher rectal montre l'existence d'hémorrhoïdes internes assez volumineuses.
Le malade répond assez difficilement aux questions qui lui sont posées. Il indique cependant que depuis [une dizaine d'années il a fréquemment des vomissements alimentaires qui surviennent vers les 2 à 3 heures du malin; Depuis un an, il se plaint de douleurs épigastriques exagérées par l'ingestion des aliments. Pas d'hématémèse.
En présence des commémoratifs, du début brusque avec douleur atroce, de l'absence de vomissements, de la sonorité hépatique, l'interne de la salle, M. Gosset, porte le diagnostic de perforation de rcstoniac, suite d'ulcère, avec péritonite suraiguë.
Le Df Hartmann voit le malade à 9 heures du soir, quatre heures après son arrivée, et confirme le diagnostic.
Opération, par M. Hartmann. — Le malade est endormi au chloroforme et placé sur le plan incliné.
Boutonnière médiane sous-ombilicale qui montre, après ouverture du péritoine, que les anses intestinales sont adhérentes à ce niveau à la face postérieure de la paroi. L'incision est prolongée en haut, dans une étendue de 12 centimètres. Il sort une grande quantité de gaz et de liquide stomacal avec mucus, renferniant des débris alimentaires, notamment une masse de haricots. Il y a, dans toute la portion sous-diaphragniatiqiie de l'abdomen, une véritable inondation périlonéale. Au dessous de l'ombilic les anses intestinales sont réunies par un exsudât adhésif.
L'estomac est attiré ; on voit le liquide jaillir en cpianlité de l'hypochondre gauche, et en remontant sur la face antérieure de l'estomac, on reconnaît avec le doigt une perforation à bords calleux assez large pour permettre l'introduction de la pulpe de l'index et siégeant à 1 eenliinètre au-dessous de la petite courbure et au voisinage du cardia.
Trois gros drains sont placés à ce niveau et ramenés au dehors, au niveau de la partie
iu';sui/iAis i;i' inihcaifons 305
sii|)i'M'iiuiro (Ir rini'isiiiii |i;u'ir,l,:ili'. l''i'riiH!l,iii'i: du itsIc, iU: lu |il;iii' :i l.'i soie l'A nil i:rii] ilii Florence.
L'opùi'alioii il duré viiif^l-ciiiq iiiiiiid,(ts.
Une iiijeolioii soiis-ciiliinée de 500 ^r. do sériiin ai'tidcicl avait ùt6 faile avant l'opéi'alion, ainsi qn'iini! |)i(|rti'i! d(î ealïiine. Immédiatement après, nouvelle injection de 500 gr. de sénini.
Le malade meurt li; Ic.ndciMaiii iiKiLiii.
L'autopsie l'ait constater la présence de l'tilcère perforé an point déterminé pendant l'opération sur le vivant.
Si nous réunissons aux 78 opérations pour perforation aiguo d'ulcère, réunies par Weir et Footo (1), 78 cas rassemblés par Keen ot Tinker (2) et 13 autres qui avaient échappé à ces divers auteurs ou qui ont été publiés postérieurement à leur travail; nous arrivons à un total de 169 opérations, qui ont donné 89 morts et 80 guérisons, soit une mortalité de 52,5 p. 100.
Enlisant les observations, on voit que, d'une manière générale, l'intervention rapide, faite dans les douze premières heures, est celle qui a donné le plus de succès, comme le montre le tableau suivant :
TKMPS ÉGOULlS: POURCENTAGE
DEPUIS LA PEUFORATJOX TOTAL MORTS GUÉRIS DE LA MORTALITÉ
Moins de 12 heures 53 16 37 30 0/0
— de 12 à 24— 38 22 16 58 0/0
— de 24 à 48 —..... . 29 22 7 76 0/0
Au delà de 48 — 35 19 16 54 0/0
Temps non précisé 14 10 4 72 0/0
La mortalité baisse , il est vrai, pour les opérations faites après la quarantehuitième heure ; cela tient à ce que les malades dont la perforation s'est faite brusquement sont presque tous morts auparavant et à ce que nous arrivons aux cas de petites perforations, produites lentement, accompagnées de réaction péritonéale limitée, et que nous nous trouvons en pré-
(1) Weiu et FooTB. Médical Xcirs, Philad.,25 avril et 2 mal 1S9G.
(2) Keen et Tinkeb. The surgery of the stomach The PhUadelphia médical Journal. 11 juin 1S98, t. I, p. 1104.
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sence de ces cas intermédiaires à la iJcrforation brusque dans un )iéritoine libre d'adhérences et à la perforation lente dans un espace limité par des adhérences antérieures, perforation qui peut aboutir à la formation d'une de ces collections de pus et de gaz connues sous le nom de pyopneumothorax sous-phrénique, d'abcès sous-phrénique, etc.
Un point qui serait intéressant à préciser, serait de savoir s'il existe des différences considérables entre la gravité dos perforations produites à jeun et celle des perforations qui se font pendant la période de digestion gastrique. Les observations publiées sont insuffisantes à ce point de vue; tout ce que nous pouvons dire, c'est que notre opéré, qui a guéri, avait le ventre plein de gaz, sans matières alimentaires ; que celui qui est mort avait le péritoine plein d'aliments. Barker, qui est intervenu dans 7 cas de perforations de l'estomac, a de même noté que, sur 4 perforations faites à jeun, il a eu 3 guérisons, alors que 3 perforations, pendant la période de digestion gastrique, ont donné 3 morts (1). Il est vrai d'autre part que Keen, dans 11 perforations survenues moins de 4 heures après le dernier repas, note 5 morts et 6 guérisons.
En tout cas, au point de vue chirurgical, l'indication opératoire reste la même : toutes les fois que l'on porte le diagnostic d'ulcère perforé de l'estomac, il faut opérer immédiatement.
(1) Barkbb. Laiicet, London, 1896, t. II, p. 1583.
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