Chirurgie de l'estomac
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PRÉFACE
Le présent livre est écrit aussi bien pour les débutants en chirurgie gastrique que pour ceux qui sont déjà rompus à la pratique. Il est l'expression des études modernes qui veulent très large Tanastomose de la médecine et de la chirurgie. Le temps est passé où les chirurgiens n'étaient que des opérateurs : nous devons avoir voix au chapitre diagnostic et de fortes notions anatomo-palhologiques nous sont indispensables pour prendre au cours d'une intervention un parti opératoire; c'est là mon excuse d'avoir développé de façon inusitée ces deux parties, et je pense qu'elle sera valable auprès de tous ceux qui voudront bien regarder quels progrès étonnants la pathologie doit aux constatations in vivo des lésions anatomiques. La pathologie du rein, du foie, des poumons a été éclairée et souvent redressée par ces constatations opératoires, il en est de même des affections de l'estomac.
J'ai pratiqué ma première intervention sur l'estomac en 1891 ; depuis quinze ans, j'ai continué l'étude de cette chirurgie en procédant par morcellement; j'en ai, chaque année, particulièrement travaillé certains points ; aussi ai-je pris comme collaborateurs de cette rédaction
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chacun de mes élèves successifs avec lesquels j'avais étudié spécialement certains chapitres de la chirurgie gastrique. Je tiens à remercier MM. Dujaribr, Robineau, Desfosses, H. Mauté, Jeanne (de Rouen)^ Guibal (de Béziers), Martin (de Montpellier), Ghevrier, Bréciiot et Lavenant de leur bon concours.
Nous devons notre expérience en celte matière à la confiance de nos collègues en médecine qui nous permettent d'opérer leurs malades; je veux assurer de ma gratitude M. le professeur IlAYEMqui^ dès mes débuts, ma fourni les éléments de mon instruction et de ma pratique.
Ce livre est la première tentative française d'un traité d'ensemble de la chirurgie de l'estomac, on nous pardonnera, j'espère, ses imperfections.
TUFKIEU.
N.'B. — La bibliographie qui suit chacun des chapitres comprend uniquement l'indication des travau)C dont les auteurs sont cités dans le texte.
CHTRURGIK DE l.'ESTOMAC
PREMIERE PARTIE
ANÂTOMIE CHIRURGICALE DE LESTOMAC
L'étude de l'anatomie de l'estomac est inséparable de celle 1 déiieloppement embryologique. Ce renflement du lobe f si nettement individualisé, isolé en quelque sorte dans Ja caTité abdominale, séparé de !a paroi dorso-lombaire par une vasle poche séreuse, possédant deux laies vaseulaires, doit âtre suivi depuis le moment où il n'est qu'une portion à peine distincte de l'intestin primitif, jusqu'à ce qu'il acquière celte remarquable différenciation.
DâTeloppement '. —Pendant la vie intra-utérine à la fin de la quntri^me semaine, le tube digestif (sauf l'intestin cépha* lique) est un canal e.mctentent situé sur la ligne médiane, rattaché à la paroi abdominale postérieure par le mésentère, lame conjonctive placée de cbamp, revêtue d'épilhëlium sur les deux faces. L'estomac est déjà ébauché, sous l'aspect d'une dilatation fusiforme de l'intestin; la portiou du mésentère qui s'insère sur ce reullemenl prend le nom de mésogastre postérieur ou dorsal.
Hais l'estomac n'est pas libre non plus en avant ; il est rattaché à la paroi ventrale, ainsi que le duodénum, par le mésogastre antérieur qui ne s'étend pas au reste de l'intestin.
' Si peu chirurgical que soit ce chapitre, il est indispensable â la G«ni préhension dps moyens de Uiité de l'estomitc. Je m'en excuse auprès du praticien.
JV.-B. — Pour les indications bibliograpiiiques, se rapporter à la On de chaque partie. (Bibliographie.)
■ Dans l'épaisseur de ce mésognstre antérieur se développe !e Wûie par évaginalion de l'épithélium de la face ventrale du duo- Ménum, et le Lord inférieur de ce ligamcntest occupé par le BBaiialeïcréleurdu foie, la veine omphalo-mésenlérique,ruture Iteine porte, et l'artfre liépalique. Dans Vépaisneur du mésomgttstre postérieur apparaissent ia rate, el le pancréas au-deawous d'elle. Ainsi, tendue verticalement entre la parai abdotoiuale postérieure el la paroi antérieure jusqu'au niveau de ffombilic est une Inme de lissti conjonclit revêtue sur ses deux mces d'épi t 11 élium et renfermant à.'avant en arrière le foie, l'es- Kemic, le pancréas, et la raie au-dessus de ce dernier.
K Mais cette disposition primilive est détruite par un double méplacement de l'estomac ; ce viscère subit un mouvement de Wfilation autour de son grand axe, ou plutûf autour de la petite BtHii'bui'e, comme une porte tourne sur ses gonds, de telle sorte nue la petite courbure, primitivement antérieure, regarde & Kroite et en avant et la grande à gaucbe et eu arrière, la face BUérale gauche devient antérieure, la face latérale droitedevient moatérieure : ainsi l'organe qui au début était silué dans un Hllan sngiltal s'oriente dans un plan frontal. Mais eu même Mempsil subit un autre déplacement moins important, unmouffement de bascule qui élève et porte légèrement le pylore vers la fbroite, tandis que son fond s'abaisse. Par suite de ces moure- ■bents, les mésogaslres changent de position i B Le mésogastj'e anlérieitr, qui était primitivement sagittal Bevienl transversal, son bord inférieur qui renferme le pédi- Bule hépatique est devenu obliquement ascendant et s'est Blacé en face de la veine cave, limitant avec elle l'hiatus de fcinslow; ce méso est devenu ie petit épiploon.
■ Le mésogaslre postérieur entraîne par le déplacement de la ■nnde courbure, mais gardant encore son insertion primitiTC
■ la ligne médiane, forme maintenant avec la face po.stérieure ■e l'estomac une poche angulaire ouverte à droite, qui c'est utre que la future arriÈre-cavitë des épiploons.
m. Le foud de celte poclie se développant par en bas constitue m grand épiploon- On remarquei'a que l'arriére-dvilé des épi- Hocins est limitée en avant à la fois par l'eslomuc dans sa ploa
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grande étendue et par le petit épiploan, à droite de la ligne médiane- Ainsi elle se trouve subdivisée en deux cavités : la principale, retro-stomacale, ou grande bourse ëpiploïque; la pins petite, rétro-épiplofque ou petite bonne ëpiploïque. Bien qu'elles communiquent largement entre .elles, un rétrécissement marque le passage de l'une à l'autre. 11 est dû à ce que dans
Direction de l'estomac etnotamment de la petite courbure ; péritoinu an niveau du duodénum; artères hépatique et coroniiirB stomachique uDies à angle presque droit, à l'entrée de la grande bourse ëpiploïque.
le déplacement vers la gauche de l'estomac et de son mésogaslte postérieur, qui entraîne avec lui l'artère splénique, les deux antres brandies du tronc cœliaque cliangeut ù peine de situation. La coronaire stomachique monte vers le cardia qui ne s'écarte pas beaucoup de la ligne médiane. Tarière hépatique plus fixe encore se dirige liorizonlalemcut vers la droite. Elles laissent entre elles un défilé que le péritoine doit franchir
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pour s'épanouir dans la grande bourse épiploïque; elles sont. les cordons de la bourse, cordons pea serrés saas doute, sur. lesquels le pérUoioe se coude, se resserre et se plie pour se dilater au delà d'eux. C'est leur saillie, revêtuede séreuse, qui, constitue les attaches profondes du pylore. Cette unique cloison séreuse, qui s'étend, suivant les trajets artériels, comme \iô ijventail largement ébréoln? en son milieu, du pancréas vers tft! petite courbure et vers le duodénum, est décrite en anatomifi; descriptive comme forméade deux ligaments; sa partie asceo^ dante, coronaire, est le ligament profond de l'estomac, sa par-^ tie horizontale, hépatique est le ligament postérieur du pylore, Notre Dgure 1, en montrant très e^tactement la disposition deft orléres, explique la formation de ces ligaments. ]
L'aspect du péritoine péri gastrique ainsi établi dans seS grandes ligues va éprouver toutefois quelques modincatioas. L'anseintes tinaleprïmilive, dont lesdeux branches étaientjux taposéesl'une au-dessus de l'autre, subit une torsion de ISO°autour de l'artère méseutérique supérieure comme axe ; la branche, inférieure vient se placer au-dessus de l'autre, et de plus, s'orienlaut transversalement dans l'abdomen la croise à son origine. C'est ainsi que le futur cûlon transverse se place aadessus de l'intestin grêle et croise le duodénum. Le mésentère de ce câlon est entraîné dans ces déplacements et comme u conserve d'abord son insertion fixe verticale à la colonne vertébrale, il est forcé de se ployer pour prendre contact avec la paroi postérieure, transversalement, d'un cûté à l'autre de l'abdomen, suivant la nouvelle direction du gros intestin. Ce simple contact se transforme secondairement en insertion fixe' et définitive par le mécanisme bien connu de l'accolement, et dès lors le mésocàlon Iratuverse est comlitué. Le mésogaslrt posléiieur va subir aussi les effets de l'accolement, pendant le cours du 3" mois. Bien que son insertion primitive aoit restée médiane il s'est allongé pour former la grande cavité épiploîque; et entraînant le pancréas situé dans son épaisseur il est venu s'appuyer contre laporoipostérieurede l'hypochondre gauche. Dans toute la rëgion panciénlique , le mésogaslrç. âdbÈre L cette paroi qu'il côloie, puis les adhérences gagnent
aussi la région sus-pancréatique et finalement la ligne d'insertion de ce ligament correspond sensiblement à la partie la plus reculée de la poche épiploïque : « elle suit à peu près la courbure du grand cul-de-sac, passe en arrière et en dedans de la rate, pour aboutir au niveau de la queue du pancréas à la ligne d'insertion secondaire du mésocôlon transverse avec laquelle elle se confond. »
Ainsi se constitue un feuillet séreux qui rattache la grosse tubérosité à la paroi abdominale postérieure : l'anatomie descriptive Ta subdivisée en 3 ligaments qui sont de haut en bas: le phrénico-gastrique, le phrénico-splénique ^ ^ et le pancréaticosplénique.
Notons un détail intéressant: tout en haut la nouvelle insertion n'est pas linéaire, elle se fait par une large surface, de sorte que le ligament phréno- gastrique parait dédoublé en deux lames entre lesquelles le dôme de la grosse tubérosité est directement en contact avec le diaphragme, sans interposition de séreuse : cette partie de l'estomac devient donc extra-péritonéale, tout comme la face postérieure du côlon quand il ne possède pas de méso. La conséquence de cette disposition est que l'arri ère-cavité ne remonte pas jusqu'au diaphragme. Enfin deux modifications achèvent de constituer le péritoine périgastrique, tel qu'il sera définitivement chez l'adulte : c'e%t la fusion du mésocôlon transverse et de la partie correspondante du grand épiploon et celle des deux feuillets du grand épiploon l'un avec l'autre, au-dessous de la grande courbure. La ligne d'insertion de la lame postérieure de l'arrière cavité commence où s'arrête l'accolementde la partie sus-pancréatique du mésogastre ; suivant une direction transversale elle se fait au niveau du pancréas. Parallèlement, au-dessous, tout près, s'insère le mésocôlon transverse. Ces deux feuillets primitivement distincts s accolent, n'en font plus qu'un, et dès lors, rarrière-cavilé épiploïque a pour plancher le mésocôlon transverse. Enfln, les deux lames du grand
* Le ligament phrénicosplénique et le gastro-splcniquc ne font qu'un seul ligament interrompu par la présence de la rate ; on peut les réunir sous lo nom de phréno-spléno-gastriquc.
épiploon se soudent Tune à l'autre, de sorte que le côlon trans verse déjà adhérent par sa face antérieure à la lame postérieure, fait corps désormais avec ce repli unifié et le partage naturellement en deux parties; Tune au-dessus de lui, Tautre au-dessous : la supérieure, étendue entre l'estomac et le côlon, c'est l'épiploon gastro-colique, qui ferme l'angle antérieur de l'arrière-cavité; l'inférieure, tablier qui pend .au-dessous du côlon, recouvrant l'intestin grêle, c'est le grand épiploon proprement dit.
L'embryologie explique donc pourquoi l'estomac est un organe à part dans l'abdomen, partout entouré de péritoine, comme l'intestin, sauf dans une petite partie de son dôme, mais ayant deux mésos. Elle éclaire d'un jour surprenant l'anatomie topographique de la région. Comment comprendre que la partie antérieure seule de la face interne de la rate s'applique à la grosse tubérosité, si l'on ne sait pas que la poche épiploïque est précisément limitée à gauche par le hile de la rate, qu'elle vient forcément s'arrêter dans l'angle de l'artère splénique et des vaisseaux courts qui en partent. Le chirurgien qui perfore le mésocôlon transver.«e pour aborder la face postérieure de l'estomac ne doit pas ignorer les mutations singulières qui font de ce ligament mésocolique le plancher de la région gastrique. L'embryologie montre encore entre autres choses que les deux premiers centimètres du duodénumy dont le pédicule hépatique marque la limite avec le reste de cet organe font partie de la région pylorique, non physiologiquement mais anatomiquement , Ils appartiennent au pylore, de par leurs rapports vasculaires, ils appartiennent au pylore parce qu'ils sont entourés de péritoine, parce qu'ils n'adhèrent pas au pancréas; ainsi toute la portion duodénale qui est à gauche du bord libre du ligament gastro-hépatique est chirurgicalement inséparable du pylore.
Une partie inférieure sous-ombilicale
Quand on ouvre un ventre on voit :
Un étage sus-mésocolique habité par Testomac, le foie, la rate ; un étage sous-mésocolique habité par les anses intestinales reposant sur les fosses iliaques et sur les viscères pelviens.
Vespace sus-mésocolique qui seul nous intéresse ici est limité : En haut : par la coupole diaphragmatique; Ea arrière : par les quatre dernières vertèbres dorsales et les trois premières lombaires, par Torigine des dernières côtes et par les systèmes fibreux qui, détachés des costiformes lombaires, contribuent à fermer l'angle intercosto-vertébral ; Sur les côtés : par les cinq dernières côtes et les espaces intercostaux qu'elles limitent, par les digitations d'insertion du diaphragme et du transverse ; En avant : parle segment sus-ombilical de la paroi comblant l'échancrure que limitent latéralement les cartilages unis des fausses côtes ; En bas : par le mésocôlon transverse, cloison mobile qui constitue le plancher de l'étage sus-mésocolique et le plafond de l'étage sous-mésocolique.
Son insertion postérieure ou racine est seule fixe, elle se fait sur la paroi abdominale postérieure et sur les organes rétro-péritonéaux qui lui sont accolés, véritables organes pariétaux contrastant vivement avec ceux qui sont libres dans l'abdomen. Etendue entre les deux reins, cette rarcine croise la deuxième portion du duodénum en son milieu et la tête du pancréas qui y est enclavée ; passe au-dessus de l'angle duodéno-jéjunal, suit le bord inférieur du pancréas, passe sur la face antérieure du rein et semble se continuer à gauche avec le petit ligament phrénico-colique suspenseur de la rate.
Situation opératoire. — La racine du mésocôlon étendue d'un rein à l'autre, croise successivement de droite à gauche la deuxième portion du duodénum^ la tête du pancréas y puis le bord inférieur de cet organe, et paraît se continuer avec le ligament phrénico-colique. Elle passe normalement au-dessus de la flexure duodéno-jéjunale , et permet de voir la troisième et la quatrième portion du duodénum ; parfois cepen-
ilaot, lorsque sa face inférieure s'accole secondairement au péritoine postérieur, elle recouvre cet intestin, anomalie utile à connaître quand on pratique une gaslro-entérostomie postérieure.
Dons cet espace sus-mésocolique, l'estomac est flanqué ù gauche par la raie, k droite par la masse ïolamiueuse du foie, il touche en haut la coupole diaphragmatique ; il occupe donc presque tout l'hypochondre gauche et l'épigastre. Si sa partie inférieure, pylorique, siège ordinaire des interventions, est sous les téguments de l'abdomen, accessible par le ventre, la plus grande partie est sous Ihoracique, masquée, défendue par le rebord costal, d'où la nécessité d'aborder certains abc&s périgastriques à travers les espaces intercostaux.
Forme et direction. — Laissnnt de côté les comparaisons géométriques, qui sont toujours inexactes sous leur apparent mérite de précision, nous dirons que l'estomac a la forme d'une cornemuse dont le fond est en haut et le petit bout en bas, qui est la région pylorique. On lui considère en outre deux faces et deux bords ou courbures; enOn il y débouche, en haut l'œsophage (cardia), el il se continue en has avec le duodénum (pylore); au voisinage de ces deux oriflces, le viscère forme deux renflements qu'on nomme les tubérosités. On a longtemps discuté sur la direction et l'axe général de l'organe. Les anciens anutomistes le considéraient comme horizontal, les recherches récentes démontrent qu'il est vertical- Avec FitRAGEUF, nous lui distinguerons deux axes.
a. L'axe des orifices : celui-là est presque vertical, ou du moins très peu oblique, puisque le cardia est sur le flanc gauche de la colonne vertébrale, le pylore sur le liane droit,
b. L'aj:e des litbérositês ou axe général de l'organe ; celui-ci est variable suivant que l'organe est vide ou rempli; dans l'état de moyenne distension, il est oblique de gauche à droite et de haut en bas.
Mais ckirurgicalement et pkysîologtquement, il est plus vrai de considérer l'estomac comme formé de deux parties, une supérieure ou corps de l'organe, logée sous les côtes et le
diaphragme, de direction verticale ; c'est un simple réservoir ; Tautre, qui est la tubérosité pylorique, ou siège des phénomènes moteurs et chimiques les plus importants, de direction horizontale ou à peine ascendante. Donc Taxe total de Torgane a la forme d'une j à angle plus ou moins ouvert.
L'observation radioscopique a montre à Leven et Barret que la direction de l'estomac est très aettement verticale. L'image dessinée sur la paroi est formée de deux segments, l'un supérieur, large, sous-
Fig. 2, Fig. 3.
Forme et limites de l'estomac vu à l'écran radioscopique tracées sur deux sujets différents (Leven et Barret).
diaphragmatique ; l'autre sous-jacent, plus long, rétréci, presque tubulaire. Au point A, existe un éperon, sur lequel vient s'arrêter une pilule de bismuth ingérée ; l'arrêt en A est constant, si prolongé parfois (4 à 6 minutes), que l'on pourrait croire que là est la limite inférieure de l'estomac. Mais on voit que le point le plus déclive est en B, lorsque la pilule arrvie en ce point pour s'y fixer.
Chez un sujet examiné dans la position horizontale, position normale d'examen, l'ascension du point B n'est que de 1 à 2 centimètres au plus.
La limite inférieure de l'estomac, le point B dont il est parlé plus haut, correspond à l'ombilic le plus souvent, chez les sujets sains, sans passé gastrique, examinés à, jeun, quinze heures après le dernier repas, l'examen étant fait en position debout.' Chez ces mêmes sujets couphés, le point B serait donc un peu au-dessus de l'ombilic. Dans d'autres cas, le point B est à 1 ou 2 centimètres au-dessus de
Tombilic, ou encore au-dessous, quelquefois à, 3 ou 4 centimètres au-dessous chez des sujets normaux .
Dire que la limite inférieure de l'estomac est au voisinage, audessus ou au-dessous de l'ombilic, 7i'a donc pas une valeur absolue. (Voir plus loin, p. 79.)
Au reste qu'on n'oublie pas que la forme et la direction varient énormément avec la vacuité ou la distension de l'organe. Ce qu'il importe de noter avant tout c'est que la réplétion et la distension, et surtout la dilatation permanente agissent principalement sur le renflement pylorique et la grande courbure de l'estomac ; celui-là cède par en bas, son bord inférieur qui normalement ne dépasse pas beaucoup le pylore, fléchit et dans les cas extrêmes de sténose pylorique, on- peut voir qu'il forme une vaste poche, un bas-fond stomacal permanent, qui descend à 7 ou 8, 10 centimètres et plus au-dessous du niveau du pylore. C'est une analogie remarquable avec la constitution d'un bas-fond vésical derrière une hypertrophie prostatique.
RAPPORTS DE L'ESTOMAC
A, — L'estomac, le squelette et la paroi
Topographie. — Les orifices sont les points les plus fixes de l'organe, nous verrons plus loin dans quelle limite ; les rapports de la grande courbure varient énormément.
Le cardia est sur le flanc gauche du corps de la 10® vertèbre dorsale, donc à gauche de l'apophyse épineuse de la 9® vertèbre.
Le pylore est à 10 centimètres plus bas que le cardia, séparé de lui par 3 vertèbres, donc sur le côté droit de la r« lombaire. A quels repères correspondent-ils sur la paroi antérieure ? Le cardia est au niveau de l'insertion sternale du 7* cartilage costal gauche. Le pylore est sur une ligne qui prolAnure le bord droit du sternum, à 9 centimètres au-dessus de c. (Ces chiffres n'exprimant qu'une moyenne).
Le fond qui touche le diaphragme, répond en avant au milieu du 4® espace intercostal gauche, un peu en dedans de la ligne axillaire, en arrière au bord supérieur de la 8° côte, sur la verticale abaissée de la pointe de l'omoplate gauche.
La 'petite courbure suit, dans les 2/3 supérieurs, rectilignes, uii« verticale abaissée par le bord gauche du sternum ; sa portion horizontale est située un peu à gauche de la ligne ombilico-xyphoïdienne, à trois travers de doigts au-dessous de l'appendice xyphoïde.
La grande courbure remonte d'abord derrière le cartilage de la 6® côte gauche, le 5° espace, le 5® cartilage, touche le 4^ espace et redescend ensuite derrière l'extrémité interne de la 5® côte, puis quasi verticalement derrière les 6^, 7^, 8® côtes, les 8°, 9® et 10® cartilages, et devient abdominale. Ensuite, elle oblique en dedans, encore descendante, atteint son point déclive à mi-chemin entre la ligne mamelonnaire et la ligne médiane à trois doigts au-dessus de l'ombilic, cest-à-dire au niveau du disque intervertébral 3^-4° lombaires ; et de là remonte pour gagner le pylore.
Enfin, si l'on considère la situation de Festomac par rapport à la ligne médiane, on voit que les 5/6® sont à gauche, le 1/6® restant est à droite : c'est la région pylorique. (Voir fig. 1.)
RAPPORTS ABDOMINAUX DE LA FACE ANTERIEURE
B. — L'estomac et les organes thoraciques
Rapports de la face antérieure. — Ainsi l'organe est masqué dans sa plus grande partie par le thorax, simplement séparé des viscères thoraciques par la mince cloison du diaphragme.
Le fond est ainsi en contact médiat avec le cœur et le péricarde, la plèvre et le poumon, ce qui explique la dyspnée et les palpitations après un repas trop copieux, ce qui explique aussi que des ulcères de l'estomac aient pu s'ouvrir dans le péricarde et même dans le cœur, et qu'un mode d'évacuation
ts
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fréquent des abcès péri gastriques soit la tion du diaphragme et de la plèvre. Pa même eu l'absence de toute perioralion d apt suppurations provoquent souveut des épan I
I séreux ou purulents.
ft-Au Veste, le poumon et la plèvre coiff Qt !
que ap u a pl nag
giTial qu 1 nt pleuraux
Fig. 4.
L'eipace de Traube (d'apréâ L, Testut et 0. Jagoh).
6 plu. I
dent aussi au-devant de la face antérieure, de sorte que les rapports de la jioTlion thoraciqu-e de celte face en haut soûl pleuro-pulmonaires, plus bas ils se font direuLenient aveu les côtes. Cette distinction entre une région pteuTo-pulvionaire et une région costale est importante ; elle explique qu'une réaectioii simple cl facile du rebord costal permette de découvrir larscmeiit l'enlomac, sans entrer dans la cavitû pleurale. Tout d'abord il esl inutile de toutber aux cdtes, l'ablalion des car-
tilages étant largement suffisanle ; c'est uq avantage, on la fait au bistouri. Au cours d'une laparotomie, si sur k ligne verticale passant par le mamelon, nous enlevons les 8*, 9" el 10" cartilages, cela donne un gain en hauteur de 5 centimètres ; on peut réséquer sans précaulion pour la plèvre, déjà derrière les eûtes, donc à l'abri du couteau. Mais cette ligne mamelounaire est éloignée de 9 à fO centimètres du plan médian du corps; on n'aura guère l'occasion ou la facilité d'agir en cet endroit, C'est pourquoi nous avons fait la même recherchera 4 centimètres et demi du plan médian. Le cul-de-sac pleural croise obliquement la face posténeure des ti" et 7* cartilages, se rapprochant de plus en plus de Tartioulation chondro-sternale ; on dit habituellement qu'au niveau de la 8= côte il est juste derrière l'articulation avec le cartilage. C'est vrai le plus souvent, mais parfois le cul-de-sac est plus oblique en dehors, et c'est au niveau de la T articulation chondro-sternale qu'il abandonne les cartilages.
Quoi qu'il en soit des variations de ce trajet pleural, k 4 centimètres de la ligne médiane réséquez le 8° cartilage, le 9*^ s'il arrive jusque-là ; l'estomac se découvre sur une hauteur supplémentaire de 3 centimètres. Voulez-vous davantage î 11 est sans danger pour la plèvre à ce niveau de rilséquer le 7* cartilage; vous gagnez ainsi encore 2 cent., 5 de plus, soit en tout S cent., 5. Vous pouvez même réséquer le 6" cartilage (avec quelque précaulion pour ne pas léser le péricarde), voua obtenez ainsi finalement U cent., 5; il n'y a plus alors de coupole diaphragmalique gênante portant ombre sur la région. Mais nous pensons que toujours la résection des 8" et 7« cartilages sufliiait. D'ailleurs nous n'avons parlé que du gain en hauteur; mais, en même temps, les côtes n'étant plus reliées au sternum par leur cartilage s'écartent, vous gagnez aussi en largeur ; donc la voûte diapliragmatique s'abaisse, la profondeur de la coupole diminue. La main d'un aide écartant «u haut et en dehors donne un jour surprenant.
Pour élargir le champ opératoire et permettre l'accès de la région du cardia, point n.te et difficilement abordable, on peut [ar Y/iyperexlemioii du tronc au moyen d'un fort coussin placé
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ftia joncLion des régions dorsale et lombaire, élargir consi' rablement la zone accessible de la partie supérieure de la
VifouB avons plusieurs fais expérimenté cette manœuvre qui ^rmet l'abord du cardia. Elle a d'aiileurs été préconisée par différents auteurs.
La percussion du grand cul-de-sac de l'estomac donne une sonorité spéciale : en clinique cette ïone porte le nom d'espace de Tfaube (tlg. 4, p. 12]; espace semi-lunaire, compris latéralement entre la matité cardiaque et liépalique à droite, spiénique k gauclie, dont la limite inférieure s'étend en droil« li^ne de l'appendice syphoîde jusqu'à l'extrémité antérieure e la il° cale, dont le bord convexe suit la voûte diaphragmabue. Cette sonorité fait place à de la matité iorstju'il existe t épanchement dans la plèvre gauche.
& portion abdominale de la face antérieure peut ëti'e aussi fcdivisée en deux parties, hëpaliqitc et pariélale; & droite elle (recouverte par ]elobe gauche du foie, dans son tiers interne 1. Mais celte proportion varie énormément siiivanl la et le volume de celui-ci et la réplétîon de l'estomac. s reste de son étendue, la face antérieure est le plus iuvent au contact direct de la paroi du ventre. Labbë admet st toujours et d'emblée accessible dans un petit linsi constitué : !a base est une ligne qui relie aversalement les cartilages des 1' côtes, les deux autres tués sont le foie à droite, le rebord costal à gauclie. Anatont cela est vrai dans la majorité des cas; mais c'est i une notion à peu près inutile en chirurgie et qui peut léme conduire â de fâcheuses méprises. Quand l'organe est tUi ou contient un corps étranger, il se présente immédialus lu paroi saus qu'il soit besoin d'une détermina- Ipn précise; il est d'ailleurs toujours facile à reconnaître si on j.ne large laparotomie. Il en va tout autrement quand une le œsophagienne amène à pratiquer la gaitrustomie par une incision de 6 ou 7 centimètres; l'eslomac d'un patient s'alimente péniblement depuis des semaines et des mois, est ^dé, raliilinc, porfois it peine gros comme le côlon, il est placé
haut sous le foie et ce (pii se prësenle alort à l'otiTerture du irentre, c'est le côlon Iransverse ou !e grand êpiploon. d'aucuns disent le pancréas, re que nous n'avons .jamais observé. Mais
L'estomac a
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Fig. H.
s TttiaBaaux, T-udefice (il'api'is L, Tïstut et 0. J*cob).
^ — i^, gaBLNHÎpJptuïiLua jfuuche. -
t, tronc ai9Jiw[Ufl. — lU.cDmujiirc riçuo. — 13. Baslro-iipiplgiiiiio ili glîani ds II cliainc gB^irù-^piplui.
nous avons VU Mquemmenl même chez des individus ii l'aire abdominale sous-hêpatique entièrement remplie par u cSlon Iraiisverse giitueitx, fonnant urtE anse verticale ou korizot\ iale, cachant complètement l'istomac. Quel guide
noua pour trouver ce dernier? C'est le rebord inférieur du
foie, comme Sèdii.lot l'enseignait il y a plus de cinquante
BniB. Les rapports anatotniques si étroits des deux organes expli-
tFig. 6.
estomac vu en place avec les deux éplploons gastro-hépatique et gastro-coliiiue (d'après L. Testl't et 0. Jacob). •
m été [orlom
d libH. le I
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quent leurs relations pathologiques si Fréquentes; ils réagissent l'un sur l'autre; ]o. région pijlomiue masquée pour ses S/3 par la Tace inrèrieure du Toie est le siège de rètrécîssenjents cuHsés par la litliiase biliaire ; iuversemenl le foie peut ■Itre envalii pni' le cancer, ou Tormer le fond d'ulcfres perfo-
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rants (ulcères pénétrants). Le bord antérieur du foie partage donc en deux régions distinctes la face antérieure de l'estomac : l'une sous-hépatique est masquée par lui, l'autre s'étend en dehors de lui, elle est extra-hépatique. Si des adhérences soudent les deux organes, et sans doute même en l'absence d'adhérences, ce bord mure l'espace inter-gastro-hépatique et détermine la localisation des collections périgastriques ; un ulcère perforant de la petite courbure donnera naissance à un abcès gastro-hépalique antérieur, situé entre le petit épiploon et la face inférieure du lobe gauche du foie, un ulcère de la portion extra-hépatique de la face antérieure provoquera une suppuration qui fusera au-dessus du foie, dans la loge inter-hépato-phrénique *.
C. — Rapports de la face postérieure
La face posténeure de l'estomac repose en bas sur le tablier plus ou moins graisseux et vasculaire que forme le mésocôlon ; au-dessus de l'insertion de celui-ci, le mince feuillet périlonéal qui fait le fond de l'arrière-cavité la sépare des organes couchés au-devant de la colonne vertébrale (fig. 7, p. 18).
a) Partie mésocolique. — L'insertion du mésocôlon transverse passe sur la face antérieure de la tête du pancréas, et suit le bord inférieur de la glande, laissant au-dessus d'elle, les 2/3 supérieurs de la tête et le corps. Ce bord inférieur en effet est inclus dans l'interstice des deux feuillets du mésoqui se séparent au niveau de leur insertion ; on sent, et chez les sujets maigres on voit, sa saillie à travers le feuillet inférieur qu'il soulève.
Au-dessous et en arrière du mésocôlon sont le tiers inférieur de la tête du pancréas et la branche gauche de TU duodénal (ventriculi pulvinar), S*' et 4^ portions, la flexure duodéno-
* Cette loge est subdivisée en deux par le ligament coronaire; c'est presque toujours dans le compartiment gauche que siègent les abcès d'origine gastrique.
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jéjunale et le commencement de Tintestin grêle, les fossettes duodénaleSj.Tartère et la veine coliques gauches ascendantes, la veine mésentérique inférieure ; sous le pancréas émergent les vaisseaux mésentériques supérieurs qui croisent immédiatement la face antérieure du duodénum.
Le mé$ocôlon transverse varie d'épaisseur suivant l'état adipeux du sujet. Chez la plupart, il laisse voir les vaisseaux qui le parcourent. Il est occupé par la grande arcade anastomotique qui unit la première artère colique droite avec la première colique gauche ; de cette arcade partent des rameaux qui forment de petites arcades secondaires, de volume, de nombre et de situation inconstantes; celles-ci enfin émettent des branches terminales qui abordent perpendiculairement l'intestin. La ligature de ces dernières peut amener le sphacèle de la portion du côlon qu'elles nourrissent; il faut donc compter avec elles lorsqu'on extirpe un cancer du pylore adhérent au mésocôlon. Cest dans renceinte de la grande arcade colique que le chirurgien perfore le mésocôlon pour chercher la face postérieure de Vestomac et établir une gastro-entérostomie postérieure. Mais chez quelques sujets, ce ligament est assez surchargé de graisse pour qu'on ne voie plus ses vaisseaux ; pour trouer sans dommage cette toile opaque, on se rapprochera le plus possible de sa racine qui est avasculaire.
b) Partiesus-mésocolique ou pancréatico-cœliaque. — L'arrière cavité des épiploons (c'est-à-dire deux feuillets séreux) sépare la face postérieure de l'estomac des organes profonds, rétropéritonéaux. Mais le contact n'en existe pas moins, la cavité étant virtuelle. Gela est vrai surtout pour le pancréas qui forme litàl'estomac, et en conserve l'empreinte sur sa face antérieure; non seulement il correspond à toute la zone pylorique, mais encore il apparaît toujours au-dessus de la petite courbure quand l'estomac est vide. Dernère son bord supérieur (et non au-dessus) naissent deux grosses branches de bifurcation du tronc cœliaque, Vhépatique et la splénique ; celle-ci, moins souvent flexueuse qu'on ne le dit, reste derrière ce bord supérieur, quoique tout près ; lorsqu'elle est sinueuse, ou lorsque le pancréas est atrophié, comme il est quasi de règle à partir
' de soixante ans, ses coudes et ses méandres apparaissent au- I -dessus de la glande. Les lésions de la face posLérieure de
■ i'estomac atLeigneut fréquemment le pancréoi et l'artère. K C'est le pancréas qui est si fréquemment envahi par le cancer I :du pylore ; c'est lui qui fait le fond des vieux ulcères calleux; l'I'arlère spléuique peut être ouverte par ces ulcérations per- I forantes qui fournissent près de la moitié des grandes hémor-
■ ragies gastriques, (Voy. Hémorragie dans l'uteère).
I 11 convient de noter encore que le cbirurgien ne doit pas se L fier à la mobilité apparente d'itn cancer du pylore pour en entre- I prendre l'ablation : cette mobilité ne prouve pas dn tout que la I tumeur n'adlière pas au pancréas ; nous avons vu la tête de ce I dernier confondue avec le cancer au point d'en être insépaf rable, accompagner le pylore dans les déplacements qu'on lui I imprimait ; ainsi en pareil cas, c'est le pancréas qui se mobi- I lise pour suivre l'estomac; ce n'est pas l'estomac qui s'iramo- I bilise en se soudant au pancréas qu'on a cependant l'habitude I de considérer comme immuable.
I Autour du tronc cœliaque, s'étale le plexus salaire, dont les I ramllicatious enguinent si étroitement les vaisseaux qui en I partent.
I Les autres organes de la région, plus profonds, n'ont qu'nn I intérêt purement auatomique. Sur la colonne lûmbo-dormle, I revêtue par les piliers du diaphragme, passent l'aorte et la I Teine cave inférieure. A gauche, tout en liaut c'est le diaphragme |-;qui entre eaeontacl dirent avec une certaine étendue de la grosse L tubérosité, sans interposition de séreuse, de sorte que de ce f côté, l'arrière -cavité épiploïque n'arrivant pas jusqu'au muscle I plirénique, il est impossible d'apercevoir le cardia et la face E postérieure de l'œsophage; au-dasous, est la face antérieure 1 de la rate, du moins celte partie qui est en avant du hile, I moulée sur l'estomac et amarrée à lui par les vaisseaux courts f et le repli gastro-splénique. Plus bas encore, c'est la capsule I surrénale, la queue du pancréas et le rein. Ce dernier rapport l'explique que la matîté rénale soit plus facile k trouver à r gauche qu'à droite, car à droite eWe se confond avec celle du r foie, tandis quù gauche elle est comprise au milieu d'organes
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presque tous sonores, entre l'estomac, le côlon, Tintestin grêle et la rate.
D, — Rapports des bords ou courbures
Le bord droit ou petite courbure part du flanc gauche de la 10® verCèbre dorsale, descend vertical ou même légèrement oblique à gauche dans ses 2/3 supérieurs, puis se coude brusquement au niveau du corps de la 2® vertèbre lombaire, devenant horizontal et un peu ascendant, dans son dernier tiers, jusqu'au côté droit de la 1''° lombaire. Il est recouvert par le lobe gauche du foie et il donne insertion par toute son étendue au petit épiploon, cloison transversale tendue entre l'estomac' et le foie qui divise l'espace sous-hépatique en deux loges, bien individualisées au point de vue anatomique et anatomo-pathologique, comme le prouve l'origine distincte des abcès qui s'y développent ; en avant de cette cloison est l'espace gastro-hépatique antérieur, en arrière d'elle est Vespace g astro- hépatique postérieur ou petite cavité épiploïqucy ouverte à droite par l'hiatus de Winslow dans la cavité générale du péritoine, communiquant à gauche à travers un rétrécissement déjà signalé avec la grande cavité épiploïque.
Le petit épiploon est loin d'être homogène; tout en haut, à gauche, c'est un ligament solide, fibreux, blanchâtre, qui fait partie du péritoine péri-cardiaque et que le chirurgien n'a guère Toccasion d'apercevoir; à son extrémité droite, c'est son bord libre, ligament hépato-duodénal (fort mal nommé encore ligament supérieur du pylore) kirge d'un travers de pouce, limite antérieure de l'hiatus de Winslow, gaine du pédicule hépatique qui lui donne une certaine épaisseur : ce pédicule est consliiué à droite, par les canaux excréteurs : canal cystique, canal hépatique, fusionnés en bas pour former le court cholédoque ; à gauche, par l'artère hépatique, en arrière d'eux et entre eux, par la grosse et molle veine porte. Des ganglions lymphatiques, un tissu fîbro-graisseux, un lacis nerveux périartériel compact complètent le contenu du ligament. Le
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Ètihcu du petit épiploon est u II m n qu Ile laisse r dans tous leurs détails l r 1 1 p 1 1 arriùre-
cttvité ; chez les siijels amaig U t t n pa nte, que
mollement appliquée sur le 1 b d p f, 1 Ho e dislingue plus sur ce Tond rougeâtr t qu n d ut d bo d si elle existe ; c'est celtn partie avas l qu 1 f ul d h er pour explorer commodémeul par dessus la petite courbure la face postérieure du pylore et des organes voisins.
Le principal organe de Tarrière-cavitéest le lobule de Spiegel ; en bas, dans l'angle de la petite courbure se voient les grains gris rosés de liflhme du pancrém. Entre le foie et le pancréas, sortent les branches du tronc cwliaque ; on voit sur noire figure I comment la coronaire stomachique et l'artère hépatique en divergeant de leur origine encadrent à quelque distance le lobule de Spiegel. L'arlÈre hépatique horizonlole est sous le ligament postérieur du pylore, la coronaire stomachique monte d'abord dans le ligams'nt profond de l'estomac, ce repli falciforme, placé de champ, limite gauche de la petite bourse; il se tend quand on tire en haut la petite courbure, et indique ainsi la situation du tronc artériel. Celui-ci passe ensuite en redescendant dans le petit épiplon, et courl le long de la petite courbure en se partageant en deux branches.
Le boni gauche ou grantle courbure est suivi par le eâlon transverse au niveau du pylore et de la région pylorique. En arrivant dans l'hypochondre gauche, le côlon se place en général à la face postérieure de Testomac. Au reste, ces rapports sont loin d'être consinnta, celle anse intestinale étant la plus variable de toutes par sa longueur, sa forme, sa direction et sa silualion.
C'est de. la grande courbure que se détache le grand épiploon, dont la portion étendue entre l'estomac et le cAlon prend le nom d'épiploon gaslro*colique. L'épaisseur, la surcharge adipeuse, la longueur du grand épiploon sont extrêmement variables ; pareillement la hauteur de l'épiploon gaslrocolique; nous avons vu ce dernier très court quand le côlon est haut situé, mais d'autres fois, quand le cûlon touche ie pubis, il est llasque et allongé, au point de présenter une
hauteur de plus de deux travers de main. Il loge des ganglions lymphatiques et les vaisseaux gastro-épiploïques droits, qui cheminent le long de la grande courbure, proches d'elle quand l'estomac est plein, à deux centimètres au-dessous quand il est vide. (Les grêles vaisseaux gastro-épiploïques gauches sont presque tout entiers cachés derrièrele viscère). C est au-dessous de ces vaisseaux qu*on déchire le ligament gastro-colique pour explorer rapidement la face postérieure de l'estomac et du pylore; il faut faire la perforation nettement à gauche de la ligne médiane pour que la main ne tombe pas sur le ligament postérieur du pylore qui pourrait en imposer pour des adhérences pathologiques.
E. — Rapports des orifices
Le cardia est au contact du pilier gauche du diaphragme qui le sépare de l'aorte et le bord postérieur du foie s'échancre immédiatement au-dessous pour le recevoir. Il est flanqué des deux nerfs pneumo-gastriques, le droit en arrière, le gauche en avant.
Le pylore n'est qu'un orifice ; mais chirurgicalement la région pylorique comprend loute la portion horizontale de l'estomac qui le précède, et les deux premiers centimètres du duodénum qui lui font suite; le duodénum appartient au pylore jusqu'à son union avec le pancréas, jusqu'à ce qu'il n'ait plus de séreuse sur sa face postérieure. Elle n'est masquée qu'en partie par le foie et toujours accessible directement après incision de la paroi. C'est elle qui affecte des rapports si proches, en arrière avec le pancréas, en haut avec le foie et le lobule de Spiegiel, à droite avec le pédicule hépatique, partout avec des vaisseaux.
F, — Vaisseaux sanguins et lymphatiques
Ce qui frappe d'abord dans la situation des troncs vasculaires (fig. 8, p. 24j qui vont à l'estomac, c'est qu'aucun ne défend
hii
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w(i des faces de l'organe. Il n'en reçoit que par ses deux ['bords ou liiles, suivis chacun par un arc arlériel Bunslomo- I tique; celui de la petile courbure étant formé par l'anaslo-
e de la coronaire stomachique et de la pylorique, celui de
Vaisseau I du l'estomac (prùparalion personoolle). itamac. — Du, duod6Duni. - V.5., vésicule hiliuirs. — P, |ianer«si. —
via grande par l'anastomose des gastro-épiploïques. Il faut [remarquer d'ailleurs que chirurgicalcment l'arltTe pylorique I est souvent insigniTiante, pas plus grosse que les artères colraies des doigts; elle peut manquer; pratiquement la [ coronaire stomacliique esl lu seule artère du bord gauche. On
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peut noter aussi que le calibre de l'arc artériel de lapetite courbure diminue de haut en bas et de gauche à droite, c'est-à-dire de la corenaire vers la pylorique, tandis que le calibre de Varc artériel de la grande courbure diminue de droite à gauche, de la gastro-éptploïque droite vers la gauche, cette dernière n'étant guère plus importante que la pylorique.
Fig. 9.
Les arlères de l'estomac vues par la faco aotcrieure
(d'après P. Poirieb)
ga9(. ép. droite
l. ép. gauche. - B, a. pjîorique. -
Opératoirement, les rapports des vaisseaux doivent être envisagés dans la région pylorique et dans le reste del'estoui'ic que nous pouvons appeler pour la commodité partie gastrique proprement dite.
a) Vaisseaux de la portion gastrique. — Sur la face antérieure, rien.
Sur la face postérieure, rien non plus,--, sinon, mais asseï
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loin, de l'autre cô!é de l'arrière-cavilé épiplotquo, la grosse I
I arLtre spléiiiç[iie. ,1
Les seuls vaisseaux sont le long des courbures ; le plus J
groâ, c'est la coronaire stomachique. Mais sa ligature est sans D
importance sur la nutrition de l'estomac (Gltsse:<baukb, Wikiwa- J
TBii) ; il n'y a donc, en cas da gastrectomie, qu'à se préoccuper II
de la gastro-épiploïque, et à Taire ta résection sur une étendue J
un peu moindre que celle de l'organe. En somme, vaisseaux ij
I peu cDDsidérables, en petit nombre, d'abord facile, tels sont
les rapports vasculaires de la portion gastrique.
h) Vaisseaux de la région pyloriqtie. — il en va tout autrement du pylore i cause du voisinage du tronc cœliaque et du l pédicule hépatique.
' I.e tronc ca-liaque. après un trajet de 2 cenlimèlres et demi ' environ se iriTurque, ou plutût. comme quelqu'un qui étend, . les bras, il se Tend en deux grosses branches, une à droite une à gauche. Sur l'origine de la branche gauche, pousse la ' branche plus grêle coronaire stomachique [voir la ûgure 8).
Le tronc est profond, rélro-péritonéal, au-dessous du lobule de Spiegel, au-dessus du pancréas ; même quand on a enlevé le petit épiploon, on ne le voit pas, masqué qu'il est par la graisse sus-pancréatique, par les (îlels nerveux du plexus solaire qui l'entourent, parce que le lobule Ue Spiegel peuL arriver à Loucher le pancréas ; on no voit pas davantage l'ori- > gine de ses branches gastro hépatique et aplénique. Enfin il I est de plus à gauche du pylore, de sorte qu'il n'y a pas à s'en inquiéter, pas plus que du plexus solaire.
La coronuire slumachique se portant en haut, en avant et un I peu à gauche, fuit le pylore dus son origine. Be sorte que I c'est surlotU sa portion descendanCti, sur la petite eowbure qui [ est au contact de l'estomac,
La splénique, énorme, seul vaisseau de la rate, qui donne
. tant de branches au pancréas et serait mieux nommée pan-
\ créaticosplénique, b' éloigne aussi tout de suite boritontalemeut
vers la gauche, dans sa gouttière pancréatique. Mais comme
elle est à peine masquée par quelques grains glanduljiires,
elle peut, dans les cas pathi> logique s, adhérer â lu face posti_^-
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rieure de l'estomac, former le fond d'un ulcère gastrique, être ouverte par lui ; elle peut être sectionnée au moment de l'ablation de la région pylorique.
Mais l'artère avec laquelle le chirurgien a toujours à compter, c'est l'autre division du tronc cœliaque, appelée par les uns artère hépatique, mieux nommée gastro-hépatique, et qui par sa distribution est hépato-pancréatico-duodéno-gastroépiploïque (voy. la fig. 8). De volume égal à la splénique (notre figure la montre même d'un calibre supérieur), elle se dirige vers la droite, passant entre le lobule de Spiegel et le pancréas. Elle marche vers le pylore ^ horizontale comme lui. et passant à 2 centimètres au-dessus: à son niveau, elle laisse échapper la petite artère pylorique. Puis elle le dépasse et après 3 centimètres de trajet, soit à 1 centimètre, 5 au delà du pylore, elle se partage en une branche ascendante, obliquement vers le sillon transverse du foie, c'est Vhépatique proprement dite qui fuit le pylore et une branche aussi grosse, verticale, de distribution plus complexe, qui s'en rapproche : c'est la gastro-duodénale.
La pylorique est en contact immédiat avec le bord supérieur du pylore. D'abord descendant vers lui,, arrivée à un demicentimètre, elle se recourbe de droite à gauche en suivant la petite courbure, dans l'épaisseur du petit épiploon; mais, répétons-le, elle est très grêle.
Bien plus importante par son calibre est la gastro-duodénale qui a 4 millimètres de diamètre. Elle descend verticalement au-devant du pancréas, lui abandonne des rameaux, puis passe sur la face postérieure du duodénum, dans l'angle que cette dernière forme avec le pancréas, sous la séreuse qui se porte d'un organe à l'autre. Dans cette portion, elle donne d'importants rameaux pancréatico-duodénaux et dès lors, diminuée de la moitié au moins, devient la gaslro-épiploïque droite qui contourne le bord inférieur du pylore et suit ensuite la grande courbure.
Ainsi deux branches de l'artère gastro- hépatique entrent en rapport intime avec le pylore, la plus petite avec son bord supérieur, l'autre importante avec son bord inférieur. Quant
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■*ulronc principal, quoique un peu plus éloigné, ii n'en est Bcependanlpas moins à craindre. Les recherches expêrimen- Btales sur la ligature de l'hépatique, l'étude clinique des embo-
■ lies dans ce vaisseau, ont montré que la suppression pouvait I avoir pour conséquence l'arrêt de la sécrétion biliaire et t même l'atrophie aiguÈ du foie,
ft En résumé, parmi les branches dutronccœliaque, c'est donc 1 Buvant tout VaHère gaelro-fiépaliqite qui défend Sabord du i Lpylore.
■ Mais il n'y a pas que le tronc cccliaque à redouter; dans KTangle de bifurcation de ce tronc, passe la veine coronaire M^tomaehique, se dirigeant à droite et eu bas pour se jeter ■'^ans la veine parte ; elle est grosso comme une plume d'oie ■"^uand elle est pleiue. De plas. le plancher de la région, qui l.est le raësocûlon transverse sur lequel est couché le pylore KJibre à l'état normal, mais rréquemment adhérent en cas de BiCancer, est parcouru par la colique droite supérieure, brancbe ft'.^e la roésentérique supérieure, qui se distribue au côlon trans-
■ Tcrse. A, vrai dire, le chirurgien n'a guère & compter avec celte ■artère elle-mgme, lors de destruction d'adhérences coliques. ^JBI'le n'y est généralement pas comprise et d'autre part la cir- ■ m culation serait facilement rétablie par ta grande arcade anas-
■ tomotique qu'elle forme avec la premitre colique gauche, et
■ d'utt autre côté par son anastomose ovec la colique droite K Moyenne. 11 y a d'ailleurs, ea plusieurs points, des arcades de K «econd ordre. Mais ce qu'il faut tacher d'épargner, ce sont les
■ petiten arlérioles terminales, toutes droites, perpendiculaires I au côlon transverse, ce sont justement celles-là dont on est
■ amené à faire le sacriflce.
1 AS centimètres à droite de l'orifice pylorique, arrivent les
■ organes du pédicule hépatique, dans le bord libre du petit I épi^loon. Vart'ere hépatique, nous l'avons vu, reste au-dessus I du pylore, puisqu'elle prend naissance de ce point à la \ gaslro-bépallque. Le cholédoque et la veine porte continuent ù
■ descendre et disparaissent derrière le duodénum et la L&te du I panci'éas. Celle-ci ne les met pas toujours k l'nhrl ; nous avons [ vu au oonrs d'une gastrectomie la grande veine mi'siirauiue et
l'origine de la veine porte mises à nu et disséquées tout au ras après section de la tête du pancréas soudée au pylore cancéreux. La veine cave elle-même a été mise à découvert en pareille circonstance. Enfin ajoutons que le pancréas, très vasculaire, saigne beaucoup quand il est incisé.
Les lymphatiques de Testomac aboutissent à des ganglions périgastriques par des troncs collecteurs de territoire et de direction nettement distincts. En nous inspirant des recherches de CuNÉo nous pouvons ranger ces troncs en trois groupes. L'un est peu important; c'est le groupe externe qui reçoit les lymphatiques de la grosse tubérosité et qui se dirigeant de droite à gauche, aboutit à des ganglions situés le long de l'artère splénique.
Les deux autres groupes intéressent vraiment le chirurgien. L'un, groupe inférieur ou de la grande courbure, dessert la moitié inférieure de la région pylorique et de la grande courbure ; les troncs se rendent aux ganglions sous-pijloriques ^t rétro-py toriques. Les premiers, au nombre de trois à six, sont logés dans le ligament gastro-colique et au voisinage des vaisseaux gastro-épiploïques droits, plus souvent au-dessous d'eux qu'au-dessus ; ils sont bien localisés au niveau de la région du pylore. Les ganglions rétro-pyloriques (2 ou 3 seulement) accompagnent l'artère gastro-duodénale ; situés contre le pancréas, ils lui adhèrent fréquemment en cas de cancer et leur ablation entraine alors de graves hémorragies. Heureusement ils sont inconstants.
Enfin la voie lymphatique principale (Cunéo) est le groupe supérieur ou coronaire dont le territoire comprend les 2/3 supérieurs du corps de l'estomac et la moitié supérieure du pylore. Les ganglions auxquels ces troncs aboutissent sont disposés le long des vaisseaux coronaires stomachiques,' les uns dans le ligament profond de l'estomac, les autres au contact même du viscère dans le petit épiploon; ces derniers sont principalement agglomérés au point où la coronaire se recourbe pour descendre le long de la petite courbure, donc près du cardia, et comme il est de règle qu'ils soient pris en cas de cancer du pylore
tette-siCuationsi élevL<e impose alors ladilficilâ résection de la pelite courbure en même temps que lu pylorectomie.
MOYE
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1 moyens de fixité en moyens î P p ment dits.
m Ire pus sur ses attaches; il
\r l p q t intestinal situé au-dessous l 11 faudrait peut-être y ajouter
j de fiMtë de l'estomac ; pour F ut laltre ce qui résiste, ce qu'il f pp lé à faire ou une résection
! pyloriqne, ou une gas- ?ns du pylore et ceux du
Il faut diviser, B 1 de so\Hlen et moyen le l
1° Normalement, I I est maintenu en pi p de lui et parla pai b' l'épiploon gastrosplé
S" Autre chose s nt 1 nous, chirurgiens, 1 i [aut couper. On e t p partielle, presque t j d 1
trectomie totale. Etudions donc reste de l'estomac.
a. Les liens du pylore. — Classiquement on décrit trois ligaments pyloriques : le petit épiploon on ligament supérieur, l'épiploon gastro-colique ou ligament inférieur et le ligament gatiro-pancréaliqite subdivise en ligament poKieriewrei ligament profond. Mais opÉratoiremertl, nous pouvons établir que le pjlore n'a pas de moyens de fixité propres, le seu] qui compte s'insérant sur le duodénum.
En effet le petit épiploon, réserve faite de sa partie supérieure péiicardiaque, se cumpose de deux parties : l'une, transparente, presque aussi mince que le feuillet viscéral de la plèvre, celle-là seule s'insérant an'pylore ne peut être considérée comme un moyen de fixité; le doigt i'elTondre sans résistance. L'autre partie, c'est le bord droit qui contient te pédicule hépatique, épais, mais à insertion diiodénale. bon ligament suspuiseur de la première portion du duodénum.
L'épiploon gaslro'colique n'est pas un moyen de fixité, c'est nne simple membrane qui relie l'estomac & l'organe trës mobile qu'est le côlon irnnsverse.
Enfin le ligament gastro-pancréatique ne maintient que la
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petite cûurbure. Tendons la région pjlorique séparée du reste de l'estomnc, c'est à peine s'il se lend. Quel est donc le moyen de flïité du pylore? C'est sa coiitinuicé acec le duodànum.
Pig. IC.
Upimont profond do l'estomac [d'apjiis P. Poirier).
r en bas le pylore, préalablement séparé d 1 dfoit du petit épiploon ou ligament duc
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dêno- hépatique, ligament suspcaseuf du duodi^num résiste, s'oppose énergiqwmeiiC a iahaiiscmt.nl. Mais il faut chercher, daus cette resistdrn,e, la part respective des organes qui le
consliluent ou qu'il renferme ; péritoine et vaisseaux.
Coupons la lame péritonéaie arUérieare. Le pylore s'abaisse un peu, mais fort peu. Derrière elle il y a de la graisie; grat- I Ions avec l'ongle cette graisse mélangée A'ifléments fibreux
jusqu'à mettre à nu les organes qu'elle recouvre ; on voit qu'elle joue aussi son rôle de soutien, car le pylore s'abaisse encore légèrement. Mais il est encore bien maintenu. Qu'est-ce qui tient? c'est l'artère pylorique; elle sectionnée, nouveau progrès ; ce sont les filets nerveux peu extensibles et résistants qui entourent les vaisseaux. Est-ce tout et le pylore est-il devenu bien mobile ? Pas encore, continuons à tirer : nous voyons V artère gastro-duodénale se tendre, et son angle de bifurcation avec l'artère hépatique s'abaisse, l'hépatique se tend ellemême. Tout cela coupé, ce n'est pas fini, le principal même n'est pas fait ; le pylore est abaissé de deux à trois centimètres, mais ce qui tient véritablement, c'est le pancréas qui embrasse, enserre et pénètre le duodénum pour ainsi dire, qui est collé à lui grains à grains ; c'est lui qu'il faut couper pour en finir, ou sinon, on arrache, sans enlever le pancréas, les fibres longitudinales et même circulaires du duodénum. En résumé ce qui fixe le pylore, c'est le ligament suspenseur du duodénum et les connexions de cet organe avec le pancréas.
b. Les liens du reste de l'estomac. — Du côté de la grande courbure, le yrand-épiploon n'est pas un soutien. Plus loin sont les connexions avec la rate, maintenue dans son nid séreux, elle tient l'estomac par son poids d'une part et d'autre part parce qu'elle est fixée au diaphragme par le ligament phrénico-splénique. Elle empêche d'attirer le flanc gauche de l'estomac et de l'explorer. Ainsi, dès qu'on coupe Tépiploon gastro-splénique avec les vaisseaux courts, toute la moitié supérieure verticale de la grande courbure devient accessible, mobilisable et mobile.
Du côté de la petite courbure, il n'y a que le ligament paner éalico- gastrique , le ligament profond àe l'arrière-cavité, mais il n'y a guère à s'en occuper ; on le coupe certainement en sectionnant et liant l'artère coronaire stomachique qui le détermine.
Ainsi un ligament maintient chacune des courbures : le paner éatico- gastrique maintient la petite, le gastro-splénique maintient la grande. Quelle est leur importance? Assez considérable, car on doit les couper pour libérer ces courbures ;
3i CHIBDBSIE DB L ESTOHAC
après leur section l'estomac se mobilise Iransversulement. Surtout après la section du gastro-splénique . ou fait voyager lihremeat le gcand-cul-de sac de l'hypocbondre k la ligne médiane. Mais la mobilité verticale de l'estomac n'a pas beaucoup augmentée. Il tient encore par eu baut, et c'est même là '. il tient le plus. La raison de celte fixité est te péritoine péricardiaque, épais et blancbâtre, solide, qui du diaphragme s'abat tout autour du cardia, empêchant l'œsopbage élastique et extensible de laisser attirer l'estomac. Si on coupe autour de l'œsophage, le viscère s'abaisse facilement. Si ou coupe aussi par surcroît les quelques libres musculaires extensibles
' pbréno-œaopbagiennes, il suilira ensuite d'un coup de ciseau transversal sur l'œsophage pour que l'estomac soit complète-
I ment détaché.
Ainsi il n'y a qu'un seul obstacle véritable à l'abaissement de l'estomac, c'est le cardia immobilisé par son péritoine. C'est le point fixe, immuable, celui ijui ne bouge Jamais dans les plus grandes dilatations de l'organe, tandis que le pylore, pourtant bien fixé, lui aussi, àl'état normal, est susceptible de grands déplacements dans certains états pathologiques. J'ai longuement étudié cette fixité du cardia à propos de la chirurgie œsophagienne et j'ai puLlié à la Société de Chirurgie les nécessilés opératoires Imposées par celle fixité.
Ouelle est ta signification embryologique de ces moyens de Cxitéf Nous voyons qu'en somme ce qui lient le pylore c'est le bord libre de l'ancien mésogaslre antérieur. Ce qui lient la grosse lubérosité, c'est la partie supérieure de l'ancien mésogaslre postérieur, le ligament phrénico-gastrique, modifié par la présence de la raie.
Il faut encore, dans l'étude de la mobilité de l'eslomac, faire une différence entre l'eslomac mou du cadavre, l'estomac souple et extensible de l'individu bien portant, et l'estomac rigide et infiltré au niveau d'un ulcère, d'uu cancer. Quand de telles lésions fixent le pylore aux organes voisins, il est tout i fait immobilisé, fusionné avec eux, ne pouvant en être séparé qu'avec le bistouri el d'une manière incertaine.
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STRUCTURE DE L'ESTOMAC AU POIMT DE VUE CHIRURGICAL I, Vl'E GÉNÉRALE
Ud sac muqueux dans un sac musculaire, voilà la constitution de l'estomac ; il est recouvert en outre d'une mince couche péritonéale.
FlR. 12.
Cftual pjiorique ouvert et pylore vn sur 1» coupe. iPJouvcan-né)
(ij'aprts P. Poihieh)
I, cna} pyloriqne. — S, valvule muqusuw. — 3, ■pliiniler. ~ 4. duodtnuni.
Chacune dea trois tuniques de l'eslomac a un rôle bien déterminé : la muqueuse sécrète. la musculeuse brasse les aliments, la séreuse permet le glissement de l'organe. Hais au
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point de vue topograpliique, pour l'opéraleur, la paroi gastrique est formiie seulement «le deux couches, ayant sensiblement la même épaisseur ; I millimètre et demi. La couche
' externe est la musculo-séreuse ; c'est qu'en ed'et, séreuse et musculaire ne forment qu'une seule et même couche, sont aussi inséparables l'un de l'autre que le dartos de la peau du scrotum ; le péritoine n'est qu'un mince vernis sur la paroi contractile. Toutefois le rôle de ce vernis est considérable ; c'est lui qui permet l'accolement rapide des sections gastriques; quelques heures après une gastro-entérostomie, it a cimenté la ligne de réunion ; c'est pourquoi, en pareil cas, il faut taire aussi large que possible l'adossement des surfaces séreuses. Ce pouvoir si précieux de former en peu d'instants des adhérences, le chirurgien l'utilise pour ses opérations, c'est sur lui qu'est fondé le principe universellement adopté des sutures séro-séreuses, dites de Lbmbf.bt; la nature s'en sert pour limiter l'envahissement des lésions gastriques. Les néoformations, parfois très légères, simple opalescence, indice discret de l'altération stomacale sous-jacente, peuvent former des membranes solides ou même édifier de véritables tumeurs inflammatoires.
' La musculeuse^ dense, compacte, épaisse, est la seule tunique vraiment résistante; c'est elle seule qui donne un bon appui oux nia de suture.
I La deuxième couche est la tnuqueuse, molle, vasculaire, assez friable, extensible et l'étructile. Elle est séparée de la précédente par un tissu cellulaire lâche où ooureul les artères sous-muqueuses, souvent ouvertes par les ulcères. Ce tissu lAche la rend indépendante de la couche miisculeiiee, au point que lorsqu'on attire l'estomac sans prendre soin de le saisir en blûc, elle se décolle de l'aulre, échappe aux doigts, el le bistouri, qui croit l'ouvrir, pénètre dans le tissu sous-muqueux, sans ouvrir la cavité de l'organe ; aussi faut-il prendre garde, quand on procède i une gastrostomie, de bien ouvrir le viscère et à ne pas pousser la sonde entre tes deux couches. Ce décollement, si facile qu'il s'opère par simple traction sur la tunique extorno, a en revanche quelque avantage ; au cours d'une gas-
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tro-entérostomie, il permet d'isoler et de pratiquer commodément la moitié antérieure du surjet muco-muqueux, avant toute section des muqueuses ; le temps pendant lequel les viscères sont ouverts en est ainsi raccourci. Cette rétractilité de la tunique muqueuse ne l'empêche pas d'être abondante et exubérante. Au cours des opérations anastomotiques, quand elle est fixée par la suture, elle forme, entre les points, des saillies, de petits bourrelets qui ont même tendance à faire hernie à travers le plan séro-séreux sous lequel on les enferme. ' La réunion muco-rmtqueuse se fait d'habitude régulièrement par une continuité parfaite des muqueuses juxtaposées, ce qui prévient le rétrécissement ultérieur de la nouvelle bouche, mais la solidité en est d'abord précaire, et n'est obtenue que tardivement. Pendant les premiers jours, la seule suture sur laquelle on puisse compter, celle ' qui permet l'alimentation immédiate des malades, c'est la suture séro-musculeuse, qui donne une réunion précoce grâce à la séreuse, solide grâce à la tunique musculaire.
II. — Histologie
Si l'on observe un estomac après ablation de la séreuse si intimement unie à la musculeuse sauf près des bords où elle revêt les vaisseaux accompagnés de graisse, l'on voit des fibres longitudinales j irradiations des fibres œsophagiennes s'épuiser presque toutes sur les faces latérales de l'estomac. Toutefois celles qui sont le long de la petite courbure vont jusqu'au pylore, formant la cravate de Suisse. On trouve de plus des fibres longitudinales externes appartenant en propre à l'estomac, qui se condensent au niveau du pylore et forment pour quelques uns un muscle dilatateur de l'orifice pylorique.
La couche musculaire principale est circulaire; elle va en s'épaississant du cardia au pylore et constitue en ce point un sphincter puissant. Avant de former cet anneau résistant elle est déjà très épaissie formant ainsi un canal pylorique long de 2 à 3 centimètres. Sa disposition au niveau du pylore établit un barrage tout à fait brusque, à pic, du côté duodénal.
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C'ftst à la luflique circulaire qu'esl due une des formes de biloctilation parfois constatée. Lorsque Ion enlève la muqneusç, on'aperçoit un plan de Tibres longitudinales en dedans des cir-
Fig. 13.
la, mu^inouse stomacale, forteumol grossi vu par a, face inlornc (d'après L. Tesntr),
culaires; les principales sont à clievol sue l'angle cardiaque : il semble que ce plan appartienne en propre à. l'estomac.
La luniqiie muqueuse est de beaucoup la plus intéressante car c'est elle qui est le sitge des processus cliiuiiques donnant
A l'organe ses fondions; d'aspect blanc mat quand l'estomac est vide, elle olTre une coloration rosée peuJaal la digestion. Elle repose, nous l'avons vu, par l'inlerméjiaire d'un tissu cellulaire sur la musculeuse; celui-ci porte le nom de souamuqueuse et permetson glissement. La muqueuse de l'estomac, en eftel, doit pouvoir se prêter à la distension de l'organe, c'est pourquoi elle apparaît plissée, aréolaire sur un estomac nou distendu, tondis qu'elle se déplisse, s'étale au conlraire sur ce dernier. La mobilité de la muqueuse a, au point de vue cbimrgical, une réelle importance, car d'une part sa constatation en est aisée quand le doigt, l'estomac ouvert, l'explore et de l'autre les lésions inllammatoires,' la gaslrile chronique, lui supprimant celte propriété rendent les plis permanents ; c'est cette lésion que Thoosseau avait caractérisée par le nom d'estomac à cellules, indice de gastrite chronique. En examinant plut: attentivement celte muqueuse on y remarque d'innombrabies petits mamelons, follicules gastriques de Frey, dont la présence lui avait fait donner par Falloppe le nom de tunique veloutée. Sur ces mamelousdéboucbeatdes glandes, cette apparence mamelonnée s'exagère dans les lésions de l'organe, c'est disait Louis, l'étal mamelonné.
La muqueuse est formée par un épitliétium et un chorioit contenant de nombreunes glandes.
L'ëpithélium est cylindro-conique simple, il se continue en bas avec celui de l'intestin gi'êle mais est séparé en haut par nue ligne dentelée de celui de l'œsophage si différent par ses fonctions.
Dans chacune de ces cellules un distingue :
a. Une portion intérieure claire, c'est du mucus;
b. Une portiou plus profonde granuleuse avec un noyau arrondi, c'est du protoplasma en transformation muqueuse.
La membrane d'enveloppe existe, mais est peu connue.
On trouve encore des cellules cylindriques granuleuses et des cellules caliciformes banales avec leur bouclion de mucus s'échappant; celles-ci sont abondantes dans la région pylorique.
":i nous regardons sur la coupe la disposition au iiiveau tf une
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■ombrables glande», nous voyous que l'êpithélium pénètre juai;[u'à in régioa dite collel de la glande. Enfiii nous pouvons apercevoir entre les pieds des cellules épi tliéliales des éléments sur k valeur exacte desquels ou hésite et qui, considérés par les nus comme des cellules de remplacement, ne seraient pc^tir les autres que des leucoegles migrateurs.
[^ couche épithéliale repose sur le cAorion par l'intermédiaire d'ime luutelle soiis-jaueute. membrane basale dont la constitution, du reste sans intérêt, est discutée pratique. Le ctiorion de la muqueuse en est la tunique conjonctivo-élaslique; serré k sa partie profonde près de le. musculaire, il est superficiellement envalii par les glandes ; il ne reste entre ces dernières s intervalles de O^^-Oa à 0'°",06, leur grande abondance fait comprendre pourquoi les anciens histologistes âla suite de > WiLLis appelaient l'ensemble de la muqueuse, tunique glaada- [ 'tetwe. Ainsi donc le chorion de la muqueuse peut être subdivisé : une couche glanduleuse; une couche sous-gtandulease ; - patlio logiquement l'équilibre eutre les éléments glandulaire et conjonclif peut élre rompu, mais, ces faits sortent de l'histoire de rtiistologie normale pour appartenir au domaine de l'anatomie palholojtique,
La muqueuse a un système hjmphatique riche et Hanvigr a moatré dans la* couche sous-glandulaire du chorion des i îimas de lymphocites qu'il ne faut pas confondre avec des follireules clos dont ils n'ont pas la structure, il les appelle pointa I fympfaatiques ou amas lenticulaires; ils possèdent un réticur Jum net, La patliolopie a révélé leur importance, car ces gan- I glioHB tiiicroscopiques de la nnuqueusc s'bypertropliient dans [ toute inllammalion.
Nous venons d'envisager rapidement les coractères de celte I' muqueuse ; nous savons qu'elle repose sur la musculeuse par Tinlcrmédiaire d'une sous-muqueuse mais le chorion n'est pas ' directement un contact du tissu cellulaire de celte dernière et l'on voit à. sa face profonde des libres longitudinales lisses qui forment lu muscularis muoost, qui a un rAle dans l'excrétion des produits glandulaires el constitue surtout, comme le montre
ranatoraie pathologique, une véritable barrière à la propagation des lésions mnquenses néoplasiques.
Les glandes stomacales qui constituent la plus grosse partie de la muqueuse ont une importance physiologique capitale. Sappbv les estimait à environ 5 millions et nous avons vu combien minuscules étaient à la surface de la muqueuse les intervalles demeuras libres entre leurs conduits. Ces glandes ne sont pas identiques sur toute la muqueuse ; dans la région pylorique elles se rapprochent des glandes de Bi-wnner : ce sont des glandes en grappe, avec tube excréteur long, se ramiQaut dans la profondeur et aboutissant à un amas de culs-de-sac glandulaires, si bien que la partie supérieure formée de tubes simples ou juxtaposés diffère très nettement de la partie inférieure bouclée ; elles sont logées dans la sous-muqueuse. Dans la région cardiaque nous trouvons des glandes en tubes, le tube se divise diehotomiquement, elles reposent sur la couehe compacte de la muqueuse. Les glandes sont formées par une paroi propre tapissée par un épilhélium lêgÈrement différent. Dans les glandes cardiaques on trouve surtout des grosses cellules mal limitées pyramidales, ce sont les cellules principales ou adélomorplies de lîollet; elles sont riches en mucine. Elles limitent par leur accolemeut la lumière de la partie terminale de la glande ou corps. En dehors d'elles, contrr la paroi, se trouvent des cellules arrondies, bien limitées, finement granuleuses, prenant les couleurs d'aniline, ce sonlles cellules bordantes oudélomorphes de Rollel, elles sont le type des cellules à ferment. Sur une coupe de la glande elles alTectent une disposition variable :
a. Au niveau du fond, du corps de la glande elles sont disséminées, en dehors de la masse volumineuse des cellules principales qui limitent la lumière glandulaire ; leur saillie bos sèle la paroi du tube,
6. Plus hant. dans la région appelée col ou pièce intermédiaire les cellules bordantes prennent une place prépondérante, elles sont grosses et c'est à peine si l'on aperçoit entre elles quelques cellules principales. Quant à la terminaison même du canal excréteur elle est tapissée par l'épithélium stomacal qui s'y invagine.
L'épilhêlium des glandes pyloriques est formé par des cellules claires homologues, des cellules principales.
Enfla depuis quelque temps l'on s'efforce de prouver que les cellules pi'in ci paies des culs-âe-sac glandulaires diiTèrent de celles du co! des glaudes ; les premières seraient eu effet assimilables à des cellules k ferment car elles pi-é se nieraient dei I granulations zymogènes dans leur zone interne et des Dlaments I protoplasmiques dans leur zone externe. Celle opinion tenait donc à nous faire abandonner la tenlation de rapporter Wh un m&me type d'éléments cellulaires loutes les cellules ^glandulaires; on avait en effet pensé que leurs différences mt allribuables à une étape différente de fonctionnement d pouvait permettre de les envisager comme étant des stades VdifTérenls de fonctionnement. L'embryologie qui les montrait penir d'une même cellule encourageait celte opinion. Quoi 1 soit, on peut encore admettre au point de vue physiologique la division de Kolliker en glandes cardiaques à lepsine, en glandes pyloriques mucipares, ne sécrétant ni îxymogène ni prozymogène. Les glandes pyloriquei évoluent donc I vers le type des glandes de Briinner.
Les tuniques de l'estomac sont irriguées par de nombreuses L^rtêreu; nous rappelous que la coronaire stomachique et la tylmiqae en haut ; les gastroépiplo'iques droite et gauche, en , plus les artères courtes venues de la splénique forment 1 cercle arlériel stomacal duquel partent des rameaux qui, (près un court trajet sous-séreuï, vont former par leurs branréseau inlermusculaire puis un ricbe réseau sousjQuqueux; de ce dernier partent des rameaux dans la mue et autour des glandes : somme toute rien d'anormal, c'est la constitution ordinaire jusqu'ici des artères du lube digestif.
Mais l'anutomie pathologique et l'expérimentation s'accordent à nous montrer une particularité dont l'importance est grande, il semble en effet que les artères de l'estomac aient le
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type terminal; la richesse du réseau sous-épithélial émané du réseau pérL-glandulaire explique que quelques-uns aient voulu lui attribuer un rôle dans Fabsorption.
De ce réseau naissent les veinules disposées en étoiles, les branches de celles-ci donnent naissance à un vaisseau plus gros, la veine verticale allant à un plexus sous-muqueux dont les troncs collecteurs traversent les muscles et donnent des veines satellites des artères que nous avons vues. Ces veines sont tributaires du système porte, mais en plus il en est quelques-unes se jetant dans le système cave et appartenant à cet ensemble d'anastomoses porto-caves que Retzius a décrit. Chez Tadulte elles sojit avalvulaires.
L'étude des lymphatiques est importante, mais ce sont surtout les relais ganglionnaires qui intéressent le chirurgien. Nous les avons déjà étudiés.
Deux plexus, l'un sous-épithélial, l'autre sous-glandulaire y unis par des anastomoses leur donnent naissance. Du plexus sous-glandulaire partent des canaux courts qui, joints à ceux de la musculeuse vont aux ganglions périsComacaux .
Les nerfs des parois de l'estomac viennent du pneumogastrique et du sympathique, ils forment dans la musculeuse un plexus analogue à celui d'AuERBACH et dans la sous-muqueuse, un plexus analogue à celui de Meisner.
La structure complexe de l'estomac est justifiée par l'importance de ses fonctions.
L'estomac est en effet une véritable cornue dans laquelle séjournent les-aliments qu'introduit la déglutition, et où ils sont soumis à l'action du suc gastrique que sécrète la muqueuse en même temps qu'ils sont brassés par les contractions de la musculeuse dont le rôle mécanique favorise l'action chimique. Une fois convertis en chyme, ils sont expulsés dans le duodénum. Nous rappellerons ici les notions bien acquises de physiologie stomacale et, supposant Vestomac vide, assisterons successivement aux divers temps de son action.
Quand on ouvre un estomac au repos dans l'intervalle des repas, on trouve ses surfaces pâles et plissées presque contiguës. La salive s'écoulant d'une façon presque continue dans l'estomac et la portion pylorique de cet organe sécrétant d'une façon permanente même à l'état de jeûne un liquide neutre ou alcalin, on y trouve toujours une petite quantité de liquide. Quand les aliments y pénètrent k travers l'œsophage, on voit la muqueuse du cardia former un bourrelet circulaire. Le segment inférieur de l'œsophage se contracte immédiatement après et empêche ainsi, par le resserrement de ses fibres circulaires, le reflux de l'aliment. Ultérieurement de nouvelles ondes œsophagiennes forceront le passage pour introduire des aliments nouveaux. A la suite de cette ingestion, les parois de l'estomac s'écartent, sa distension commence et augmente progressivement. Elle se produit surtout aux dépens de la grande
courbure et du corps même de Forgane. Ces régions constituent la portion sécrétoire de Testomac, la partie fonctionnelle active. On sait que la muqueuse de la grande courbure contient des cellules à pepsine, tandis que le cardia sécrète surtout de l'acide. L'activité de la région pylorique ne se manifestera que plus tard. La distension de l'estomac peut devenir considérable sans que les aliments introduits puissent s'en échapper. L'expérimentation prouve ces faits ; si Ton résèque un estomac d'animal en conservant assez d'œsophage et de duodénum les plus fortes pressions ne pourront le vider.
La réplétion de l'estomac modifie sa forme ; il s'arrondit, se bombe ; l'observation la plus élémentaire fait remarquer la tension de ses parois souvent trop à l'étroit après un bon repas dans une ceinture trop large auparavant. La gêne de la respiration, de la parole, du cœur même témoignent dans les mêmes conditions du refoulement du diaphragme.
10 Sécrétion. — L'étude de la sécrétion gastrique est l'un des points les plus importants et les plus intéressants de la physiologie.
A la suite de la fistule accidentelle du classique chasseur canadien, observée par Beaumont, différents procédés de fistulisation de l'estomac ont été pratiqués pour étudier la digestion chez les animaux. Les premières fistules ont été faites simultanément par Baslow en 1842 et Blondlot en 18'f3. Chez l'homme on a dû avoir recours à l'établissement de la fistule gastrique dans les cas de rétrécissements accidentels ou pathologiques de l'œsophage ; on a pu ainsi prolonger la vie des malades et étudier en même temps la sécrétion de l'estomac.
Expérimentalement le procédé de la simple fistule gastrique par introduction d'une canule dans l'estomac ne fournit pas de bons résultats pour l'étude de la sécrétion ou de la digestion stomacale. Il est impossible d'obtenir du suc pur par cette méthode, caria salive s'écoule d'une façon continue dans l'estomac; on ne peut pas mesurer les variations quantitatives de la sécrétion parce que l'estomac se vide; enfin l'intro-
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On voit que l'analyse du suc de cliien faite par Ch. Schmidt ayec du suc riSputé san.s salive, diffère notablement de celle Taite par FaoniN sur du suc pur sécrète par l'estomac isolé; dans le suc de Schmidt les matières orgarniques sont de 37 grammes, elles ue sont plus que de ^f^l4 dans celui analysé par Fkouin. De même les matières organiques s'élèvent à n»',!!) dans le premier cas, ne sont plus que de S'', 69 dans le second.
llu>»DLOT pensait que le suc (tasirique doit son acidité à l'acide pliospliorique, parce qu'il trouvait beaucoup de phosphate acide de chaux dans le suc gastrique des chiens sur lesquels il expérimentait ; mais il donnait pour se procurer du suc gastrique des os à ronger à ses animaux d'expt^riences. D'autres auteurs ont pensé que l'acide nurmal du suc gastrique était l'acide lactique, parce qu'ils nourrissaient leurs animaux avec de la viande crue.
Ut psiiile simple permet en somme do faire une seule cous-
tatation précise: c'est de vérHier facilement la vacuité de Testomac et d'évaluer ainsi la durée de la digestion.
Heidenhain a obtenu du suc tout à fait pur en faisant des isolements partiels dans les différentes régions de Testomac, il a constaté des faits de la plus haute importance. L'opération estfaite de la façon suivante : ildécoupe un losange dans la région de la grande courbure, en respectant les vaisseaux qui le nourissent, referme l'estomac et réunit les bords de cette portion isolée de façon à faire un petit sac qu'il fixe à la peau. Cette portion isolée continue à sécréter du suc tout à fait pur, clair, très acide et trfe actif, bien que les aliments ne pénètrent jamais dans la portion isolée. L'étude histologique de la muqueuse de cette région montre que la muqueuse est formée de deux sortes de cellules : cellules bordantes qui sécrètent de l'HCl et de cellules principales qui fournissent de la pepsine. La portion pxjlorique isolée a fourni un liquide neutre ou légèrement alcalin renfermant de la pepsine et beaucoup de mucus. L'examen histologique montre que la muqueuse de cette portion est constituée par des cellules à mucus et quelques cellules à pepsine. Lti partie du cardia sécrète surtout de l'acide.
Ainsi donc les trois régions anatomiques se différencient par la constitution histologique de leur muqueuse et conséquemment par leur fonction physiologique, c'est-à-dire par les caractères et les qualités de leur sécrétion.
Pawlow a modifié l'opération de Heidenhain, il isole une portion d'estomac en respectant les vaisseaux et les nerfs, il obtient ainsi un petit estomac dont les phénomènes sécrétoires sont identiques à ceux de l'estomac entier. On a pu étudier sur des animaux ainsi opérés l'influence des divers agents physiques, chimiques, ainsi que l'action des divers aliments sur la sécrétion gastrique.
La sécrétion gastrique se produit sous des influences diverses par l'intermédiaire de mécanismes différents, que nous allons examiner successivement. Ils forment des variétés : sécrétion psychique^ sécrétion chimique, sécrétion réflexe.
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■ SéorilioH psychique. — Biddbb et Schmidt ont remarqué que Bja vue seule dee aliments détermi liait l'écaulenent du. suc V{ihez des chiens à fistules à jeun depuis vingt-quatre ou qua- Vrante-huit heures. Ce n'est pas seulement la sensation de
■ îaim qui provoque l'appaiition du suc, l'estomac des animaux Jiffamés est vide, il ne sécrète pas de liquide si on ne leur pré- ^^n te pas d'aliments; de plus tous les animaux ne réagissent > pas ainsi à la simple vue des alimenta. Tandis que chez tous la fc|iréhension deia nourriture provoque la sécrétion.
■ pAWLowadonné une démonstration élégante de ce tait. Cbei mon animal muni de fistule gastrique on sectionne l'œsophage Kbii niveau du cou, les orifices de section sont fixés dans la ^^laie. Si l'on donne à manger k l'animal, les aliments sortent Kbar l'orifice supérieur de section de l'œsophage et ne pénètrent B'|>as dans l'estomac. C'est un repas fictif ; cependant la sécrétion F apparaît cinq minutes aprts le début du repas, le suc s'écoule
■ par l'orifice de !a canule gastrique laissée ouverte. La sécré-
■ lion se continue pendant deux heures après la fin du repas
■ ficlir; le suc sécrété est très acide, trfs actif. Ce n'est pas le 9^<ùl de mâcher ni de déglutir ies aliments qui excite la sécré- I lioD ; si on fait avaler des cailloux ou des éponges à l'animal l.pn n'observe aucun écoulementde suc gastiique. On doit donc IsBdmettre que c'est par une action directe sur les terminaisons
■ nerveuses de la boucbe par un effet sapide, par un réflexe
■ que la viande, le pain et d'autres aliments provoquent à dis-
■ itance la production du suc gastrique.
■ On avait depuis longtemps supposé qu'il s'agissait d'un I réflexe empruntant l<i voie des pneumogastriques, mais les r eiipériences Faites pour montrer le rôle de ces nerfs étaient
contradictoires, les résultats étaient différents suivant que les auteurs sectionnaient les nerfs au niveau du cou ou au-dessous du diaphragme. Pawlow a montré de la façon suivante I le rOle des nerfs vagues. Chez un animal à fistule gastrique I sectionne le pneumogastrique droit dans le thorax aul^^ssous des niels qui se rendent au cœur, puis l'animal étant DU isole le pneumogastrique gauche et on le place sur nde Florence, on fait en même temps l'œsophagolomie;
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en donnant à manger à Tanimal on voit que la sécrétion psychique se produit. On attire alors le pneumogastrique isolé, on lie le crin et on sectionne le nerf, un nouveau repas n'a plus d'effet, l'excitation électrique du bout périphérique fait apparaître le suc gastrique.
Cette sécrétion psychique qui apparaît, cinq minutes après le repas, représente pour Pawlow le suc d*appétit, elle commence son action digestive peu de temps après l'arrivée des aliments dans l'estomac.
Sécrétion chimique. — Lorsqu'on introduit par une fistule les aliments directement dans l'estomac, on voit que le contenu stomacal est acide au bout d'une demi-heure et que la digestion s'effectue normalement.
Si l'on introduit les aliments dans l'estomac de chiens porteurs d'une fistule gastrique ei auxquels on a isolé une portion de Vestomac suivant la méthode de Heidenhain-Pawlow, on constate que la sécrétion se manifeste dans le petit estomac, trente à quarante minutes après Vinjection de la nourriture, et se continue pendant huit, dix ou douze heures, suivant la nature de l'aliment. Elle se différencie donc de la sécrétion psychique par son début tardif, par sa longue durée. Quel est le mécanisme de cette sécrétion ?
L'excitation mécanique ne provoque pas l'apparition de suc gastrique acide, elle n'est efficace que sur la sécrétion alcaline de la portion pylorique (Frouin, Krestcheff, Schemiakine) ; d'autre part tous les aliments ne sont pas capables de la produire ; ainsi la viande, le pain, le lait sont eliicaces, tandis que l'amidon, le sucre, les graisses n'ont aucune action. 11 semble que cette action sécrétoire doit être rapportée à une action chimique. Ainsi, l'extrait de viande, le bouillon ont une action manifeste, tandis que la viande bouillie et lavée n'a aucun effet. On peut donc avec Pawlow appeler cette sécrétion, sécrétion chimique.
Sécrétion réflexe^. — En dehors de ces deux mécanismes de la
* ScHUPPER a recherché la perturbation que les lésions matérielles du névraxe ou des nerfs périphériques apportent clans Tétat anato-
sécrétion psychique et de la sécrélioii cliimique étudiés et démontrés piérédemment, il paraît en exister un autre.
Ainsi, quand on introduit direclement les aliments dans l'mteslint, la sécrétion gastrique apparaît (Lkcokte). Hais là eucore, il est diriicile de dire si la sécrétion dite chimique et la sécrétion qui apparait par l'introduction des aliments dans l'intestin sont dues à un réUexe nerveux ou bien si elles relèvent d'un phénomène purement chimique se produisant consécutivement à l'absorplion de certaines substances. Quoi qu'il en soit on peut admettre que ces différents mécanismes sont indépendants les uns des autres, et que l'esagération ou la diminution d'un seul d'entre eux peut causer des troubles de In digestion normale.
D'autre part, les altérations organiques de même que les variations de régime de digestion, peuvent aussi influer; ainsi lorsqu'on nourrit des animaus à estomac isolé avec un régime de viande et de m san» addition de sel, les animaux
tni'[i]e ou le I onction ne ment de restomae. Il a pu s'assurar snr le chien qu'en lésant des lieui: côtés à ta fois les racines poslérieurea coDipi'ibes entre le quatrième ou le cinquième et le huitième ou le neuvième segment dorsal, on obtient toujours une augmenlAtion de l'aridité du suc gastrique, surtout marguée avec le régime carné abs I u le rég'm " t t qui peut alteindi'e S p. iOO. Cette h}pradt td mj ure partie à l'aci^le chlorhydrique
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el le pouvoir sécrélOLre de I estomac (Sohcpi'bii. Policlinico, ] ' niédiculu, XUI, 4, et Semaine médicale. 1906, 29 août, n°
perdent Tappétit et au bout de huit jours la sécrétion est tarie*.
2^ Motricité. — L'étude de la sécrétion, pour importante qu*elle soit, a cependant pour le chirurgien un intérêt moindre que l'étude des fonctions motrices de Testomac.
Ce qui domine la pathologie gastrique, ce qui commande les interventions, ce sont les troubles moteurs et particulièrement les troubles de rétention. Il importe moins qu'on le croit habituellement qu'un estomac soit hypo- ou hyperchlorhydrique, s'il a un pylore perméable et complaisant. Ce qu'il faut mettre d'abord en évidence, c'est que cet organe se compose d'un sac musculeux chargé d'assurer le brassage et V évacuation des aliments, et d'un sphincter, situé à la sortie, le pylore, chargé den régler le débit. Normalement, il y a harmonie et coordination motrice entre ces deux fonctions si différentes, le pylore s'ouvrant devant les aliments quand le réservoir les chasse dans Tintes lin. L'évacuation est troublée et l'incoordination est constituée si le pylore est rétréci, ou s'il se ferme, malgré les sommations de l'estomac qui veut se débarrasser.
Même pendant le jedne, l'estomac n'est pas complètement immobile. D'après Boldiret, le tube digestif tout entier entrerait en travail toutes les deux heures pendant vingt ou trente minutes. Il se produirait une légère sécrétion gastrique, intestinale, biliaire pancréatique, bientôt suivie de mouvements rythmiques dans le tube digestif.
Physiologiquement, le réservoir gastrique est formé de deux régions : la supérieure ou région cardiaque, à peu près passive, siège seulement d'alternatives de retrait et de dilatation, l'mférieure ou antre prépylorique, région motrice, où s'accumulent les aliments qui y sont soumis à l'action du suc gastrique et triturés avec lui. Celle-ci est le siège de mouvements vermiculaires qui commencent vers la deuxième ou troisième heure
* Compléter cette étude par la lecture du chapitre Physiologie pathologique, p. 54.
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E(du moins quand il s'agiL d'nliments solides), el qui par&isseut HâeveDir d'autant plus intenses que la digestion s'avance et ■fqu'its sonl plus proclies du pylore. Celui-ci s'ouvre, une ondée Vde liquide ypénèlre, il se rererme, il s'ouvre à uouveau, et les ■inémes phénomènes recommencent jusqu'à complète évacnuf lion. Ainsi celle-ci se fait par gorgées successives, progressif vement et non en LIoc, comme l'admettait Hossbach. Sa F durée est de cinq à six heures quand elle est normale. Si ^^u bout de six à sept heures, l'organe contient encore des ali- B-inents, ce retaid révèle une insuffisance de la motricité gas- ■ trique, quelle qu'ensoit la cause. Quaud l'estomac n'arrive pas B|i se vider entre le repas du soir et celui du matin, c'est à-dire l^n douze ou quatorze heures, la sUne gastrique est -perma- ■bwnte .- elle est due ordinairement à un rétrécissement du ^^lore.
■' On croit que le pylore qui est fermé pendant les premières Kphases de la digestion s'ouvre et devient perméable aux ali- I menls qui ont atteint un degré suTnsant de liquéfaction ou de Bchymitication. Mais des recherches récentes de Hirsch, vox P;11ering et Marbaix paraissent démontrer que {'évacuation gas- Fitri^ue est commandée par la quantité du cuiUmn dti daodê- 9»um. Cet intestin est-il plein, le pylore se ferme; se vide-t-il, I le pylore laisse pas.ser une ondée alimentaire ; ainsi ce dernier E-joue le rûle de régulateur, maintenant con^tarament en Cquelque sorte le même uiveau alimentaire dtius le duodé- ■auin.
^ A l'état normal, les cohlniulijns stomacales ne sont perçues ■vi par le sujet oi par l'examen objectif. Il n'en est plus de Kpcnërae quand il existe une sténose du pylore ou seulement du B«pasme de cet orifice. En pareil cas, les premières heures de ■i U digestion, uniquement consacrées ù l'élaboration du chyme I se passent mus souffrances, mais à partir de la troisième et I surtout de la quatrième heure, ia lutte commence entre l'es- K tomac qui cliercUc à se vider et le pylore qui s'y oppose; elle ^He poursuit pendant deux, trois heures, jusqu'à ce que tout le Kcoutenu gastrique ait péniblement passé dans l'intestin, et elle B«e manifeste par des douleurs, d'apparilion tardive, ù acmé tardif
de longue durée, parfois jusqu'au repas suivant, caractères qui les différencient bien des douleurs par troubles séiirétoires, el qui font d'elles l'élément principal de ce qu'on a appelé le nyndrame pijlorique. Quand le rétrécissement est bien accusé, les contractions de l'estomac deviennent visibUs & travers la paroi abdominale; elles s'accusenl tantôt par des ondes qui courent sous la peau, au niveau de l'épigaslre ou sui- le rebord costal gauche, tantôt par un soulèvement en masse de la région (tension intermittente).
Le votnisseinent n'est pas dù seulement, comme le pensait UAGENntE, à l'action du diaphragme et de la paroi abdominale. Les muscles y contribuent, mais l'estomac est loin d'être passif : l'expérimentation, d'accord avec la réflexion, a prouvé que cet acte compiese nécessilait l'ouverture du cardia et Vocclusioii dapyloie; la radiographie (B.-W. Cankos}, a montré qu'un temps préalable était une forte contraction de toute la région pylorique refoulant le contenu gastrique dans lu grosse tubérosité. I.e centre réQexe du vomissement est dans le bulbe.
3" Absorption. — Les physiologistes ne sont pas d'accord sur le pouvoir d'absorption de la muqueuse gastrique, les uns la niant d'une façon complète, les autres l'admettant au moins pour les liquides. Ces divergences sont indifférentes au clinicien qui sait qu'un sténose du pylore meurt de faim et de soi/', même si l'estomac est plein d'eau. Cela montre que l'absorptioD, si tant est qu'elle existe, se fait à des doses si minimes qu'elle n'offre aucune utilité : en pratique, elle n'exiete pa».
ItlULIOGRAflltË
nES ACTEURS CITÉS DAKS CE CHAl'I
Beài'mont. EiperimentB and observation on thu gasti'ic juicu and the ptiysiology of digestion, l'iatlsburg, 1833,
BiDriEK el tiCHMiNT. [)ie Verdauungssafte und Jer SloffwechBel. Millttu et Leipzig, 1853,
CBtHUBGIS DE L'aSTOHUl
Slonulot. Réclamations relaLiveaausuc gastrii^e. Journ. de Chimie Méit.. 18S7, 111. p- 6-8-
Bi-oKiiLOT. Sur quelques perreclionnemenls â apporter dans l'établisseiiienl des (istalea gastriqaes artiliciolles. Jourii. de la Phyêiol. 18SH, p. 80-»!.
BaLiiinsKP. Die periodiscbe TiLligkeit des Verd au un ({sap parâtes ausser lier Verdanuuogs zeit. Cetiiralbl. f. Fhysiatogie. Leipzig. Wlen, IDOi, 4S9-i93.
C*NsoN (B.-W.). Tlie mouvonienis of the slomacli stmiicdby toeans uf Ihe B6ntgen-rayB. Amer. Jovi-n. Philad.. I, 4898 p. 360-38Ï.
CuKËo, Do l'envahis se ment d'u Byetirme lymphatique de l'estomac dans le cancerde l'estomac. Thèse de l'ai'is, 1900.
Fhouin. Eicrétion du sac g-astrique. Soclélé Biologiqae, Paris. 1809, p, 498- ,
GuasESBAUBii et Wini**teh- Die partielle Magonroeeelion. Ârch. r. KUn. Chirui-. Langenbeck, 1876. p. 317.
HEiDENHâiN. Ueber die Absonderung der Fundnailr&sen des Mageug. Arch. gea. Pliysiol, 1879, p. ilH-166.
HmsiiH. Weitere Beitràge zur motoriachen FunktiOD des Magens nadi Versuchen un Hnnden mit Darmfistein Cenir. f, hliii Med,, 1893. 377-383-
KnESTEFC. Pepainbildung In den Pylorusdrûsen, .1, g. Ph., 1878, p. 169-171.
KBEsrKPF- Contribution à l'étado do la sderétion du suc pyloriqne. (Trav. du Labor. de Physiologie de Genève. 1899-1900, p. liD.|S4|.
Lecontb. Ponctions gastro-intestinales. Etude physiologique, Paris, 1900. La cellule, p S83-31B.
Leve-I et BiHETT. Radioscopie gastrique; technique spéciale et applications cliniques. Presse Mëd. 1905 a° 76 et I90S, n' 9-
MoHUiï. Le paanage pylorique. « La cellule. » 1898. p. 352-330.
Pavlow. Die Arbeit der Vci'dauungddrûsen Vorlesungen, t vol. ia-8. Uergmann Wlesbaden]898. Traduction en français par Pachon etSubrazùs. l'aria 1901.
Periqnon. Elude iue le développement du péritoine dans ses ra.pporls avec l'évolulion du tube digestif. Paria 1892.Steinheil.
R0SB\CH
ROÏEK.
ËGUIIIMT Ch,
ScHUPBBii. Contribution &, l'étude de quelques altérations anatO' K mlques et To ne lion oeil es de l'estomac d'origine nerveuse: recherches E cliniques et eicpérimentates. Policlinico, partie méd. XIII, p. i. [ Semaine Médicale. 1906. £9 août, n* 3li.
TEstuT et J4C0B. Anatomiu topo graphique, Paris, Doin, I90B.
Von MEnmo. Ueber die FunkLion des Magens. Therap. Monstioli^ .
GÉNÉRALE
On sait aujourd'hui que chez les animaux et chez l'homme, l'estomac n*est pas indispensable à la vie, Gzerny et ses élèves Kaiser et Schiba ont cherché pour la première fois en 1876 à se rendre compte de l'importance des fonctions de cet organe, en pratiquant son extirpation chez le chien. L'animal en expérience vivait encore cinq ans après l'opération, lorsqu'il fut envoyé au laboratoire de physiologie de Leipzig où Ludwig fit son autopsie, et constata qu'il ne restait au niveau de l'extrémité de l'œsophage qu'une petite poche remplie d'aliments. En 1894, Garvalho et Pachon ont enlevé complètement l'estomac chez un chat, l'animal ne vécut que trois semaines (Lab. du Prof. Richet). De toutes ces expériences, on ne pouvait pas conclure que l'estomac n'était pas indispensable à la vie. Les opérations de Czehny, de Monari et Philippi, de Garvalho et Pachon chez un chien n'étaient pas complètes. Dans tous ces cas, il restait une portion plus ou moins grande de cardia. Or, on sait depuis les travaux de Heidenhain que cette partie de l'estomac sécrète beaucoup d'acide chlorhydrique ; et Dol- NisKi (1894) a montré que cet acide est un excitant puissant et spécifique de la sécrétion pancréatique qui peut suppléer à la digestion gastrique.
Frémont, puis Frouin, ont réussi chez plusieurs chiens, à isoler complètement l'estomac du reste du tube digestif en
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réunissant l'œsopliage au duodénum i les animaui; ainsi opérés conlinuèrenl à bien se porter, el leur estomac isolé à sécréter clu suc gastrique actif, mais ou pouvait encore se demanl'estomac, orgaue glandulaire, ne possédait pas d'autres fonctions indispensables i la vie '. La question tut résolue par Fhocln. en 1S90, qui a pratiqué plusieurs fois l'ablation totale de l'estomac chez le chien; l'uu des animaux présentés «u Congrès de Physiologie de Turin [1901), avait suH de plus une splenectomie totale : il vécut pendant quatre ans eu bonne santé,
Clies l'homme, depuis la première opération de ce genre faite
par CoKNov en 1883, on a pratiqué dans un but thérapeutique
un certain nombre de gastrectomies totales pour cancer. Plu-
5 des opérés ont pu Jouir pendant de longs mois d'une
honne digesliou, et n'ont succombé qu'à la généralisation de
leur tumeur. C'est ainsi que Schlattbh en 1897, put extirper
totalement l'estomac chez une femme atteinte d'un cancer
diffus, étendu du cardia au pylore. La malade vécut ainsi,
sans estomac pendant quatorze mois, en jouissant d'un très
I bon appétit et sans éprouver ni douleurs, ui troubles digestifs
, ^appréciables; elle mourut à la suite d'une généralisation can-
j «éreuse, dont le point de départ fut les ganglions mésenté-
rriques. Hopi'mann et Whoblewske qui ont fait sur cette femme
k4es recherches au point de vue de ia nutrition, ont vu que
^ïielle-cî se faisait d'une façon satisfaisante, et que le poids du
corps qui avait augmenté de i kilogrammes après l'opération
s'était maiiileim sans décroître pendant plus d'un an.
On peut dune conclure de ces diverses constatations que l'estomac, quelque importantes que soient ses fonctions n'est pas immédiatemen nd pensable u la v c e que dautres organes, et en par ul e 1 m e t n e les g a d s anneies peuvent le supplée so comme organe de d te l on so t comme organe de ^e él on le ne liivcitB ju eun en
' D'uutaiit plus que c
pc
■Vga uremenL
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1903 tous les faits connus de gastrectomie totale ou subtotale, a montré que chez Thomme l'alimentation ordinaire était supportée, et la digestion et l'assimilation régulières et normales.
La sécrétion du suc gastrique peut s'écarter elle-même très notablement de la composition que nous lui avons assignée comme normale j sans que Ton puisse relever un trouble dyspeptique ou un amoindrissement de la santé générale. D'ailleurs lorsque chez des individus bien portants, on examine par hasard ou dans un but expérimental la sécrétion gastrique, on en trouve un grand nombre, dont le suc gastrique est de qualité tout à fait inférieure, et qui malgré une digestion stomacale presque nulle ont une santé générale excellente. En outre, hyper et hypochlorhydriques peuvent présenter exactement les mêmes symptômes. La sécrétion gastrique ne traduit pas forcément l'état anatomique des glandes de l'estomac, car elle est susceptible de subir des oscillations étendues parle seul fait de troubles fonctionnels. Tel individu nettement hypochlorhydrique pourra avoir quelques jours plus tard un chimisme normal ou même légèrement hyperclilorhydrique. Cette constatation n'est pas rare chez les nerveux, les hystériques et les neurasthéniques, et l'expérience curieuse de Sollier, qui a pu chez les hystériques, en provoquant l'anesthésie de la région épigastrique, déprimer à volonté le chimisme gastrique, en est une preuve saisissante. Pour ma part, dans un cas de diagnostic très dilfile entre une péricholécystite chronique et un cancer gastrique, l'analyse du suc gastrique fit conclure mes collègues à l'existence d'un cancer. L'opération montra une simple péricholécystite.
Il ne faudrait donc pas faire jouer un rôle de premier ordre, à l'examen chimique du suc gastrique pour le diagnostic ou même la classification des diverses afl'ections dont nous aurons à nous occuper. Est-ce à dire cependant que nous devons complètement nous en désintéresser? En ce qui concerne spécialement la chirurgie, nous verrons que dans certaines occasions, et en particulier pour le diagnostic du cancer de V estomac, cet examen du suc gastrique, devient un élément de
premier ordre. Aussi, 'sans entrer ici dans la teclinique asseï complexe des diverses manipulations nècessairea pour pratiquer celte analyse, nous devons mettre le chirurgien en mesure de lire et iTinterpréler l'examen qui lui sera remis par le médecin ou le chimiste.
Li-S-^MILN DU SUC GASTRIQUE
Cet examen comprend l'étude de la marche de la sècrëlion cl 9'àe ses qualités chimques (chimismc gastrique) '.
° Harobe de la sécrétion. — A l'état pathologique, Is l. sécrétion stomacale peut se prolonger au delà des limites t normales de la période digestive (hypersécrétion) ou même \ devenir continue et se rencontrer à jeun (gastro-succorrhée). Pour diagnostiquer rhypers^crélion, après avoir vidé et lavé I l'estomac le soir jusqu'à ce que le liquide de lavage sorte
' Paul Cin^OT préconise pour l'étude du suc gaElri^juo l'iSpreuve ' du l'alcool.
L'alcool a depuis longtom £a5lrî(|ue. Cette nctinn est I I dilTérentee faisons.
On peut tr^s simplËOienl conaUter, npvÈs ingestion d'alcool, que ^ le liquide gastrique retiré par la eonde est acide et digère l'albumine.
Od peut aussi, chez des auimaui porteurs de flstules gaati-iques. Mtnstater avec Cl, Bernjiiid, que l'instillation directe d'alcool par la fistule produit dgalemeul une Eécrélion acido et active. Il en est, d'ailleurs rie ni^mc chez l'iiomnie : par exemple, chei un malade gaslivtomiBé pour un cancer de l'œsophage, l'instillation de 5 cen limèti'ea cubes d'alcool par la boucbe elômacale provoquait en mofn* d'un quart d'heure une EécréUon acide (1,4 p. l.DOO en Cl et active).
On peut enfin constater que chez les chiens porteurs d'un petit estomac isolé, l'inlroduction d*alcool dans le grand estomac (Pavlov) et même & distance, dans le rectum par exemple iFnours), suffit i provoquer, dons le petit estomac isolé, une sécrétion acide et active.
De ces dlvei'ses expériences, pratiquées clieï l'homme ou chez l'animal, on peut conclure que l'absorption, d'alcool par une voie quelconque, pj'uvoque une sâcrélion giandalaire active do l'eS' lomac.
Il s'agil Niainlenant du savoir si celle séci'étion est assez i-onstunic
papier tournesol, -ou tube le lendemain malin à Jeun. Si Von relire au moins 50 grammes d'un liquide conteiianl de \n pepsine et de l'acide cklorliydiique, c'est qu'il y a hypersécrétion. Pour diagnostiquer les cas de sécrétion simplement prolongée, on luhe de quatre h dijt heures après un repas d'épreuve. EnTin pour le cas où la. sécrétion gastrique cesse au contraire trop tôt, on tube une demi iieure après le repas.
Ilfaut avoir soinpour affirmer/™ r/aalro-siiccorrliée d'éliminer on certain nombre de causes d'erreur. C'est ainsi que souvent on extrait une pins ou moins grande quantité de bile, amenée dans l'eslomap, soit par des efforts de vomissements provoqués par la soude, soit même par suite du rétrécissement de l'intestin au-dessous de l'ampoule de Vater. Mais lorsqu'il s'agit de bile pure, l'examen au papier lo-nruesol suUit pour lever les difficultés, car sa réaction est neutre.
On peut aussi retirer de l'estomac à jeun, un mélange de mucus gastrique, de salive et de mucosités nasales. Le liquide est alors en trfa petite quantité, et neutre au tournesol. Enfin il faut encore être prévenu qu'il peut se faire dans l'estomac une abondante sécrétion de liquide mitqueux (gastrorrhée muqueuse), qui peut atteindre à jeun SU à 100 centimètres cubes. Mais ce liquide, qui traduit l'existeuce d'un catarrhe
il l'elat sain, assez variable dans les. dtil'érenles altvi'ations patlioluglqucs, pour Toarnir des renseignent eut s cliniques utilisables, l'ola- Uvement k Vêlai de la mu<|neuse stoiuacale.
L'épreuve <!e l'alcool telle que la. pratique M. CiinNOT, consiste daDs l'inecsliun, àjcun (lesloniae ëtajil vérifié pi'ë&ldblement en état de va.cuilé) d'une petite quantité d'alcool (Si centimèlree cubes le plus souvent), a une dilution des deux tiers, et dans l'analyse du suc gastiique reUré après un quart d'heure.
Cliei les sujets Eams, cette épreuve, très facilement acceptée par les oisJadcs, alioutit à une seiretion conslamment acide el capable de digérer l'albumine: la quantité de suc recueillie après un quart d'heure varie deliî k.2'6 ceatiniiïtres cubes, l'acidité est généralement de I à 1,5 et parfois ! p. 1.000 : cetl« acidité est due presque uniquement à l'acide chlorhydrique liïire.
M. Carnot a observé quatre cancers de l'eslomac chez lesquels les glandes gasLiiquea ne réagissaient en aucune façon à l'alcool.
très proDoncé, ne présente aucun des caractères chimiques ou biologiques du suc gastrique.
La recherche de la pepsine, avec Tabsence d'acide chlorhydrique permettra de reconnaître, certains liquides désignés par Hayem, sous le nom de liquides chloruriques, et qui sont doués d'une puissance digestive très nette, si on leur ajoute une quantité suttisante d'Hcl (Socpault).
2^ Chimisme stomacal. — Pour pratiquer Texamen du suc
'gastrique, on peut soit examiner la composition chimique du
vomissement ou du contenu stomacal retiré à jeun, soit de
préférence, examiner le résidu d'un repas d'épreuve retiré
une heure après son ingestion.
I. Examen des liquides retirés a jeun (liquides de stase). — Cet examen acquiert en chirurgie sa véritable importance, puisque la stase gastrique est toujours due à des troubles de la motricité qui empêchent l'estomac d'évacuer suffisamment bien son contenu, et sont en général sous la dépendance de lésions anatomiques justiciables de l'intervention chirurgicale. Or la composition des liquides de stase permet dans la plupart des cas de distinguer les tumeurs malignes, des lésions bénignes (ulcères, sténoses pyloriques d'origine extrinsèque). Et l'on comprend au point de vue du diagnostic et même des indications opératoires, l'importance qu'il y a à déterminer la nature différente de ces lésions.
On peut ramener les différentes variétés de liquide de stase à deux types qui présentent d'après Soupault les caractères suivants :
1° Type chlorhydrique
1<* Caractères physiques :
Fluidité grande, grande proportion de liquide ; Mucus peu abondant ; Débris alimentaires en faible quantité formés surtout de
féculents ; Couleur variable, souvent vert grisâtre, odeur piquante, légèrement acétique.
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2° Caractères chimiques :
Acidité totale moyenne entre 2,50 et 3,50; Réactions Hcl franches, souvent fortes; Réaction lactique nulle ou très faible; Chlore total élevé, entre 4,50 à 6 p. 1000 ; Chlore Vixe moyen 2 à 2,50;
Chlorhydrie élevée entre 2,50 et 3,50, voisine de l'acidité totale.
2P Type achlorhydrique
1° Caractères physiques :
Fluidité très peu prononcée, liquide pâteux, épais;
Mucus abondant, agglutinant;
Débris alimentaires abondants, formés de féculents et d'albuminoïdes ;
Couleur jaunâtre, souvent brun chocolat;
Odeur nettement butyrique.
2® Caractères chimiques :
Acidité totale très élevée, dépassant souvent 4 ou 5 p. 1000;
Réactions Hcl, nulles ;
Réaction lactique très forte ;
Chlore total assez élevé, entre 3,50 et 4.
Chlore fixe élevé, entre 3 et 3,50 ;
Chlorhydrie presque nulle, au-dessous de 1. Le type chlorhydnque se rencontre surtout dans les sténoses de cause extrinsèque, et dans presque tous les cas d'ulcère.
Le type achlorhydrique, se trouve dans la plupart des sténoses dues aux tumeurs malignes. 11 faut dire la plupart, car il n'est pas exceptionnel de rencontrer des liquides de stase d'origine cancéreuse, chlorhydriques et même hyperchlorhydriques. Cela se voit notamment au début des cancérisations d'ulcères, dans les sténoses à évolution rapide où la tumeur est restée très localisée, et aussi quelquefois dans les néoplasies des jeunes sujets. Il semble d'après Soupault, que lorsque l'on rencontre le type chlorhydrique dans les liquides de rétention de cause néoplasique, le pronostic de la maladie
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soil moins défavorable, et qn'îl y ait nue raison de plus pour pratiquer l'inlerrention cliirurgicale.
II. Ej:ame> du sec gistriqde obtexu après rx repas D'tpnErvE. — On a donné des repas d'épreuves de formules variées. Le plus employé eu France, est celui d'Ewald : c'est aussi celui sui- lequel se basent le plus grand nombre de travaux. 11 se compose de 60 grammes de pain blanc et de 2I>0 grammes de Ihii léger ou d'eau di^lillée'.
Le sac gastrique retiré doit être examine macroscopïquemeut, mesuré, puis ûllré et analysé.
Examen macroscopique. — Cet examen est très important, 11 permet de reconnaître la présence d'aliments autres que ceux ingérés par le repas d'épreuve ; indice d'une stase évidente. On peut y voir la présence de glaires, caractéristiques d'une gastrite calarrhale, au des bulles de gaz, qui traduisent sa fermentation. Il faut noter également dans le liquide extrait, la coloration tantîkt jauniltre, gris sate, parfois vcrddlrË, l'odeur, qui nulle ou fade à l'état normal, peut prendre Todeur du beurre rance, du vin tourné, ou même une odeur très fétide dans les liquides de stase de certains cancers.
QuuntiU. — A l'état normal la quantité de liquide retiré est de &0 à 100 centimètres cubes. Si la quantité extraite est très inférieure, c'est que l'estomac se vide trop rapidement; il faut recommencer l'évacualion une demi-heure après un nouveau repus. Si la quantité est de beaucoup supérieure, on conclut à la diminution de la moLiliié, et il faut même penser & un olistaclc pyloriquc, si la quantité retirée approche de 300 grammes.
' CabNOT (Société lie Biologie, 2^6 novembre iflOt) a proposé de procéder b l'analyso chlirifi[uu du suc stomacal réflexR obtenu après «Implo rnutiniLlion d'un repaa fictif. Les résultats obtenus par rat uileur uvnc ha nouvullo niéthude. paraissent trâs compambles pour UN mf^tnii «ujut dans les oiiimea cundilioiiB et av»c un ropas fictif iiiivtii. Ldk rt'sulliils agnt par contrit assez diiryri'nts suivant les
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La bouillie stomacale doit Sire filtrée le plus tdt possible après son extraction, et il importe de pratiquer l'analyse sans perdre de lempB, car le suc gastrique subit des transtormations in vitro.
Analyse ohimique. — 11 sortirait évidemment du cadre de ce traité, de décrire ici les différents procédés d'analyse du suc gastrique. Néanmoins pour la bonne intelligence et l'interprétation des fiches d'analyse que le (Chirurgien a joui^ nellement à examiner, il est nécessaire de procéder à quelques explications.
La méthode que nous faisons suivre habituellement dans noire service pour l'examen du suc gastrique est celle de UAyem-Wikteb.
L'analyse chimique du repas d'épreuve comporte surtout :
La recherche de l'acidité qui comprend l'acidité totale A puis les composés chlorés du suc gastrique. On détermine ainsi :
1" Le chlore total qui représent* la somme de tous les composés chlorés du suc gastrique. On le désigne sur les fiches d'analyse par T.
2" Le chhire libre ou acide chlorhydrique volatilisable H.
3' Le chlore combiné ou acide chlorhydrique combiné aux maUëres albuminoïdes C.
4° Le chiure fixe, qui est le chlore existant à l'étal de sels minérnujt, lorsque l'on a détruit toutes les maliÈres organiques. On le désigne en abrégé par P.
S" Le chlore libre ol le chlore combiné, représentant ensemble l'HCl utilisé pour le travail digestif, sont désignés sous le nom da cMorhyilrie (Il + C).
Voici les valeurs moyennes de ces éléments dosés en IICl pour 100 centimètres cubes de liquide examiné une heure tgrès le repas d'épreuve :
Acidité totale A 0",189
Acide chlorfiydriijue llbra II 0",l)t4
Chlore combiné organique C 0",t68
Odorhyrlrip ll + C Oi'.filï
Chlore totuf T. , , 0".3ï!l
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Rapport -g- a 0,80
Happort T/F 3,00
Beaucoup d'auteurs en France et à l'étranger se contentent I .ainsi de recliercher l'acidité totale elses facteurs cblorLydrique I et organique et classent les troubles de la sécrétion d'après les Tarialions quantitatives de ceux-ci. En clinique il est rare que Ton ne s'arrête pas là. D'ailleurs tant que la sécrétion chlorhydrique persiste, la teneur eo ferments des sucs secrètes est sullisante pour assurer la peptonisation, et la recherche de la pepsine ne présente réellenjent d'intérêt pour le clinicien que dans le cas oilila sécrélion chlorhydrique est absolument tarie. Son absence permet alors de différencier un simple trouble [oQclIonuel des glandes, qui supprime la production chlorhydrique, de leur atrophie complÈte qui tarit toute sécrétion. Néanmoins, si dans certaius cas, il est nécessaire au chirur- ' gien d'avoir de plus amples renseignements, il pourra faire compléter l'analyse, par la recherche très simple du degré de digeilioii des albuminotdes et des féculents, et enfin par l'étude ' plus complexe de Yactiviié des ferments contenus dans le suc gastrique, à l'aide de digestions artificielles, pour la pepsine, et gr&ce à la recherche de la coagulation du lait pour le fer~ ment lab. Comme nous l'avons déjà signalé, ces recherches sont d'un grand inléri^t pour le diagnostic du cancer de l'esto- I mac et de la gastrite atrophique.
Examen microBCopique. — Enfin pour être complet il fau- ! drait encore dire un mot de Vexamen microêcopique et bactériologique des produits de l'estomac. Mais ces données ne nous fournissent en pratique aucun renseignement utile, — Il faut ' snitoul être très prudent, en fait de diagnostic bislologigue, fait sur des fragments de muqueuse, tiuuvi^s dans les vomissements ou dans les liquides de tubage. Sans doute plusieurs auteurs ont cité des observations oii des fragments importants d'épithélioma gastrique avaient été rendus par vomissement ; mais il s'agissait de tumeurs végétantes pour le diagnostic clinique desquelles il n'y avait aucune hésitation.
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TROISIÈME PARTIE
EXPLORATION DE l'eSTOMAC
L'exploration physique et l'exploration chimique de l'estomac fournissent des renseignements si importants que bien souvent ils règlent le diagnostic. Nous rappellerons ici rapidement les principes essentiels de ces examens tels qu'ils doivent être connus de tous.
Inspfxtion. — C'est dans le décubitus dorsal, les jambes étendues, la respiration calme que l'on examine le malade. On regarde d'abord l'aspect du creux épigastrique, sa disparition pouvant témoigner de l'agrandissement ou de la distention de la cavité stomacale, son exagération, la rétraction stomacale que l'on observe par exemple dans les crises douloureuses des gastropathes.
Une constatation de grande importance relève directement de la simple inspection, c'est le péristaltisme . Il consiste dans la progression d'une véritable onde qui se dirige du grand cul-desac avec le pylore, on voit la voussure se propager lentement d'une extrémité de l'estomac à l'autre. Si on applique la main à sa surface on sent l'estomac se durcir au moment de cette contraction. Le froid, un simple attouchement de la paroi le provoquant. Il est le plus souvent le témoignage de la lutte des parois gastriques contre un obstacle py torique mais on peut le
rencontrer exceptionnellement chez certains névropathes sans lésions.
Interrogatoire du malade. — L'examen du malade doit commencer par l'histoire de sa maladie et des troubles qu'il a ressentis et ressent encore ; on fera préciser avec soin depuis combien de temps dure l'afTcclion, si elle a commencé d'une fa<;on progressive et régulière ou si la marche a été coui)ée de rémissions; si les sympt<^mes ont présenté le nn^me caractère depuis le début. Il est important de savoir s'il y a eu de l'amaifçrissemenl ou augmentation de poids et si celte dernière a marché progressivement.
Appétit. — Y a-t-il eu perte d'uppélit?
L'appétit vient-il lorsque le malade commence ù, manger?
Disparaît-il lorsqu'il a pris quelque nourriture?
Eprouve t-il une profonde aversion pour lus aliments qu'on lui présente ? pour les(iuols ?
Soif. — Le malade éprouve-t-il souvent le besoin de boire ?
A-t-il plus ou moins soif (jue d'ordinaire?
Les sensations gustalives sont-elles normales ou non?
Sont-elles amères, acides?
A quel moment principalement se produisent ces sensations anormales ?
Déglutition. — Les aliments passent-ils sans difllculté dans l'estomac ?
S'il y a difficulté est-ce après l'absorption d'un corps solide ou d'un liquide ?
Sensations anormales. — Le malade éprouve-t-il après les repas une sensation de plénitude ou de dépression au niveau de la région stomacale ?
Se sent-il assoupi?
Eprouve-t-il des vertiges ?
Combien de temps durent-ils ?
Eructations. — Le malade a-t-il des renvois fréquents ?
A quels moments surviennent-ils ?
Est-ce après ses repas ou bien aussi lorsqu'il est à jeun?
Ces éructations vont-elles jusqu'à le gôner en société ?
Ont-elles mauvaise odeur ou sont-elles inodores ?
Régurgitations. — A-t-il des régurgitations.'.Sont-elles acides ou non?
Sont-elles fréquentes, se produisent-elles longtemps après le repas ?
Pyi'osis. — Eprouve-t-il une sensation de brûlure au creux de l'estomac ? A quel moment surtout ? Est-ce après ses repas ou trois ou quatre heures après ?
Combien de temps dure cette sensation ?
Douleurs. — A quel moment précis apparaissent les douleurs ?
IN révèle la présence d'une induraHon ou d'une tumeur Épigastrique. Quel est son siège? Si elle est franchement méitiine il y a les plus grandes chances pour qu'elle appartienne à l'estumac,' immobile malgré la respiration [k moins d'adhérences hépatiques) sonore à la percussion, de position et de so-
u trois lieiiresvide on sont-
Survietiuunt-elles aussitôt après le repas ou deu après ï
t.e maîade les ressent-il loraipio son estomac c eWvs calmées par l'iogestion d'aliments f
Combien de temps durent-elles ■(
ti(int-flli;s ou non indépendantes des aliments absorbés 1 Li]rsi[u'rltu3 suivent l'ingestion des aliments sont-e lies pi us intenses
La iluiileur est-elle circonscrite ou seteiid-e!Ie à tonte la région
S'irra<lie-t-elle dans le dos. entre les omoplates ? Vient-elle subitement ou augmente-t-elle de fa^on graduelle ? Nausées. — Lus nausées ontrelles liuu le malin ou après chaque repas i iiont-elles provoquées par certains aliments, la viande par exemple? VomiiseineTils. — La malade vomit-il ?
S'il vomit est-ce tous les jours on une seule fois toutes les deux
Est-ce au milieu de la nuit 7
Les vomissements sont-lis abondants?
Sont-ils alimentaires ou aqueui el acides?
Contiennent-ils des aliments absorbés les jours pri!
Sonl-ilE biliaires î
Sont-ils l'étides ou acides et d'un goût désagréable 1
Cou tiennent -ils du sang ?
Les vomissements sont-iis pénibles ou laciles 1
Sont-ils pii^céiiés de douleurs qui disparaissent ii après?
intalim. — Le malade va-Uil à. la selle tous les je
Est-il constipé?
DoiUl provoquer ses évacuations ut comment?
Y a-t-il de la Uiarrhée î
Dans ce cas quelle est la nature dos selles?
Sont-elles très liquiiles ou coDliennont-ellus du sang, des matières noires ?
La diarrbéu apparallrelle après le repas?
Allerne-t-elle avec les périodes de constipation?
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Qortlé variable suivant l'état de réplélion et de vacuité de l'estomac, géuéralemeDt mobile transversalement, ditficilement mobilisable dausleseasverticaltelasontkscaractères habituels. Les tumeurs du foie sont mates et cette matitc se continue avec
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Fig. Ji.
Palpatioa de l'esloinac.
I la matitë hi^patique, elles suivent les mouvements respiratoires;
I la vésicule biliaire augmentéede volume peut cependant accuser sur ses bords une sonorité qui peut faire errer le diagnostic' Les tumeurs du cùlon traTisverse prfitentfacilementà l'erreur — situation un peu au-dessous de l'épigastre, abaisseraent par
' la distension de l'estomac — modifications dans la sonorité parla répléliou gazeuse du gros intestin. Les tumeurs du rein
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sont mobiles et arrondies, réductibles dans ta fosse lombaive) sonores eu avant. Mais à côté de ces faits généranx, que d'exceptions et que de difficultés fréquentes. Sans vouiuir les énumérer et prétendre à la solution de tous les problèmes, je dois exposer ici la palpation dans les lésions de l'estomac; c'est le moyen d'exploration auquel le chirurgien a tous les droits, puisqu'il ne relève que de la maiu !
Cetle pnlpation méthodiquement pratiquée donne de précieux renseigaements, le malad-e doit être étendu à plat, la tête légèrement relevée, les cuisses en eifensiou modérée, la première sensation révélée au plat des doigts est une induration des régions médiane ou latérale de l'épigastre, et le premier soin doit être de localiser anatomiquemeitl sou siège. Bile peut être pariétale ou intra-abdomioale, il semble que la différenciation soitfacileetilest classique de dire et d'enseigner qu'une induration siège dans la paroi lorsque, mobile pendant la flaccidité du muscle, elle s'immobilise dans la contraction musculaire. Dites au malade de s'asseoir et empêchez-le d'exécuter ce mouvement en lui faisant maintenir la tète étendue, le grand droit se contractant lèvera tous les doutes. En réalité la localisation n'est pas aussi simple. Dans la région épisastrique l'induration musculaire superlicielle est généralement due à une contracture des digitations supérieures des muscles grands droits de l'abdomen, exceptionnellement c'est une tumeur profonde adhérente ou envahissante de la paroi. La coiUracture muscuiaiTe se reconnaît à sa situation exactement limiléa à la largeur d'un ou de dirux grands droits — lorsque sous une pression lente, quand vous avez capté la confiance du muscle, sa contraction cède brusquement, le diagnostic est fait, mais lorsque sa rigidité persiste, le doute est permis. En général il faut se défier de ces contractures, elles protègent généralement une lésion souS'Jacente, Dans certains ulcères et dans quelques cancers gastriques, elle peut constituer un des premiers symptômes. Je sais que rien n'est plus simple que de trancher la question par l'anesthésie chlorotomée, mais j'ai toujours éloigné ce mode d'esploration qui est en somme dangereux, puisqu'avec nos perfectionnements
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Rd'inlervetitioD moderne, je ne sais vraiment ce qui est le plus ^^ave de l'anesthésie ou Ue l'acte opératoire. H Règle générale, les tumeurs intra-paHèlales sont mperfidelles, Esn les prend à pleines mains et oo peut les éloigner, les e;iii- Koltier due platts profonds, en les attirant au dehors, ou en pla- ■gantle malade « à quatre pattes u, elles sont mobiles tranversa- - Uemeut comme le muscle lui-même et dans la même étendue. Kl-orsque rtiésitation est permise, il est rare qu'elle ne soil ■pas levée par la manœuvre suivante. La tumeur étant limitée B& l'étendue des muscles grands droits, palpez lentement et ■profondément en dehors de cette zone, et de dehors en dedans, Bi'il n'existe pas de tumeur profonda, vous arrivereï à passer ■au-dessous de la xone indurée. Si au contraire il existe une ■lésion intra-abdominale vous serez arrêté à ce nireau par une ■tumeur dont vous apprécierez la forme, le volume et la consis- ■fsnce et peut-être la mobilité sur la paroi. Cette exploration Kassez facile chei les sujets maigres, devient particulièrement ■diilicile et donne des résultats aléatoires chei les obèses. H Une erreur inverse consiste à regarder comme intra-puriétale Lutic tumeur de siige profond. Là encore on penserait que la Ksimple contraction musculaire jugera la question; souvent en ■effet, il suDit de faire faire au malade un mouvement de Qexlon Ben avant pour sentir le muacle durcir en avant de la tumeur, fcuais J'ai vu plusieurs malades chei lesquels aucune trace de Bjaiiscle n'apparaissait ainsi, seule la tumeur s'immobilisail par Hla contraction des muscles droits, et cependant elle n'élailpas ■pariétale. L'immobilisation est due non pas à son adhérence, ■ mais à son étranglement entre les parois antérieure et poslé- ■rieure de l'abdomen. Dans ces cas, son volume la rend en uénérat facilemenlappréciable.
m Les adhérence» pariétales d'une tumeur gastrique peuvent Bétre de diagnostic Facile, la paroi musculaire reldchée et com- K|)laisante permet de sentir une induration qui fait corps avec nie muscle, se mobilise avec lui et s'immobilise par sa conlracftition.Mais à côté de celte tumeur de simplicité enviable. J'ai ■bien souvent rencontré des adhérences pariétales que rien ne ^n'avait fait soupçonner. 11 est évident qu'il n'existait pas alors
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de véritable fusion entre Testomac et la paroi, mais des adhérences péritonéales s'étendant entre les deux régions.
La tumeur est gastrique, quelle région occupe-t-elle? Son siège sur la petite courbure est de diagnostic à peu près impossible, cette région se cachant sous le foie et sous les fausses côtes, est inaccessible ; au contraire V envahissement de la grande courbure donne à la tumeur un siège et une mobilité exceptionnels qui la font reconnaître. Mais la localisation à la face antérieure ou postérieure de l'estomac est plus difficile, si on se contente du palper simple, le plus souvent j'ai recours alors à rinsuiilation de l'estomac ou au développement spontané de gaz dans la cavité au moyen d'ingestion d'acide tartrique et de bicarbonate de soude. On sent alors nettement la tumeur se rapprocher de la paroi si elle est à la face antérieure, s'éloigner au contraire et être remplacée par une sonorité bien nette, quand elle siège à sa face postérieure. Dans ce dernier cas, une tumeur de l'arrière-cavité des épiploons et surtout du pancréas peut être facilement prise pour un néoplasme gastrique. J'ai vu un cas fort curieux dans lequel un kyste hydatique du volume du poing et partant de la face inférieure du lobe de Spiegel était venu adhérer à la face postérieure de la petite courbure de l'estomac simulant, et par sa consistance et par les troubles fonctionnels qu'il provoquait, un néoplasme à siège gastropj'lorique.
Les indurations de siège pylorique se reconnaissent à la palpation par des signes variables avec le siège et la mobilité du pylore. En général, c'est immédiatement à droite de la ligne médiane sous les fausses côtes qu'elles apparaissent, il est rare qu'on puisse en préciser les limites, leur extrémité supérieure se cache souvent sous le foie, et comme elles n'ont qu'un volume restreint quand elles sont d'ordre chirurgical, elles peuvent être méconnues. C'est plutôt Vautre du pylore que le pylore lui-même que la palpation révèle. Ces indurations étendues et diffuses revêtent les mêmes caractères qu'elles soient dues à un ulcère ou à un cancer. Cependant ceâ dernières peuvent affecter une forme mamelonnée irrégulière,
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veriliiljle tumeur, différente de l'inJuiaLion en nappe de l'uicère. A r-ôté de ces distinclions l'aciles, il est rare que la palpatiou permette à. elle seule ud diagnostic entre' ces deux lésions gastriques. La conrusion est plus facile encore dans région pylurique que dans Jes autres régions de l'estomac.
Une sensation que révèle souvent la palpation et qu'il faut bien connaître, est celle des batlements épigastnques. Vous les rencontrerez dans un grand nombre d'ectasies gastriques avec ptôse chez les hy.stériques, chez les neurasthéniques, chei > tous ceux qui présentent cette infériorité physiologique des' tissus sur laquelle j'ai insisté. Us sont isochrones au pouls, soulèvent brusquement la main, et comme dans les anévrysmes ce sont des mouvements d'expansion. Ils sont dus à l'aorte n maie ou légèrement incurvée. On. les perçoit de l'épigastrie jusqu'au détroit supérieur. Leur pathogénie a donné lieu a maintes controverses, je crois qu'ils sont surtout liés t foitne du Ikorax el de l'abdomen. Une cambrure spéciale de la région dorao-lombaire rétrécit la distance qui sépare la colonne vertébrale de la paroi antérieure de l'abdomen f rend l'aorte facilement accessible. Volkow et Delitzimb ont bien décrit la forme de la cavité abdominale dans ces cas. battements n'ont aucune autre valeur séméiologlque que cells qui a'attaclie à l'état neuropatliique. Ils peuvent être asseï rarement perous par les malades eux-uiéraes. Je les ai constatés dans un cas frustre de maladie de Gasedow.
A cûté de ces battements aortiques, la palpation peut faire ,:on9tater un vérilahle soulÈvetnenl de toute la région épigastrique. 11 acquiert alors une valeur nosologique, et témoignent d'une tumeur préaoriique et te plus souvetit itontacalef les pulsations sont transmises à la main par le plastron rigide qui lui est superposé. Kufln, dans un seul cas. j'ai vu une tumeur cancéreuse dont le développement léiangieclaaique était tel qu'on aurait pu songer à un anévrysme si la forme et la consistance ferme en certains points de la tumeur n'eût écarté celte liypollièse.
la I
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épigastrique et lui iropri-
mant une légère secousse peut donner de suite la sensation de clapotage produit d'une collision des liquides et des gasç insuffisamment comprimés dans l'estomac. Cette constatation, sur laquelle on a tant discuté, indique cette insuffisance de compression et rien de plus. Le diagnostic est tout entier daos la recherche de la cause de cette compression insuffisante : Atonie primitive ou secondaire du muscle, ectasie simple ou symptomatique.
La palpation est donc pratiquée à plat, large^ lente, progressive et profonde. Elle apprécie l'épaisseur de la paroi, la résistance des muscles, la sensibilité de l'organe ; elle révèle la présence d'une tumeur, en apprécie l'importance, les limites ou la diffusion, la mobilité ou l'adhérence; il est indispensable de la prolonger en palpant les organes de voisinage*. La palpation permet d'apprécier la sensibilité de l'organe, elle permet donc de distinguer de la sensibilité cutanée, les douleurs localisées ou points épigastriques dont les auteurs anciens parmi lesquels Gruveilher, Brinton voulaient faire un signe palhognomonique de l'ulcère. L'importance de ce signe ne saurait être si ejrande car on le trouve chez
*M. J. Knapp a publié un procédé très simple pour déterminer la situation de l'estomac : ce procédé consiste tout simplement à faire absorber au patient un verre d'eau froide, à attendre une demiminute environ et à appliquer ensuite la main sur l'abdomen mis à nu : on aperçoit ainsi une région froide qui correspond à l'estomac.
Pour la bonne réussite de l'exploration, le malade doit se tenir debout ou assis, débarrassé de ses vêtements, mais sans que le ventre soit mis à nu avant le moment où l'on procède à l'examen, faute de quoi toute la région abdominale risquerait de se refroidir et on n'obtiendrait alors aucun renseignement utile sur la situation de l'estomac. D'autre part, la main du médecin ne doit pas être froide. Enfin, s'il importe d'attendre une trentaine de secondes afin de permettre au froid de se propager de l'estomac aux téguments sus-jac«nts, il est non moins important — l'eau froide une fois ingurgitée — de ne pas trop retarder l'examen, caria région froide, qui d'abord ne correspond qu'à l'estomac, ne tarde pas à s'étendre déplus en plus pendant que dans la cavité gastrique l'eau s'échauffe assez rapidement.
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beaacDQp de malades sans ulcères et chez les ulcéreux douleur souvent n'est pas en rapport avec la situation de la lésion. Il n'en reste pas moias nécessaire de rechercher s gneusement ces points, leurs irradiations. Des instruments ont été construits k cet égard, ce sont les eslkétimètrei ou algéniniètres composés d'une pelote qui, glissant dans cylindre, y comprime un ressort. Normalement le plex cœliaque .supporte uue pression de !j kilogrammes, tandis qu'à l't^tut pathologique sa sensibilité est augmentée, La douleur qui, dans les lissions organiques, survient à une pression moyenne augmente ensuite progressivement tandis que dans les algies purement nerveuses elle survient avec une pression faible et n'augmente guère. Le point douloureux le plus constant dans les alTections non néoplusiques de l'organe est k deux travers de doigt au-dessous du sommet de l'angle formé par les fausses côtes droites et par le bord droit de l'appendice xypho'ide.
On pourra encore apprécier la quantité de liquide contenu dans l'estomac en imprimant au tronc que Ion saisit au niveau des dernières cdtes des secousses un peu fortes, c'est là le bruit dit de succussion.
Quelques auteurs suivant les conseils de Gcmpfrê ont employé la palpation dite passive de l'estomac : elle est pratiquée de la façon suivante : l'on fait avaler 60 grammes d'eau au malade couché et l'on suit alors avec la main à plat l'onde que provoque le déplacem,Bnt du liquide vers la grande courbure; lorsque seul le bord des doigts la perçoit, l'on peut penser qu'ils répondent à la partie inférieure de l'organe. Il m'a semblé meilleur de pratiquer dans ce même but la palpation d'une sonde ampullaire introduite dans l'estomac, la moindre pression à son niveau se transmettant ft un appareil enregistreur posé à 50a eilrémité libre.
La pbrcussiuk de l'estoma-c pratiquée classiquement permet
< de préciser les conlours de l'organe. On peut délimiter faci'
lement le segment llioraciqiie dont l'analomie nous a montré
la valeur et uù le son pulmonaire est remplacé par le
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son stomacal tympanique ; c'est la région de l'espace de Traubb. En bas les limites sont plus difAciles à préciser car il faut apprécier à ce niveau des différences variables de sonorité entre Testomac et l'intestin. Dans ces cas j'ai recours à la distension artificielle de Festomac par les procédés que nous décrivons à propos de l'insufflation.
L'auscultation dans quelques cas peut fournir d'utiles renseignements. Normalement la déglutition d'un liquide produit un bruit pharyngien puis, après un instant de repos un bruit cardiaque, bruit de glouglou qui dans les cas de rétrécissement de l'œsophage est prolongé et retardé. L'auscultation au phonendoscope permet de constater sur toute la surface de projection de l'estomac le bruit provoqué par de légères frictions à son niveau et permet quand on a l'habitude de Tinstrument de déterminer les dimensions de l'estomac avec une grande précision.
Un complément fort utile, quelquefois même indispensable de l'inspection, de la palpation et de la percussion, est fourni par la distension artificielle de Vestomac. 11 y a deux moyens d'obtenir la distension gazeuse artificielle de l'estomac, Vingestion de poudres effervescentes et l'insufflation d'air à laide de divers appareils.
L'emploi de poudres effervescentes a été conseillé par FreaiGHS. Elle consiste à faire prendre au malade une dose de bicarbonate de soude et d'acide tartrique 2 ou 3 grammes de chaque sel dissous dans un quart de verre d'eau suffisent pour déterminer une distension moyenne et suffisante.
RuNEBERCi a le premier recommandé l'introduction par la sonde d'air atmosphérique — soit en se servant de la bouche, soit plus commodément de la double poire de l'appareil de Richardson. Si même on veut connaître la capacité du viscère, on peut mesurer la quantité d'air introduite à l'aide de divers appareils. La distension gastrique, non seulement permet de mieux préciser les limites de l'organe, mais encore de juger jusqu'à un certain point de la tonicité de ses diverses
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tuniques. C'est ainsi cpie les estomacs atoniques se disLent très facilement, tandis que restainac normal se dilate d'une fai;on moyenne et que les estomacs hypertrophiés oppo- ! grande résistance à la tension gazeuse Intérieure.
Dans certains cas, rares il est i
Zone trajisillumlnée dans l'es mal. La zone claire unLuurée d' cercle indique l'androil plus lui
l'estomac ne ie laisse pas distendre et les gaz pénètrent immédiatement dans l'intestin. Elstein regarde ce phénomène comme un signe d'insuffisance pyloi-ique.
Enfin un certain nombre de méthodes récentes pourrout dans ' les cas difficiles aider au diagnostic, — en particulier la gaatrodiaphanie et l'examen à l'aide des rayons Roentgen.
Ce proCL'dé de Iransillumination des tissus vivants fut employé par Cazbnavb, en )8t5.
MiLLOT en 1867 essaya la traDsiiluminalion de l'estomac sur des anitube de verre étroit dans
nx ; il se servit dans ce but d'u lequel se trouvaient deux fils fins de platine reliés aux électrodes d'un appareil de Hiddeldorpf.
En 1889, Mas Rjnuohn réussit ces expériences de transillumination sur des estomacs humains en se servant d'un tube souple, à l'extrémité duquel il plaça une lampe d'Edison maintenue par une monture mélnltique, il donna k cet appareil le nom de gastrodiaphane.
En plaçant une lampe électrique recouverte d'une ampoule
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1 peut donc
re au bout J'uu tube de cathét^rismi fatiquor réclaîrage de l'estomac; actuellei pu disposer uue lampe entourée d'une circulation d'eau (roide, cette modilication est due à Hervng et IteicuMANN. L'on peut alors constater, îe malade étant examiné dans une pièce noire, une zone lumineuse répondantiTesloiiiac(flg. 13); à droite le foie projette uue ombre opaque oblique eo liaul et à gauche : à gauclu; la rate en projette uiif?
moins forte. Lorsqu'un;; tnmeur occupe la paroi antérieure de l'estomac elle ne se laisse pas traverser par la lumieie et on la reconiialt a une lâche obscure dan'» la zone lumineii e \uir flg. 16. (Observation personnelle, Hôpital de la Pitié).
A l'heure actuelle cette méthode que j ai em ployée plusieurs fois tt qui m'a donne de bons résultais est encore une curiosité plutôt qu une meth de Ui nique.
IlJkDioscOFiG. — L'estomac ne donnant aucune ombre sur l'écran, on a recours pour l'explorer en radiologie, à UD procédé fort simple qui consiste à le rendre opaque aux rayons X par l'introduction d'une substance d'un poids atomique élevé : le bismuili.
C'est à la radioscopie surtout qu'il convient de s elle donne dans celte exploratioa des résultats bien s
Rchultit do I& gaatroJ aphanio (hea un maloid atleml de caucer Etoma Citl La aurlBj:i; aoirt représente lo a luaL n le U tumeur (LiNaonN)
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à la radiographie, car les phénomtnes sont très variés et il 1 faul pouvoir en saisir la succession avec les moindres détails | de chaque phase.
Fi«. 17.
■as (le ptosB de l'oatomac (Oh nervation
n (l'un estomac, poi
ni|i1ct doit comporter
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toute une série de manœuvres nécessitant (comme d'ailleurs dans toute exploration radioscopique) une ampoule parfaitement mobile au cours de Texamen et munie d'un diaphragme permettant de limiter au gré du médecin le champ d'éclairement de l'écran. — Le bismuth sera sous forme de cachets de 2 grammes, ou en suspension dans de Feau (10 grammes de bismuth pour 50 grammes d'eau) ou enfin sous forme d'aliment (potage contenant 20 à 30 grammes de bismuth).
Le malade sera d'abord examiné debout le dos au tube radiogène, l'abdomen en contact avec la paroi postérieure de l'écran ; puis il sera examiné en position latérale (les rayons traversant d'une ligne axillaire à l'autre). Ensuite on le fera coucher dans le décubitus dorsal, l'ampoule située sous la table qui le supporte, et successivement dans le décubitus latéral droit et gauche.
Leven et Barett ont tiré de la radioscopie des résultats intéressants. Pour que l'ombre de Vestomac lai soit égale, il faut que les rayons tangents à son contour soient perpendiculaires au plan de projection; or un seul remplit ces conditions, c'est le rayon dit « normal ». Ces auteurs font avaler au sujet une pilule de bismuth qui tombe au point déclive, point du contour de l'estomac variant suivant les positions du sujet. En général, quatre points suffisent à délimiter le contour gastrique. 11 ne reste qu'à réunir sur la peau les points indiquant les positions successives de la pilule dans Testomac suivant le déplacement du sujet, pour avoir un contour exact de l'organe.
La radioscopie peut servir à la mensuration gastrique en faisant placer le sujet successivement dans diverses positions, verticale, décubitus latéral droit, décubitus latéral gauche, la marche de la pilule indiquera le fcontour de l'estomac. Elle peut rendre des services dans le diagnostic différentiel de la dilatation et de la ptôse gastrique; elle peut être utilisée dans l'étude de la motricité gastrique, en examinant le malade le matin à jeun on constate la vacuité absolue ou la plénitude de de Testomac à degré variable.
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Chcx le nourriaan (llg. 18), après l'ingcsUoD d'une petite quanLité I de liquide (10 ceotiniëtres cubefauflisent). la cavité gasii'i que appa-
ïBc une direction nettement transversale, La gmnda courbure ' lai couslituèun baydinfirieur, sensiblement liorizontal. Elle occupe ' & lu fois l'hypacondre gaacbe, par la grosso lubérosïti!, élargie et ' coiffés de la. voùle diapliragmatique, et l'hypocondre droit, sur
grande étendue, par la portion pyiorique, rétrécie et recouverte par J ' le foie. Dans son ensemble, l'organe prësenlc bien la forme dit« «
Fig. ■
Fie, 18.
Estomac de nourrisson. Aspect Estomac du nourrisson. Aspect
après ingestion de ib grammaa immédiatement aprfa une
de lait. (Levun ot Bun-ot. yi^o de 100 grammes.
B, attribuée par les classiques h, l'esLoiiiac de l'adulte. Celtu foruie, qui ne se vùrilîe pas chez l'adutt«, paraît donc être, au contraire, la forme normale de l'estomac cbez le nourrisBua.
Chez le nourrisson, pai' suite île la situation transversale de l'estomac, le point la plus déclive se trouve reporté à la parlia moyenne, très mobile, de la grande courbui'e. Cela revient ï. dins que 1^ siËge de ce point iurérieur varie coasidûrablement, non seulement chex les différents sujets, mais cbez le même, aui divers moments de la digestion.
Lorsque la cavité gastrique présente son maximum de dévulop- ' pement, — ce qui se produit, aussilAt après la tétée — l'estoraac I Atteint fréquemiuenl l'ombilic, et parfois le dépasse Inlérieurement.
Plus tard sa limite intérieure remonte et s'élève de plus en plus, à mesure ques*opère Tévacuation du contenu gastrique.
Chez le nourrisson en ce qui concerne le mode de remplissage voici ce que l'on observe dans la généralité des cas :
Dès qu'une quantité minime de lait a pénétré dans l'estomac (10 à 15 centimètres cubes sont sufOsants), on voit immédiatement apparaître, dans toute son étendue, la cavité gastrique (fîg. 18). Le liquide forme une petite nappe horizontale, qui vient s'étaler au point le
Fig. 20. Fig. 21.
Remplissage de l'estomac (Leven Remplissage de l'estomac (Leven et Barbet). etBARREi).
plus déclive. Tout le reste de l'organe, rempli de gaz, apparaît sous la forme d'une zone claire, bien visible sur le fond plus sombre de la masse abdominale. En inclinant l'enfant latéralement, on voit se déplacer la petite masse liquide le long des parois, que l'on peut ainsi délimiter nettement.
A mesure que la quantité de lait ingéré augmente, on voit s'élever le niveau du liquide, en même temps que diminue l'espace rempli de gaz.
Leven et Barret ont étudié également chez l'adulte le mode de remplissage de V estomac normal et de l estomac dilaté. — Chez un sujet normal, après ingestion de 40 à 50 centimètres cubes de liquide, la ligne du niveau supérieur est aussi élevée qu'après l'ingestion de 200 à 300 centimètres cubes.
Elle occupe, par exemple, la ligne NN' (fig. 20). Si le sujet continue à absorber du liquide, le niveau s'élèvera, en même temps que le contour changera d'aspect, le point B reste toujours à la même hauteur, et 400 grammes de liquide, par exemple, ne l'abaissent pas sensiblement, l'estomac étant normal.
■K,' omnUBSIS DE b ESTÛKAC |
K ' Si l'estoniac uat âilaté. la modu de remplissage est tout à fait dia- Btinct : le niveau s'élève gradaullement, proparliann elle meut k la Kpionliité ingérée. Il Taut plusieurs ciintaines de gramnius pour bltemdre la ligne NN' (Qg. i\) qui est attuiate avui' SOgrumoies pour Bjui estomac normal.
B En étudiant la forme de l'estomac, Levan at Barret ont décrit une Bânrtinn inférieure verlicBle, tubulaire. L'étroilessa de ce segment Baupliqne la rapidité de remplissage de l'estomac normal.
■ Ce segment s'élargit dans le vas de l'usLomac malade, dilate, à Morois riasques, et su remplit par conséquent plus lentement, étant ^^us large tran s vers aie ment.
■ En d'autres termes, l'estomac dilaté se remplit à la manière d'une ■|ioctie, à dimensions transversales plus ou moins con'tidérables.
■ Notons ea passant que dans des expéneoces récentes BLeven et Bahhett [Sjciété de Biologie, décembre 4905] ont Rmontré par la radioscopie que dans le pausemeat au bismuth Fdp l'ulcÈre gastrique, l'imprégnation totale, même légère de
la muqueuse de l'estomac, n'est pas réalisée, et qu'il y a donc lieu de renoncer à cette méthode de traitement. Mais le triomphe de la radioscopie et de la radiographie est la détermina-
. tion des corps étrangers métalliques ou calcaires de l'estomac.
L Ces méthodes permettent de suivre la disparition de ces corps.
I Cathétérisme de l'estomac. — Enfin il est une autre
■ méthode d'exameu, qui a acquis au double point de rue du B'diagnoslic et de la Ihérapeutique, une importance capitale, ^c'est le cathétérisme de l'eslamac. La technique esl, d'ailleurs Piensiblement la même, qu'il s'agisse de faire un cathétérisme Wtxplorateur allu d'étudier les fonctions de l'organe ou un V.catbétérismc évacuateur, accompagné ou non de lavage de B l'estomac.
■ Pour l'un et l'autre on se sert de sondes en caoutchouc ■'ftouple, dilTérant entre elles par l'épaisseur de leurs parois,
■ leur diamètre et divers détails de construction. Le modèle le B,plua ancien et le plus usilé est le tube de Faucher. C'est une Rwnde en caoutchouc rouge de 1"',Sl) de longueur sur 8 à t'a millimètres de diamètre extérieur. Le bout gastrique est
■ percé d'un orifice central d'un diamètre égiii un diamètre I intérieur du tube, et d'un teil latéral situé 2 centimètres
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Fig. 22.
Dispositif pour le lav&ge d'estomac.
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; au-dessus. L'aulre bout est légÈrement évase pour s'adapf ter facilemenl à un entonnoir. A 50 cenlimèties de l'extré-
nité gastrique, une marque noire indique le poiutdela sonde I qui doit correspondre peudant le cathétérisme aux arcades I dentaires. Dkbove a modifié l'iuslrument de Faucher pour le 1 rendre plus résistant et faciliter son introduction . Le tube de L Faucher est d'un usage courant et employé journellement I pour les lavages de l'estonnac. 11 peut même servir pour h extraire les résidus contenus dans l'estomac soit â jeun, soit r «près repas d'épreuve ; nous lui préférons dans ce cas nn [ appareil aspirateur : nous nous servons habituellement dans
s de la poire de Frémont, qui nous paraît répondre à , I tous les desiderata.
La technique du ealhélérisme est tout à fait simple et il n'y tapas lieu d'y insister. Le malade bien placé, assis sur une f chaise ou le bord du lit, la. lête légèrement fléchie, il BufCl
déposée ce tube sur la langue, en poussant modérément d'avant rière, et d'engager le malade à faire des mouvement de I déglutitionet à respirer uoroialement. On franchit rapidement
le pliarynx d'une poussée un peu plus vive, et le tube arrive 1 dans l'estomac sans difficulLé. Du reste si le premier cathété-
risme est quelquefois pénible pour le malade, au bout de très 1 peu de temps, il peut introduire la sonde lui-même sans le s du médecin (fig. 22).
En présence d'une alTection gastrique, Vindication du catlié-
. lérisme doit être admise toutes les fois que les an am nés tiques,
I les troubles fonctionnels et les autres procédés d'exploration
que nous avons décrits ne permettent pas d'établir le dia-
{;nosLic, ou pour rendre définitif un diagnostic qui, Jusque-là,
.ait que douteux. Un peu de jugement suffira à en établir ' les contre-indications. D'ailleurs les accidents imputables au ' catélbérisme sont extrêmement rares, et en deliurs des cas une hémorrhagie s'est produite récemment dans l'estomac. , on peut dire qu'aucune maladie de cet organe ne contre' I pudique cette méthode d'exploration.
Le calhétérisme ainsi pratiqué a pour but au point de vue
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du diagnostic d'étudier non seulemenl les fonctions sécrêtoires de l'estotnac, mais aussi les fonctions motrices. Nous avons déjà vu quel parli on pouvait Lirer de l'examen du suc gastrique, nous allons dire mainlenant nn mot de l'épreuve inoCnce.
La motrieitê de l'eslomac peut Être étudiée de plusieurs façons -.
i" On sonde le malade plusieurs fois à,)a suite d'un marne repas d'épreuve, — par exemple celui de Boas, composé de 400 grammes de bouillon , 21X1 grammes de bifteck, 100 grammes de pain, et 300 ceHtimfetres cubes d'eau. A l'état normal l'estomac doit Être vide sept heures après l'ingestion de ce repas. Si on en constate plus longtemps la présence dans l'eslomac, c'est qu'il y a retard dans l'évacuation.
2* On facilite l'épreuve en donnant au malade des substances dont les résidus sont faciles à reconnaître, comme les raisins de Corinthe, les pruneaux (Strauss, Bochob), l'huile (Klempeuer, Matuieit et IIallot], le protogène (Stkrensbs el Bkandrburg).
3° Enfin on a proposé de faire ingérer au malade certaines substances chimiques, dont l'élimination n'a lieu qu'après la traversée de l'estomac. Ewald el Lp.hs ont conseillé dans cet ordre d'idées te salol, dont le dédoublement en acide salicylique et phénol n'a lieu que dans l'intestin, Fleischbh préfère l'iodoforme. Wikklbh et Stein une nouvelle substance obtenue par combinaison de l'iode avec l'huile de sésame, ViotUpine. LToqs ces procédés ne diffèrent d'ailleurs que par le réactif mployë, el sont passibles d'un certain nombre d'objec-
Iiaparotomie exploratÎTe. — Dans certains cas de diapioslic parti cul i ère m enl diflicile, il est parfois indiqué de pra-
[uer une iaparolomie exploralive.
- Cellp opéraliou étant le premier temps de toute intervention
^^rurgicale sur l'estomac, nous renvoyons le lecteur, pour la
nique de l'opération aussi bien que pour la manière dont
ijliacune des parties de l'estomac doit être examinée, au cba-
blre du tnanael opératoire des opérations sur l'esLomac.
.t ds deux sortes 1" Les mouvements aclifs ou pcirislalliquea. 9° Leâ mouvements passifs dus fila respjratii
batte méats EiNHDiiK a. cherclië à étndiur t'es mouvements de l'eatomftC
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tÉciNioBB. — Les iiiouïemeats do 1'
Fig- 33. Fig:- S*-
tpporell t boule du gu- Section transversale de ta b trographe (Einhohn).]
sentant sa congtructio
t le vivant. 11 a fait conslraire un appareil enregistreur, qu'il Bpelle le gastrographe; cet appareil se compose : 1° (l'une boule Jpartie principale); i" de ijuelquua éléments de pile; 3° d'un enre- ■(tfstreur. La boule se compose de deux hémispiières creus, métaltiques, vissés l'un ù, l'autre : Ci l'intérieur se trouve une seconde boule niétallique hérissée de pointes isolées de la première; une seconda boule de platine, beaucoup plus petite, se trouve Incluse dans l'appareil et peut se mouvoir librement entre les pointes. ^ Deux Tils isolés, reliés, l'un k la sphère creuse, l'autre à la boule a de pointes, sont inclus dans un tube isolant et souple; leoFa .
eilrtSmil^s libres peuvent Ëlre reliées au reste de l'appareil. On Tait avaler In boule au malade et on constitue avec elle l'appareil enregiatrvnr et lus éléments ds pile, un circuit iSiecli'ii|ue. Ui>s que la bille de platine estsD eonUct 6 la (ois avec t'uaveloppe extérLeura de l'appai'ell et l'une des tiges métalliques qui tiâridsimt la boule intérieure, elle ferme le circuit et le courant pastie; mais si celle bille vient â abandonner le contact de l'une de cev Wi^ks. le uaurant cesse de pa^iBer. Sous l'inlluence des mouvemenls de l'estiimac, la petite bille de platine roule entre les tiges métalliques et ouvre el fermu alternalivement le circuit. Ces alternatives de rupture et •ie passage du conranl seront d'autant plus fréquentes >]ueles monvem^nls seront plus intenses; elle sont enrogiiilrées pur l'appareil enragisireur.
MoDB d'ehi'LOI. — On trempe ta boule dans do l'eau tiède et on rintrodoit dans le pharynx du miilade qui l'avalu et absorbe quelques gorgées d'eau. Au bout d'une minute (au une minute <-t demie), la boule pénètre dans l'estomac; on la laisse pénétrer assez avant; la langueur de la tige qui sépare la boule 'Jos lèvres doit être (l'onviroD 50 centimûres ; on relie la tige à, une pile el à l'enregistreor que l'on tait manoeuvrer pendant trois minutes.
Pendant ce temps le malade est assis sur une chalsii. au bout de trois minutes on arrête l'enregistreur; les connexions de la pile À l'appareil sont défaites, et on retire ce dernier de l'estomac.
On retire le papier enregistreur et on lit les marques qu'il porte. Les lignes noires indiquent la passage du courant, les espaces vides , les interruptions.
Le résultat des eipériencos prouve que l'estomac imprime ï son contenu dos mouvements presque incessants ; il n'y a que ite légers repos périodiques. Leuombredes mouvements pendant trois minutes varie de i à lU.
MHhode iT nemmelér-MoriU. ^ On ne peut avec te gaslrographe établir de dislinciions entre les mouvements actifs et pas^ilfs de l'estomac; aussi J.-C. Uemuetkr, de Baltimore, a-t-il récemment imaginé une antre méthode qui permet do se rendre compte des muavemeniB péi'i s lai tiques. La partie essentielle de l'inslrumeot qu'il emploie dans ce but se compose d'un sac en caoïitcbnuc très mince, et ayant la forme de l'estomac ; a ce sac rat arlaptiS un tube ffiaophaglen : ce sac ne prend la forme de l'organe que lorsqu'il est rempli d,ajp. Replié sur lui-même il n'occupe i|ue très peu Je place el p«ut facileiiient Sire introduit dans l'eslomac des malades. Le lube œsuphagiun est de pelite dimension, i, peu prés la moitié de celui qu'un emploie pour les lavages. Dés que le sac a atteint l'estomac, ce que l'on constate par une ojarquo faite préiUablement but In lube, on le remplit d'air et on le relie soit à un muiiomeire à eau ou à un tambour du kysiriographe de Ludwig, La, inuindce cuntrœ-
tion des Ilbras lisses delà tunique mueculfiitso de l'estomac eorapri me lo Eac Ëlïs II (pie et distend le tambour; à ce dernier eeladaplâe une plume imbibi^e d'encre qui enreglatro tes mouvements pdrista.)ttqnes qui lui sont ainsi communiqués, pendant qu'un mouvement d*lioi'logerie déroula le papier sur lequel elle porte. A la, partie Eupërieure de ce papier, une autre plume reliée à on chi'onométre ma& que les secondes par de petits points noirs, et de cette taçon ofl peut noter l'apparition et la durée des mouvements piirlstal tiques. Comme l'estomac se meut sensiblement à cbaque inspiration et expiralion on applique sur l'abdomen du malade un pnoumographe qui enregistre ebaque mouvement respiratoire sur le kymogi-aphe. On remai-que sur lo tracé que beaucoup de mouTements enregiatria parla plume reliée avec le sac intra-stomacal sont des mouvements passifs dus à la respiration ; mais au note aussi beaucoup d'autres oseillalions très hautes et très longues qui sont indépendantes des mouvements enregistrés par le pneuniograpbe . ou qui apparaissent pendant un arrtt de la respiration; ce sont là les contractions musculaires propres dcrostomac,
MoR[Tz (de Munich) a décrit et employé de son câté une mélhode semblable [U&x Einborn].
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TROUBLES DE LA HOTILITÉ DE L'ESTOMAC
HYOSTHENIE GASTRIQUE ET DILATATION ATONIQUB
La plus grande confusion règne actuellement dans Fesprit des médecins au sujet de la dilatation de Testomac. Certains traités classiques la passent complètement sous silence, et cependant on continue à noter à chaque instant dans la rédaction des observations cliniques : dilatation de Testomac.
A la vérité, quand il ne s'agit pas de sténose pylorique, la vraie dilatation de l'estomac est rare, et bien souvent parmi les troubles ordinairement désignés sous cette rubrique, on confond à tort, avec les troubles moteurs de Vatonie et de Tectasie gastrique, des troubles mécaniques, tels que la gastroptose et la dislocation verticale.
D'ailleurs, les troubles dus à l'affaiblissement de la motilité de l'estomac, n'entraînent pas forcément -la dilatation, il y a lieu d'étudier séparément :
i^ Vatonie ou myosthénie gastrique ;
2** La dilatation de V estomac.
I. Myosthénie gastrique
On désigne sous ce nom, proposé par Boas, un état pathologique, caractérisé par une diminution de la tonicité et de la
Koontractilité de la tuniqae musculairG de l'estomac, sans allé- H^ation analomique appréciable.
H Ëtîologie. — Bien que la cause première de l'atonie réside ■vraisemblablement comme l'a, montré BouceAUD dans une débi- Hlité congénitale du système musculaire à fibres lisses, débilité ■tllaquelle se joint une série d'autres iurériori tés physiologiques, Kiomme je l'ai montré, il existe on certain uombre de causes KftccasioDn elles dont il faut faire mention. H Le tfaumatûme, le surmenage physique, les émotions, les ^Bnaladies générales qui affaiblissent le système nerveux, vien- ^ment augmenter l'état d'asthénie générale des voies digestives. H|}ne simple émotion survenaot chez un nerveux surtout pen- Kdant la période de digestion peut ainsi déterminer une atonie Blemporaire ou plus ou moins durable. Elle fait très souvent B|)artîe du syndrome dyspepLique de la tuberculose, et des Bhuites de la fièvre typhoïde. Dans certains cas elle paraît être Hie retentissement à distance d'une excitation passant sur des BjOrganes plus ou moins éloignés de l'estomac, en particulier n'appareil utéro-ovarien, les voies bihaires, le rein, l'intestin. W Entln sans parler de l'atonie secondaire et que l'on trouve Haa second plan d'un grand nombre d'alTeclions organiques B^e l'estomac, tels que la gastrite cbronii^e, le cancer, l'ul- Bicère, les cames locales paraissent occuper une place impor- Banledans les myostliénies primitives. C'est ainsi que l'on peut BDcriminer l'excès de fonctionnement imposé à l'estomac, la ^Btrchargs alimentaire, l'ingestion de grandes quantités de Hiquides, eti'on connaît les troubles dyspeptiques dus, à l'usage Bu à l'abus du régime lucté, d'après Bouvbhbt; l'insuffisance Kastriquc serait presque la règle chei les graiidn fumeurs.
m Symptâmea physiques. — l/iospection ne donne aucun
■rei)seignemeul de valeur. Souvent la paroi abdominale présen- ■le la déformation de l'euteroptose, car i! n'est pas rare de voir Bcoexister celte affection aveu la myosthénie. Par contre la nalpation nous donne un signe de grande valeur et facile à f ^nslater dans le bruit de chqiotage.
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Le clapotage qui disparaît très vite après le repas chei l'homme sain, se prolonge au contraire pendant toute la période digestive chez les myosthéniques. On constate souvent que la limite inférieure de ce bruit atteint Tombilic et même le dépasse. Il ne faut d'ailleurs en conclure que Teslomac est pour cela dilaté, il peut être grand ou petit, mais ses variations de volume ne dépassent pas les variations physiologiques, par contre il est souvent abaissé ou en état de dislocation verticale.
Linsufflation permet de se rendre compte jusqu'à un certain point du degré de l'atonie, et même dans les cas difficiles on pourra avoir recours à la radioscopie gastrique suivant le procédé de Leven et Barbet.
La sonde introduite à jeun ne permet pas d'extraire des résidus alimentaires, dans Tectasie simple. Si l'on retire du liquide, il s'agit du suc gastrique ou du mucus sécrété pendant l'état de vacuité. Sans doute la période digestive est plus longue qu'à l'état normal et il peut arriver que le repas de midi ait à peine franchi le pylore au moment du repas du soir, mais Vestomac se vide toujours pendant la nuit,
Vexamen du suc gastrique après repas d'épreuve, ne nous donne ici que peu de rensignements, le chimisme est extrêmement variable, et la constatation de l'hypochlorhydrie, de l'hyperchlorhydrie ou même d'un chimisme normal, ne servira ni au diagnostic, ni au pronostic, ni au traitement.
Symptômes fonctionnels. — Certaines myosthénies*restent absolument latentes, et ne sont constatées qu'à l'occasion d'un trouble de la santé générale. Chez d'autres malades les symptômes ne se montrent qu'à certains moments après un écart de régime par exemple.
En effet, comme le fait remarquer Bouveret, l'estomac, est sinon malade, au moins débile, et incapable de suffire à un surcroît de travail momentané, et de temps à autre après un repas plus copieux, les malades accusent une sensation de plénitude à l'épigastre, accompagnée de quelques éructations ; dans certains cas même, un vomissement survient qui termine la
tai ■ br
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iode de malaûes, cl le malade conserve toutes les appuies de la bonne sanlé. Cependant il reconoalL lui-même qa'il a 1 un estomac faible ».
Lorsque la myosthénie est prononcée, existe depuis longtemps el n'a pas été traitée dès le début, les symptômes sont beaucoup plus accusés. Le malade, le plus souvent qd nerveux, quelqueTois un arlhritifiue obèse {Soupault], sans grand appétit, souffle pendant toute la période digentive. Très bien portant quand il est à jeun, il est pris aussitôt après le repas de pesanteurs et de malaises épigastriques. entrecoupés dans certains oas de douleurs plus nigus, sous forme de crampes ou de brûlures. Les pbénomènes douloureux sont 'ïui'tout marqués après un repas copieux, et s'accompagnent, souvent d'éruc- ' .lions g.iîeuses sans qu'il y ait pour cela des fermentations 'gastriques. Peiidanl tout le temps que durent les pliénomènes, laladc est lourd et angoissé, incapable de loul travail
tellecl.uel, en proie à une envie continuelle de dormir. Dans les cas It'gers, ces malaises durent quelques heures, quelquefois ils se prolongent jusqu'au repas suivant, ou ne disparaissent que pour faire place à une sensation de vide et de tiraille-' gastrique, ou encore fausse faim, accompagnée de mal l'A la tête.
La constipation est la règle.
L'étal général est celui des névropathes, mais la myosthénie
elle seule ne provoque point de troubles sérieux de la santé
Marche et pronostlo. — L'atonie gastrique peut être pas- ' Bflgère, lorsqu'elle succède aune secousse nerveuse, àun trttu- . matisme, ou à uoe maladie infectieuse. Le plus .>!ouvent, c''est «ne maladie de longue durée, !i évolution lenle, qui d'après BocvKHKT. finit souvent, du moins quand elle n'est pas reconnue et traitée, par aboutir à l'eclasie vruie.
DiagnOBtio. — L'atonie gastrique peut être confondue, avec lu gaslro ptôse, la dislocution verticale el la dilatation. Dans la giulraplQse et la dislocation veHicale, la petite cour-
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bure est abaissée, de plus dans cette dernière affection le pylore est déyié en bas et en dedans au voisinage de rombilic, enfin, si dans la myosthénie, Testomac se laisse facilement distendre par la eharge interne que représente la masse alimentaire, l'augmentation de volume fait défaut en dehors de la période digestîve, il n*y a donc pas dilatation à proprement parler.
D'ailleurs, il n'y a jamais de rétention, tandis que dans Tectasie vraie, la rétention gastrique ne fait jamais défaut, le matin à jeun, Testomac contient encore des résidus alimentaires de la veille.
Traitement. — Le traitement est entièrement médical. Il s'adresse surtout à l'état général névropathique, et à la diététique gastrique. L'indication principale consiste à essayer d'augmenter la tonicité et la contractilité gastrique, soit à l'aide des médicaments dont l'action est douteuse, soit plutôt à l'aide du massage local et de l'électrisation. Les alcalins et le bicarbonate de soude en particulier agit indirectement, en hâtant, comme la bien montré Binet dans sa thèse, l'évacuation gastrique.
J'ai vu un grand nombre de ces malades qui réclamaient une inlervention chirurgicale. J'ai même pratiqué, il y a une douzaine d'années, deux gastro-entérostomies dans ces cas, elles ne m'ont donné aucun résultat thérapeutique; dès mes premières publications de chirurgie gastrique, j'ai signalé ces faits. Depuis lors, j'ai toujours vu un régime, une hygiène et le port d'une ceinture soulager presque toujours les myosthéniques.
II. — Dilatation de l'estomac
Nous parlerons ici seulement de la dilatation atonique, c'està-dire, de la dilatation dont l'origine réside dans une contraction et une résistance insuffisantes des parois de l'estomac indépendamment de tout obstacle pylorique ou duodénal.
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s (le la dilatation essentielle de 1' tomac sont celles de l'atoaie simple, dont elle est souvent l'aboutissant ; nous n'y revie udrons pas.
Symptomatologie. Signes physiqnes. — h'iii^ection ne Dons donne ici que peu de renseigaemenls et l'ondulation ipigaslrique eit fort rare si tant eU qu'elle eiinle. dans des cas d'ecLosie par relâchement de la tunique musculaire. contraire la paroi abdoifiinale est llosque, reUcliée. coni trop grande pour le contenu de l'abdomen.
La palpation montre que le bruit de clapotnge se produit bien au-dessous de l'ombilic et quelquefois même au to nage du pubis. Le bruit de succussion est per^'u facilement comme dans l'atonie simple. L'organe ne peut être percuté utilement qu'après iosufflation modérée. Si on le percute comparalÎTement après une insufllation légère etune insufflation marquée, on voit qu'il se laisse distendre arec une grande facilité et qu'il y a entre les deux contours obtenus une différence très marquée '.
' M. Zivertc u institué une série de recherches consistant, d'une . pari, à déterminer — b, l'aide de la palpation, du plmneadoscope et do la percuBEÎon après ingestion d'un mélange gazogène — ta limite droite et la limite inférieure de l'eBlomnc, et, d'antm part, à évalner — au moyen lie lnviagcs de la cavité gastrique, praliqués un certain laps de temps aprôs les repas — ]^ pouvoir mott^nr ou pins oxiusteiaenl-\e pouvoir évacualew de l'estomac. Il résulte île ces recburcheB, qui ont porté sur 30 sujets dont l'estomac foDCtiouniLil iioi'malemaat , et Bur 3S antres chez losqnuls le pouvoir évacualeur de cet organe 1 dlwt allaibli, qae, à l'état normal, la linile droite de la caTÎtë gas- I trique se ti'ouvc à une clista.Dee moyenne île S ci'ntimëtrea de la i ligne médiane du corps, tandis qu'en cas d'insuflisance du pouvoir évacualeni', la limile droite est. le plus souvent, tituée t 9 centimètres en deliors de la même Signe médiane.
Dans les cas de gastrectasi«, ce déplacement de in région pylolique à droite est plus Traquent que rahaissemunl de la limite intérieure de l'estomac. C'est ainsi que. snr les 3â rails de ce genre examinés par l'auii'ur. le premier eigne a été noté ï! fois {c'est^fa-dire dans 6;t p. 100 dus cas), ut le second seulement IR fuis (Si p. 100). M, Zïverte estime que la détermimttion de la limïle ilroïln de i'eslo- DusIJtue un élément important du disguoslie Je la gastrau-
CathëtÉrisme. — L'estomic contrairement à ce qui se passe dans l'iitonie simple contient des résidus alimentaires plus de sept heures après un repas ordinaire. Il en contient pres(pie toujours le matin à JeuD, de même il n'est pas rare de retirer aux mêmes heures une certaine quantité de suc gastrique.
La teneur de l'acidité du repas d'épreuve est sujette à de grandes morliQcations, et ne donne aucun renseignament.
Symptômes fonctionnels. — L'appétit est généralement diminué, et le malade est en proie au syndrome dyspeptique llatulent: sensition de plénitude et de pesanteur à t'épigastre, émctalion, pyrosis, prostration, somnolence, accablement, quelquefois palpitation, etgêne respiratoire. Ce sont lessympl&mes de lii myosthénie, mais plus accuses.
Contraiiement ii ce qui se passe dans In dilatation d'origine pylorique, le vomissemenl est rare. H existe presque toujours des symptâmes iatestiaaux, surtout de la constipation.
iVfai génêml eU beaucoup plus influencé que dans l'atonie «impie. Le malade est ordinairement amaigri, d'ailleurs il est rare que In dilatation de l'estomac existe à l'état isolé, elle coexiste ordinairentent avec le prolapsus de la plupart dei organes abdominavxie foie d'abord, le leio droit e=l abaissé 1 atéras est prohibi'^ et le côlon transverse tombe au vomnage du ilétpoit supérienr. Il existe une vpi itable piuoptosp L estomir lui-même est d'ailleurs fréquemment abatae en mSme temps que dilaté.
DiagnoatiQ. — Nous avons vu que la dilatation gastrtque essentielle était souvent confondue atec la gastroptose la dislocation verticale de l'estomac et la myosthénie Nous. avons dit précédemment comment on pouvait la distmgaer
tasie li^e k l'ingumsanue du pouvoir t:vj,caal u iiaestlon. Ansai convienL-il de ne [lai se bomi-r t d'habitude, à recliiirclior la limilj nfcraurc df lanL-il délimiter celui-ci en m^rae tpmps lu cil.
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de la myoslhénie. Daus la gustroplose on ne constate jamais de rétenlion sepl heures après le repas.
De plus Levbn et Barret ont montré quel parti ou pouvait tirer de leur méthode de radioscopie pour arriver au diagnostic. D'après ces auteurs, quand l'estomac est normal ou dilaté et le malade placé dans le décubitus latéral droit, on voit nettement l'ombre du liquide contenu dans la cavité, venir en contact immédiat avec la coupole diaphragmalique. Dana cette même attitude, pendant les périodes de contraction gastrique, l'estomac tout entier se présente sons l'aspect d'une masse noire, moulée exactement dans la concavité du diaphragme. S'il y a ptôse au contraire dans le décubilus latéral droit. l'ombre du liquide reste distante de la courbure diaphragmatique, et pendant les périodes de contraction gastrique, on ne voit plus la masse noire stomacale exactement moulée dans la concavité du diaphragme.
Il reste à faire le diagnostic de la variété de dilatation, et à distinguer la dilatation atonique de la dilatation d'origine pylorique.
Pronostic. — Lorsque la dilatation n'est pas très marquée, E que la tonicité de ta tunique musculaire n'est pas très aCTai- } lilie, le traitement peut guérir la dilatation. Mais lorsqu'elle a duré des années et qu elle est considérable, la dilatation n'est pas réparable. Le patient gardera toujours son estomac dilaté. Le traitement aura seulement pour objectif de modérer les troubles fonctionnels et d'i'carter les oomplica- Uons.
Traitement. — Le traitement médical est à peu près celui de l'asthénie ga.strique. A. Cromde et J. Bukenhah (de Londres) avaient obtenu de très bons résultats par les courants de haute fréquence.
Le lavage ne doit être dans cette variété de dilatation qu*un moyen accessoire et rarement employé, même dans le cas rare où il existe une rùtention importante, il est nuisible d'y recourir trop sout'cti/; en tous cas il faut laver l'osto-
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mac» loin dès repas, et plutôt à jeun afin de permettre àTévacuatîon et à Tabsorption des substances nutritives de se faire aussi complètement que possible. Lorsque l'ectasie est très prononcée et que .le .traitement ordinaire est tout à fait inefficace, il est assez naturel de Songer à Tiàtervention chirurgicale. Toutefois il ne s'agit là que de faits très exceptionnels, et l'intervention opératoire, ne trouve à notre avis, bien rarement son indication dans le cas de dilatation simple atonique. Car la plupart du temps, les estomacs se vident presque complètement pendant la nuit, et le traitement médical bien conduit, amène une amélioration notable. Cependant chez des malades, dont l'état général va en déclinant, malgré ce traitement, on pourra être amené à pratiquer soit la gastroraphie, proposée et pratiquée pour la première fois avec succès par BiRCHRK, soit même la gastro-entérostomie qui me paraîtrait l'opération de choix. Mon expérience me rend un peu sceptique à légard de ces interventions. J'en ai pratiqué plusieurs, il y a quelque douze ans, mes insuccès à longue échéance ne m'ont pas permis de persévérer dans cette voie.
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DES HERNIES DE L'ESTOMAC
L*estomac peut devenir suffisamment mobile pour faire issue à travers tous les orifices herniaires. Ces cas sont d'ailleurs exceptionnels et sans grand intérêt chirurgical.
C'est ainsi qu'on a rencontré l'estomac dans les hernies inguinales. Dans un cas de Lebert on fît le diagnostic sur le vivant car les aliments passaient directement dans la hernie. ScHMiDT a publié un cas curieux d'issue de la portion moyenne de l'estomac dans une énorme hernie inguinade. Cette hernie était étranglée et le malade présentait des hématémèses. A l'autopsie on pouvait, par pression sur la portion herniée, faire sortir par la bouche le contenu de l'estomac. Schmidt rapporte plusieurs cas antérieurement publiés. Mulder cite un cas de hernie inguinale de l'estomac. Cette hernie étranglée fut diagnostiquée sur le vivant; en introduisant une sonde dans l'estomac on arriva à le réduire dans Tabdomen et à faire cesser l'étranglement; mais il y eut récidive et la malade mourut ; à l'autopsie on constata une hernie de la portion pylorique de l'estomac avec un rétrécissement fibreux au niveau du collet du sac.
Dans le cas de Lewin la presque totalité du tube digestif
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Bftait descendu dans une hernie inguinale gauebe. [L'estomac, Kle grêle, te gros intestin, le mésentère et l'épipioon.) ^ BHiitjNEK rapporte un cas de hernie de l'estomac, moins ■volumineuse que les prâcâdentes qui coutenaienl toujours len même temps que l'estomac, du côlon, du gi'êle et de l'épi- Kploon; une portion de lagrandecourbureavec l'épipioon s'était ■ijtranglée dans la hernie; pas de vomissements, mais arrêt des P>gai; la hernie fut difficile à réduire à cause de l'épaississefeneûtdes parois de l'estomac; iaguérison eut lieu sansrécidive.
■ Comme hernie crurale, il n'existe que le cas de Kblleh-
I 1! existe également un cas de hernie lombaire (Juckeb), et ■■an casde hernie de la ligne de Spigbl (Petjt). Dans ce dernier
■ liaa, il s'agit d'une observation clinique. Il existait une tumeur Ëde la grosseur du poing, à gauche, en dehors du muscle droit, Bau-dessous du rebord costal. Cette tumeur sonore était réduc- ■Jible ; elle grossissait après les repas et était apparue à la suite l'4'eObrts de miction chez un prostatique.
K L'estomac peut se trouver également dans les hernies de la B'Jt^ne blanche.
I Dans les' hernies épigastriques le fait n'est pas certain. ■'^Quelques classiques admettent la présence de l'estomac dans
■ les hernies épigastriques. Ils se basent sur le travail de Thomas P(1885) qui cite 15 observations de hernies épigastriques de Erestomac. Si l'on dépouille ces observations, on ne trouve pas Fnn seul cas authentique de hernie de l'ostomac, vérifié & Topé- |. ration ou à l'autopsie; on se base pour faire ie diagnostic sur I Jos douleurs et les vomissements; quelquefois sur les bruits Eperr;us à rausuultation. On sait aujourd hui combien facilement Koiie petite hernie épiploTque peut produire ces troubles ^ts- Kriques. .
W Au contraire, dans les hernies ombiUctiles on a asseï frë- Kquemiaent rencontré l'estomaa. Dans les hernies embryon- Inaires volumineuses, il est très souvent compris d&ns les vis- I cères herniées. Dans les grosses hernies acquises de l'adulte,
■ on le rencontre aussi, avec It côlon, le grêle et l'cpiploon. Il I est plus rare de le trouver, comme Landerer, couslituanl
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Tunique contenu d'une hernie ombilicale peu volumineuse. La malade de Landerer se plaignait de vives douleurs épigastriques; à Topération on trouva une hernie ombilicale étranglée contenant une partie de l'estomac fusionné avec Panneau.
Lorsque l'estomac hernie porte une tumeur, on peut avoir spontanément ulcération et fistule gastrique .
Citons encore comme curiosité le cas de Tillmanns partout rapporté où un granulome de l'ombilic sécrétait un liquide acide et présentait la structure des parois gastriques. On a cherché à expliquer ce cas, tout à fait anormal, par l'existence embryonnaire d'une hernie ou d'un diverticule de cet organe qui se serait séparé du reste du viscère.
L'estomac se rencontre fréquemment dans les hernies diaphragmatiques. Dans les hernies diaphragmatiques congénitales; il s'agit en général d'un arrêt de développement avec persistance d'un hiatus (foramen Bochdaleki) entre la portion lombaire et la portion costale du diaphragme ; par cet orifice, lorsqu'il siège à gauche, Testomac pourra pénétrer dans la plèvre et nous aurons affaire à une variété de hernie sans sac. Parfois Thiatus est fermé par le simple accolementde la plèvre et du péritoine ; il subsiste un point faible par où l'estomac peut faire hernie {hernie avec sac) . Ces dernières hernies avec sac sont très rares; elles peuvent se développer dans le jeune âge ou plus tard.
L'estomac peut se hernier à travers le diaphragme par d* autres orifices : le foramen de Morgagni (espace séparant la portion sternale de la portion costale du diaphragme), le trou œsophagien, l'orifice du splanchnique . Ce sont là des faits exceptionnels.
Hamdi a récemment publié un cas très curieux de hernie diaphragmât ique de l'estomac à droite; la portion herniée, volumineuse repoussait en bas le diaphragme et simulait une pyonéphrose.
A côté des hernies diaphragmatiques congénitales ou d'ori-
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gine congéftitale, se trouvent les hernies tratimatiqiteg beaucoup plas fréquentes. Dans les plaies du diaphragme, dans ■ les ruptures de ce muscle à la suite d'un traumatisme, restomac peut, seul ou avec l'intestin, se heniier dans la pièvre gauche. C'est 14 une Tariété de hernie sans sac, avec étranglement fréquent et précoce, nécessilaut une intervention hâtive, Alasuite d'une déchirure ou d'une pZflierfudiaphraffme.la cicatrice peut se distendre ou se déchirer et si la lésion siège à gauche, l'estomac peut encore se hernier, avec ou sans sac. Le diagnostic et le traitement des hernies traumatiques du diaphragma sont hérissés de difllcultés et ne présentent aiHeurs rien de spécial à la présence de l'estomac.
VOLVULUa DE L'ESTOMAC
Le volvulus de l'estomac est une affection extrêmement rare. Nous avons pu en réunir sept cas ; ce sont ceux de Brrti (ISHS) de Benc (deux cas 1896), de Weesik^er (1901], de LuJ0.N (1903) de Pmw. {1904), de Rorchaudt (1904).
Anatomie pathologique. — Le volvulus de l'estomac est constitué par une torsion de l'organe autour d'un axa traitsversal, ou, si l'on veut, autour de l'épiploon gastro-hépatique; si bien que la face antérieure de l'estomac devient d'abord supérieure, puis postérieure ; la grande courbure devient susjacente à la petite courbure et la face postériuure de l'estomac regarde en avant ; c'est sur elle que l'on tomhe par la laparotomie. La torsion de l'estomac est évaluée par les auteurs à 180 ou même à 270".
Par suite de cette torsion, les ori/iaes cardiaque et ■pylorique nont obitrués par piicature et l'estomac se dilate considérablement. Il occupe tout l'épigastre, l'hypochondre gauche et déborde plus ou moins, dans le thorax en repoussant le f diaphragme, dans l'abdomen «n l'emplissant parfois totalement.
Hais ce D'est pas tout: dajis ce vol vul us (gastrique, le eâlon e occupe une situalioii très anormale; il accompagne
(figure achémB-tique).
Ot finalement s'encastrer au-d£ssus d'elle, entre l'estoniac d'une part, le diapliragme et le foie d'autre part. Le côlon transverse est Osé dans celle situation et les tractions les plus énergiques ne peuvent le dégager. De cette siluntion du côlon trHOSvecse découlent deux conséquences : c'est d'abord qae la face postérieure de l'eslomae, devenue antérieure,
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Idl'apparalt au chirurgien qu'à travers le mësocfilon tranyerse liiui la recouvre exactement; ce mésocôlon transverse est I parfois silloaaé de vaisseaux volumineux. La seconde con- I séijuence est que le côlon transverse est étranglé â sa partie I moyenne et présenle dans certains cas iPendi.), une dilatation f considérable de sa portion droite ; la ganclie au contraire reste I vide et aplatie. Dans certains cas (Dcjon), il s'est produit des F déchirures ou des destrucLLons des épiploons et des mésos, [ sibienquereslomacestà nu. Ces cas sont d'une interprétation I beaucoup plus difficile au cours de l'opération. F C'est là la disposition normale que nous essayons de prâ- I ciser en un schéma [fig. 35-) et qui est signalée dans la plu- I part des observations. Mais il existe quelques variantes. Dans I le cas de Berti, le duodénum et l'œsophage étaient enroulés [l'un autour de l'autre, la rate et le pancréas étaient descendus rà la région sus-pubienne. Pour tout remettre en place, I fallut prendre en masse estomac, rate et pancréas et Faire [ décrire au tout deux tours Lorlïontaux de gauche à droite. [ Bbrt[ insiste beaucoup sur les deux tours de spire qui enrou- [ laient l'un à l'autre le duodénum et l'œsophage. C'est donc là I un cas tout spécial.
I L'eslomac se présente toujours distendu et aminci, souvent I noirfllre, tacheté de plaques ecchymotiques ou sphacéliques. I 11 est rempli par des gaz en grande abondance et par du liquide, I S, 3 ou 4 litres, d'après les auteurs. Le péritoine con- I tient peu de liquide dans les cas récents ; quelquefois de I la. sérosité sanglante ; parfois du sang en quantité notable : ce I sang provient des replis péritonéaux déchirés; dans un cas il I provenait d'une contusion de la rate ; le volvuius dans ce cas L était consécutif à un trauma (Borchahdt). Le c61on transverse I présente, lorsqu'il est comprime, les lésions habituelles de l'â- P tranfjleraeut.
' Pathogénie. — La puthogënie de cette alfecLion est des plus
i obscures;est-cIle favorisée par desmalformationscongénitalcs?
Pkneii. a constaté dan.s son cas que le côlon transverse était très
' long, de niihne k- mésucûloii Iransvci-so. Le petit épiploon était
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également très étiré. Le grand épiploon au contraire était court et épais. Mais il est difficile de dire ce qui est primitif ou secondaire dans ces dispositions. Est-ce l'estomac ou le côlon qui commence à se déplacer, l'un entraînant l'autre ? Il semblerait plus logique d'admettre que c'est le côlon.
Peut-être est-ce le côlon qui, après être passé au-dessus de l'estomac, vient cravater la plus grande partie de ce viscère et produire sa dilatation. Mais ce ne sont là que des hypothèses que les recherches cadavériques entreprises jusqu'ici sont impuissantes â confirmer. Borchardt a également voulu distinguer un volvulus infracolicus qui est celui que nous avons décrit et un volvulus supracolicus. Ce dernier serait purement stomacal, le côlon restant à sa place. Nous n'avons pu trouver d'observation nette et incontestable de cette dernière variété.
Symptômes. — La symptomatologie du volvulus de l'estomac est assez nette. C'est en général assez brusquement que débutent les accidents : parfois après un repas copieux (Pesdl) ; une fois à l'occasion d'un traumatisme (Borchardt) ; le début peut être précédé de flatulence pénible. Un des malades de Berg avait eu, dans l'année qui précéda son volvulus, deux attaques de vives douleurs épigastriques à forme de coliques, suivies de vomissements. Le tout durant vingt-quatre heures.
Mais c'est en général tout à coup qu'apparaissent des signes d'étranglement interne : douleur vive à l'épigastre, arrêt des matières et des gaz, météorisme, phénomènes nerveux et généraux graves. Trois points méritent d'être étudiés avec quelques détails, car c'est sur eux que se basera le diagnostic. Nous voulons parler des vomissements y du résultat du cathétévisme de l estomac, de la forme du météorisme. Les vomissements existent, mais sont inconstants ; lorsqu'ils existent ils sont en général peu abondants, de plus ils sont uniquement alimentaires; on n'y constate pas de bile; à plus forte raison n'a-t-on jamais de vomissements fécaloïdes. Dans certains cas les vomissements manquent ; le malade a des nausées, il fait môme des efforts, mais sans résultat. De plus s'il
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essaie de prendre des aliments ou de boire, les matières ingérées s'arrêteut au creux épigastrique avec sensation de barre ou de tension et ne tardent pas à être rejetées. Dans le cas de Berg déjà cité le début fut progressif: dans la nuit, douleurs et vomissements, puis dysphagie pour les solides, bientôt pour les liquides avec cessation des vomissements.
Si l'on essaie de passer une sonde œsophagienne, on est arrêté à une distance de 47 centimètres, de 49 dans un autre cas. Parfois par la sonde s'écoule une certaine quantité de salive et des liquides récemment déglutis.
La forme du météorisme est en général assez caractéristique ; il siège à Vépigastre et à Vhypochondre gauche; ces régions forment parfois une voussure extrêmement tendue, contrastant avec l'abdomen inférieur plat et affaissé. A la simple inspection, * on a pu reconnaître la forme de Vestomac. La portion épigastrique est quelquefois si saillante qu'elle vient accuser par un profond sillon le rebord gauche du thorax. La percussion donne un son tympanique dans toute l'étendue de la voussure ; la sonorité remonte parfois très haut à l'hypochondre, le diaphragme étant fortement refoulé. Dans un cas, on a noté une différence de la forme de la sonorité suivant la position du malade. Lorsque le malade était debout, le liquide contenu dans l'estomac venait s'accumuler à la portion déclive.
C'est en se basant sur ces trois signes qu'on arrivera à poser le diagnostic. On a signalé des cas de torsion d'estomac en sablier donnant un syndrome assez analogue; le plus souvent ce n'est qu'au cours de l'intervention qu'on reconnaîtra exactement à quelle affection l'on a affaire .
Comme complications nous citerons la nécrose graisseuse signalée dans le cas de Wiesingkh au niveau du grand épiploon, et qui n'entrava pas la guérison ; on sait que cette nécrose graisseuse (Fettnekrose des Allemands), caractérisée par des taches blanchâtres, analogues à des taches de bougie a surtout été signalée dans les affections du pancréas.
De même il est bien probable qu'un certain nombre de ruptures ou de perforations de l'estomac avec péritonite sont le ternie ultime d'un volvulus stomacal méconnu.
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Traitement. — Le traitement est, comme dans toutes les occlusions, la laparotomie. Lorsqu'on n'a pas fait le diagnostic, on est parfois surpris et dérouté par la saillie considérable de l'estomac. On a cherché à remettre les choses en place, en tirant sur Testomac, sur le côlon transverse, sur l'épiploon ; toujours ces tentatives ont été vaines. Ce qui s'impose tout d'abord c'est V évacuation de lestomac; après incision du mésocôlon transverse dans une zone avasculaire, on tombe sur l'estomac fortement distendu ; on le ponctionne avec un trocar t et on le vide de l'air contenu, l'estomac s'affaisse alors ; il faut continuer l'évacuation, soit en aspirant le liquide, soit en incisant franchement l'estomac ; une fois vidé on dégage facilement le côlon transverse et l'estomac tend à reprendre sa position primitive. Avant de remettre les choses en place, il faut fermer avec le plus grand soin l'orifice qu'on aura pratiqué à l'estomac ; il faut avoir la précaution de faire la ponction à la partie supérieure de la face stomacale qui se présente en avant ; c'est en réalité la face postérieure et si on ne ponctionne pas haut, c'està-dire près de la grande courbure, l'estomac, à mesure qu'il se vide, tend à reprendre sa position en entraînant la canule . L'orifice fermé par deux plans de suture, on fermera également la brèche mésocolique et les choses remises en place on fermera le ventre ; peut-être pourrait-on pratiquer une gastropexie abdominale antérieure pour éviter la récidive.
Les résultats sont en général bons, lorsque l'opération est précoce et que le chirurgien comprend, les pièces en mains, la disposition assez compliquée du volvulus stomacal.
VICES DE FORMATIOH
MALFOKMATiONS DE L'ESTOMAC
I s'en tenait au sens exact du mol miiirormation il ne décrire ici que les déformalions de l'estomac à '. Nous pensons qu'il doit en être autremeutelqu'il > nous faut comprendre sous ce titre les déformations pemta- ' nentes congénitales et acquises de cet organe mais toujours préparées par une aberration dit développement embryogénique- C'est ainsi que nous aurons à considérer les malformations | congénitales proprement dites, d'une part et les déformations souvent semblables aux premières survenues soit par changement' de la statique abdominale, soit par déformation des parois, soit par adhérences et inllammations du voisinage, etc.
Les malformations congénitales portent soit sur !a sUuation de l'estomac et sur ses rapporte, soit sur sa conformalioti. C'est ainsi que l'estomac peut chez l'adulte garder la direction t ticale qu'il a chez le fietUB, ou qu'il peut encore se trouver dam la cage thoracique passant au travers d'un o ri lice diapbragmatique. De même il peut être situé à droite dans les cas d'inversion deis viscères.
On a vu l'estomac du ménce calibre que l'intestin, ne s'acCnsautque pa.i ua léger ren/lemciU, anomalie aussi peu fréquente, mais moins grave que les imperforations stomacales, soit qu'il n'existe pas de communication entre l'œsophaice et l'estomac, ou le pylore et l'intestin. D'autres anomalies, que nous ne citons ici que comme curiosité ont consisté en une interruption presque complète entre l'estomac et l'intestin, l'union entre les
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deux cavités n*étant faite que par un cordon plein. Sur le même enfant, du reste, il existait la même anomalie entre l'intestin grêle et le gros intestin.
Pagenstechër rapporte une observation d'un enfant ayant vécu quatre jours, et dont l'œsophage se terminait en cul-desac à la bifurcation des bronches. L'estomac était percé à jour,' présentait à la place de la grosse tubérosité une ouverture béante. Ces membranes stomacales avaient l'aspect d'un filet à mailles assez serrées.
Toutes ces anomalies qui doivent être cependant rapportées, n'ont aucun intérêt au point de vue chirurgical, car le diagnostic en est impossible. Ce ne sont du reste, pour la plupart, que des trouvailles d'autopsie.
RÉTRÉCISSEMENT CONGÉNITAL DU PYLORE STÉNOSE CONGÉNITALE HYPERTROPHIQUE DU PYLORE
Le titre ci-dessus constitue l'appellation la plus longue sans doute, mais aussi la plus satisfaisante de l'affection qui fait l'objet de cet article. 11 est probable d'ailleurs que cette étiquette couvre des états pathologiques fort discutables :
i^ Les atrésies et sténoses dues :
a) A des malformations consistant en une occlusion complète ou partielle de l'orifice pylorique sans épaississement de la paroi intestinale.
b) A des brides et adhérences consécutives à une péritonite fœtale.
2P Le spasme du sphincter pylorique, sans hypertrophie ou du moins sans hypertrophie suffisante pour déterminer l'occlusion.
3^ L'hypertrophie simple des fibres circulaires, qui constitue la très grande majorité des cas publiés.
4** Un état mixte dans lequel spasme et hypertrophie jouent chacun un rôle : il répond aux cas dans lesquels on a constaté
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une hypertrophie du pylore, sans cependant ijup Vélroitesse de i'orifice puisse expliquer les phénomènes d'obslraction constatés.
Les cas puhlîés .jusqu'ici sont Tort discutables quant â la date d'apparition des symptômes ainsi qiie leur gravité et 'leur évolution. Dune manière générale on peut diviser ces cas en aigus, snbaigus et chroniques et ea cas tardils. Les cas .aigus débutent dans les premiers jours ou les premières semaines de la vie et ils se termineut rapidement par la mort I si l'on n'intervient pas. Les cas subaigus et chroniques ont une allure moins dramatique : ils débutent de bonne heure, mais l'obstruction est partielle : ils peuvent ne se manifester qu'au boutde plusieurs semaines ou de plusieurs mois.
Quant aux eas tardifs ils se manifestent che» des enfants, des adolescents, et même des adultes, alors qu'il y a eu des troubles gastriques dès !a naissance.
Un cas aigu peut devenir suhaigu sous l'influence du traitement, de même que les formes subaiguës ou chroniques peuvent passer à l'état aigu et se terminer rapidement par la
On comprend en somme sous cette dénomination dn syndrome se caractérisant au point de vue clinique par des vomissements incoercibles, une constipation opiniitre, la présence â la région êpigastrique d'une tumeur mobile, avec dilatation stomacale plus ou moins nette, symptômes s'accompagnanl d'un amaigrissement rapide du n
Historique. — La première observation probante à ce sujet est celle de \Vii.i.i*asoN qui vit un squirrhe de l'estomac probablement congénital et qu'il regardait comme une hypertrophie du tissu cellulaire.
Lakdgrer, Rudolp IiIayrr en faisant des autopsies d'enbnts virent des sténoses non nëoplasiques qu'ils considérèrent comme congénitales.
Mais c'est avec les observations de HiBCHspnrNG, Ftnkbls^ TKis. Gras, Cal-tleï, N'eubath que la maladie prend une allure clinique définie. Entre temps (I89M) Pfaundlek publie une
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critique des cas publiés, en contestant la réalité d'une lésion pylorique.
Depuis cette époque, les travaux se sont multipliés à ce sujet. (Cautley, Shaw et Elting, Ibrahim à l'étranger). En France, les travaux de Romme, de Gheynosse, la revue générale de Weill et Pehu, les thèses de Ddval, de Richard, l'observation de Variot, enfin en dernier lieu la thèse de Parvonat, limitent bien la question s'ils ne la définissent complètement.
Anatomie pathologique. — L'autopsie d'enfants morts avec le syndrome décrit ci-dessus, montre en général un pylore hypertrophié, quelquefois en état de contracture persistante, formant une tumeur dure nettement délimitée à ses deux extrémités. Le volume de la tumeur est variable, de celui d'un crayon à celui des deux doigts de 1«"*,4 de diamètre à 4<^%75 (Still, cas 111 et II) pris à l'extérieur, La lumière du canal pylorique subit aussi ces variations dépassant 3°^°^,5 de diamètre (Still) jusqu'à V imperméabilité complète. La muqueuse qui tapisse ce canal paraît saine, elle forme autour de l'orifice une série de plis radiés dont l'aspect ressemble pour Cautley à celui du veru moatanum. L'estomac est plus ou moins dilaté mais les grandes dilatations sont rares, et on ne trouve pas une hypertrophie nette de la musculeuse du reste de l'organe.
La coupe de la tumeur pylorique offre microscopiquement une épaisseur variable. Celle-ci peut aller de 4 millimètres à à 8 millimètres et l'hypertrophie semble le plus souvent se perdre dans les tuniques de l'estomac.
L'hypertrophie de la région pylorique porte principalement sur \di paroi musculaire ; et dans celle-ci, c'est la couche de libres circulaires qui se trouve la plus augmentée de volume. Il n'y a pas de lésions des fibres musculaires, elles seraient seulement plus volumineuses que normalement. La muqueuse sousjacente ne présente pas d'altérations, c'est à peine si on a signalé un épaississement de la couche sous-muqueuse avec quelques formations lymphoïdes.
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Étiologie. — On a proposé les théories étiologiques sui-
. Anomalie congénitale due à une malformation : dévelopîpemeni exagéré (Nicoi.le, Turkel), atavisme (Lyscm). 2. L'hypertrophie résulte du spasme dû lui-même à : a) L'incoordination luasculaire due à un trouble fonctionnel
6] L'irritation gastrique (Pflavsdek) :
c) Lhyperchlorhydrie (Frëuxd) .
Les lésions que nous venons de décrire sont assez peu
f Bettes etsouTent si peu développées que l'existence de Thypcrtra-
J)kie coiigÉnitale a pu être mise en doute. S'agit-il d'une mal-
l'formation ou d'un spasme réflexe parti de l'estomac et pro-
[■roquQnt !ii contraction du pylore. S'agit-il simplement d'un
[«stomac en contraction sans aucune lésion organique cougé-
Jb'. Dans 26 cas Ppal-koler a vu l'estomac normal et la sté-
B trouvée post mortem n'était autre qu'une contracture du
Ipylore o d'un estomac fixé, iromobilisé par la mort dans une
1 fonctionnement moteur u, en contractioa
^tystoli'iue. L'estomac peut en effet se présenter en contraction
Lpersislante portant sur toute sa surface, c'est l'estomac sys-
toiiqiie. Mais la coutraction peut disparaître du reste de l'or-
Jane et ne persister qu'au niveau du pylore, c'est l'es-
mac himisystoliqiie. Si Yoa .joint à cette explication qne
3 rétrâcissement était peu naarqué, que la dilatation stoma-
iale était peu accusée et même absente, que dans certains
l>^CB3 il y avait des symptûmes d'entérite, on comprendra pour-
Mjuoi PFAUNOLBit a pu nier l'hypertrophie congénitale du
(pylore.
Les partisans de la malformation congénitale, réduits du
' D'apr^a un certain nombre d'observ niions Iseptl, Ernest HayUrd Fïdmet iiu'il (exista an nombre «^onsidùnitilo d'ttlIl^clioDB chroniques 1 4e l'ostomac dues è. uiit ùtruiiesse coogiinilale do l'uHlice pylorlqne i sont gnéries vatlIi-aleiiiONt par la );aatro-ji:junotomie. Au i|toint (le vue (tnixtonjLqiiG. cette sténose pyloriquo serait duo non BIIMB à une hypertrophie de la région pyloriqae. iiiuiig il une so E d'exagération da repli ralvuluîrc.
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reste à chercher une explication dans l'anatomie comparée (sphincter pylorique énorme des édentés) ou dans un arrêt de développement (le pylore chez le fœtus étant plus développé que le reste de Testomac) expliquent mal les faits d'apparition tardive des accidents de sténose. En effet, dans presque toutes les observations, c'est souvent vers la deuxième semaine, parfois la troisième ou quatrième après la naissance, que se manifestent les accidents. Il ne nous semble pas suliisant d'expliquer ces derniers par l'épuisement du muscle gastrique, qui après avoir lutté contre l'obstacle pylorique finit par se laisser distendre et atrophier. Ajoutons que certains cas ont guéri (Il est facile de dire, il est vrai, que les cas guéris n'étaient pas des hypertrophies congénitales sténosantes) . Cette guérison s'accompagnant d'hypertrophie du reste de la musculeuse gastrique, il ne nous paraît pas scientifique de s'appuyer sur les deux seules autopsies de Battau et d'iBRAHiM, pour affirmer qu'il s'agissait bien d'une guérison d'une hypertrophie congénitale sténosante.
Pour notre part nous demandons si une cause irritative quelconque, avec lésion stomacale, l'hyperchlorhydrie (Knapfel- MACHER),un simple rétlexe digestif, un simple trouble d'innervation ne pourrait pas aboutir au spasme et peut-être à l'hypertrophie secondaire ^
A l'heure actuelle, il est difficile de préciser exactement la cause du spasme pylorique, on doit se contenter de l'admettre, en lui reconnaissant les causes ^ue nous avons énumérées plus haut. Son existence seule paraît indiscutable, surtout lorsqu'on considère certaines observations où les signes de sténose ont présenté des variations, des accalmies pour ainsi dire. Dans
* Gomme obstacle à l'évacuation pylorique, signalons l'intéressante malformation observée par Etschorn; à Tautopsie d'un jeune homme de dix-sept ans qui avait présenté longtemps des douleurs abdominales et des vomissements, cet auteur a découvert un estomac énorme, le pylore et les portions ascendante et descendante du duodénum étaient d'un diamètre considérable; l'éclasie s'arrêtait brusquement au point où le duodénum s'engageait sous le mésentère et l'artère mésentérique qui tenaient l'intestin aplati contre la colonne vertébrale.
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une observation de Cautley, une enfant de trois mois mourut de sténose du pylore. L'affection s'était montrée à la troisième semaine : en deux semaines Tenfant avait cependant augmenté de 400 grammes et cinq jours avant sa mort il y avait une nouvelle augmentation de poids de 180 grammes ; il ne s'agissait donc pas d'une sténose permanente. Ce qui vient du reste ajouter plus de poids à la théorie du spasme, ce sont les guérisons sous l'influence du traitement médical.
Symptomatologie. — Le symptôme le premier en date de cette affection est le vomissement.
Vomissement. — Il est persistant, tenace, se reproduisant souvent presque aussitôt après l'ingestion du lait. Il peut apparaître le premier jour ou seulement après quelques semaines : en moyenne, c'est vers le dix-septième jour qu'il se manifeste. Il se produit sans nausée, « en fusée ». Ce caractère n'est pas absolument constant. Ce symptôme existe souvent seul. Il s'accompagne en général cependant de dilatation stomacale souvent assez marquée pour distendre la région épigastrique qui contraste ainsi avec l'aplatissement des flancs. A cette dilatation s* Siioute du péristaltisme stomacal qu'il est facile devoir sous la paroi. Souvent l'estomac est contracté en masse et donne à la main qui palpe l'abdomen, la sensation d une tumeur résistante. La recherche du clapotage stomacal donne des indications précieuses sur la distension par stase alimentaire. Il est difficile, chez l'enfant en bas ûge d'ajouter d'autres modes d'exploration comme l'insufflation, la gastrodiaphanie qui du reste n'ajouteraient pas grand'chose à la précision du diagnostic. Ce dernier se complète par la perception dune tumeur voisine de l ombilic f assez ferme, et qu'il est quelquefois possible de sentir se contracter sous la main.
L'examen des vomissements a montré que dans certains cas la quantité des liquides rendus paraissait plus grande que la quantité des liquides ingérés. L'examen chimique n'a rien de concluant, car les uns ont trouvé des acides gras sans acide chlorhydriquc, d'autres de l'acide chlorhydrique libre :
RÉTRÉCISSEMENT CONGÉNITAL DU PYLORE i\9
quoi qu'il en soit, il est certain qu'il existe des acides de fermentation.
Constipation. — Elle précède en général Tapparition des vomissements : elle peut être absolue, mais le plus souvent il existe des selles contenant souvent du lait caillé. Plus tard l'intestin ne se vide qu'à Taide de lavements et Tenfant rend du mucus en quantité considérable ou bien des selles verddtres font leur apparition. On note parfois des crises diarrhéiques.
Perte de poids. — C'est un signe constant et progressii variant naturellement selon le degré de l'obstruction. La courbe descendante est parfois interrompue par quelques ascensions. Finalement la cachexie apparaît. Il faut remarquer que Tenfant a la langue propre et qu'il éprouve une faim intense (sauf dans les quelques instants qui suivent un repas). L'estomac vidé, le nourrisson réclame à grands cris des aliments.
Voussure épigastrique et péristaltisme visidle. — La voussure apparaît naturellement quand l'estomac est dilaté par les aliments. Ses ondes péristaltiques sont visibles dans un tiers des cas. C'est un signe relativement tardif, car il dépend de l'hypertrophie de la paroi de l'estomac. Les ondes antipéristaltiques n'ont été signalées que dans deux cas.
Dilatation de l'estomac — Elle peut manquer, l'estomac étant au contraire normal ou même contracté.
Tumeur. — La tumeur est signalée dans la moitié des cas récents (depuis Jaurès, 1905). 11 faut se rappeler que chez le jeune enfant le pylore est plus complètement recouvert par le foie et échappe plus facilement àlapalpation. Les deux causes principales d'erreur en présence "de la tumeur pylorique paraissent être : un ganglion hypertrophié et de solides adhérences péri-pyloriques dues à une péritonite fœtale.
Peu à peu l'amaigrissement s'accentue, la température
descend au-dessous de la normale et reufaDt meurt d'inanition. CependonI, la guérison peut survenir sous TinllHence d'an traitement médical, ou simplement de l'alimentntion par la sonde, l'enfant reprend du poids, se nourrit : l'obstacle pylo- Hque s'étant laissé forcer ou la cause du spasme ayant dis- Diagnostic. — Xous n'insisterons pas ici sur les éléments de diagnosLii; que ouus venons d'exposer. Quelle différence en effet faire entre la sténose hypertropliitjue et l'atrésie congénitale. Dans cette dernière les symptômes se monlrer.l dès la naissance, mais si elle n'est pas alisolue quelle différence établir entre les deux affections? La mort surviendrait plus vite dans latrésie du pylore. Ce diagnostic serait surtout un diagnostic poH mortem, clinîquement rien ne peut donner de renseignements, surtout si l'on songe qn'il est parfois difficile de sentir une tumeur pylorique.
Les polypes muqueux de ia région sont trop peu fréquents pour qu'il taille songera eux, bien qu'ils soient capables de causer un obstacle au passage des aliments.
Le rilrécissement congémial de l'intestin grêle se reconnaît à ce que les vomissements contiennent toujours de la bile, ce qui n'existe pas ou rarement dïusia sténose congénitale. L'évolution est aussi bien plus rapide : ce qui nous parait impossible ftdifférencier, c'est la sténose congénitale du simple spasme, du pyloru-spasmc essenliel décrit par Weq.l et Pkav. Dans ce dernier il manque la stase gastrique et la tumeur pylorique; mais nous avons vu que ces symptômes pouvaient également manquer dans l'hypertrophie congénitale sténosante. Il est donc bien difficile d'établir une démarcation entre ces deux affections.
PionoBtic. — Le pronostic est très grave dans les formes aîguSs, il doil être toujours réservé d'autant plus que l'intervention précoce, qui donne le plus de chances de guérison, est retardée à cause des améliorations apparentes que l'on note . au cours des cas clironiques. D'autre part, la vie estlongtemps compulibli- .ivec un degré moil<;ré de sténose.
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Indications opératoires. — Les indications opératoires dépendent de la pathogénie qu'on adopte : si l'on admet une sténose hypertrophique vraie, on est conduit à considérer rintervention opératoire comme la seule chance de salut du petit malade. Si l'on considère que le spasme joue un rôle essentiel dans les Iraubles observés, on peut admettre que dans la majorité des cas le traitement médical suliit à amener la guérison. Quoi qu'il en soit, la mortalité des cas opérés est de 54 p. 100. Quant à celle des cas non opérés elle est fort difficile à évaluer à cause de la fréquence des erreurs de diagnostic.
Dans les cas graves l'indication opératoire est formelle ; dans les cas à évolution plus lente il y aura lieu d'intervenir quand le traitement médical n'aura donné aucun résultat après un temps raisonnable. Lorsqu'il existe des alternatives d'aggravation et de mieux, il y a lieu d'opérer pendant une période de santé relative.
Traitement. — De tout ce qui précède nous ne saurions tirer que cette conclusion : il faut tout d'abord employer un traitement médical. Certains cas en effet ont guéri ainsi. Ce traitement consistera en une réglementation des tétées^ en un changement d'alimentation : lait de vache, lait de chèvre si l'enfant ne peut s'alimenter au sein. On voit que jusqu'ici la thérapeutique n'a rien de spécial.
Batten a guéri un malade en quelques jours par le gavage, d'autres ont eu une amélioration par le lavage de l'estomac. Tous les procédés médicaux devront donc être mis à l'œuvre pour obtenir un résultat. Ce n'est que devant la persistance des accidents, l'absence d'amélioration, l'état d'inanition du petit malade qu'on pourra penser à une intervention qui ne sera justifiée que lorsqu'on aura épuisé tout l'arsenal thérapeutique médical.
Les interventions possibles se réduisent à trois : la dilatation du pylore, la pyloroplasie, la gastro- enter ostomie. La dilatation du pylore ou opération de Loretta semble la moins dangereuse, parce qu'elle est courte et non sanglante, mais les résultats sont peu brillants
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Thompson a réuni 89 opérations pratiquées jusqu'ici se décomposant ainsi :
Pylorectoiïiie 1
Divulsions 17
Pyloroplasties ... 12
Gastro-entérostomies. 59
irisonf
i Morts
Mortalité
Il nous paraît que la gastro-entérostomie est le procédé de choix, non pas seulement en raison des résultats rapides qu'elle donne, de. Tisolement de la partie malade de Pestomac, mais aussi en raison du perfectionnement delà technique opératoire actuelle. C'est du reste la seule opération possible si Ton se trouve en présence d'un pylore hypertrophié, induré sur une grande longueur et sur lequel il est impossible de faire une pylorectomie.
ESTOMAC BILOCULAIRE
(Nous aurons en vue ici particulièrement l'estomac biloculaire congénital).
Définition. — Sous cette dénomination on doit comprendre une déformation permanente de l'estomac congénitale ou acquise, consistant en un rétrécissement divisant la cavité gastrique en deux parties, droite et gauche. Il ne s'agit donc pas de biloculation par contraction physiologique ou par compression, faits probables mais non décrits, et encore moins d'une déformation survenant à l'occasion de vacuité de l'estomac et s'effaçant à l'état de réplétion. C'est une déformation constante et définitive, qui prend aussi le nom d'estomac en bissac ou en sablier, et qui ne disparaît pas spontanément et à aucun moment.
Etiologie et pathogénie. — L'estomac biloculaire peut être congénital ou acquis. Cette dernière classe est de beau-
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coup la plus importante; nombre d'auteurs ont contesté l'existence d'estomacs biloculaires congénitaux, mais il n'est pas douteux cependant qu'ils existent : les uns ont signalé des faisceaux musculaires anormaux se croisant à la face postérieure de l'estomac biloculaire. D'autres des anomalies artérielles : les artères gastriques et pyloriques se terminant sans s'anostomoser au niveau du rétrécissement, ou bien chaque lobe stomacal ayant une circulation propre. Les explications qui ont été données de ces faits ont été nombreuses sans avoir rien de définitif. Qu'il s'agisse d'arrêt de développement partiel de l'estomac, ou de restes de lésions stomacales du fœtus, lésions guéries à la naissance, il n'en reste pas moins vrai que l'estomac biloculaire congénital a une existence nette.
Quant à la biloculation acquise, il n'est pas loisible d'admettre la biloculation qui existe seulement au moment des contractions stomacales. C'est un phénomène physiologique normal, ainsi que l'ont montré Roux et Balthazabd et qui explique la fréquence des estomacs biloculaires trouvés à l'autopsie. Il serait plus naturel d'admettre une lésion mécanique, soit qu'il y ait une compression par le ligament suspenseur da foie, le bord du lobe gauche du foie ou les côtes, tiraillement par l'épiploon gastro-hépatique dans les déplacements du foie. « Ceci expliquerait bien la fréquence de la biloculation de l'estomac chez la femme serrée dans son corset, mais on s'étonnera cependant de voir que la biloculation n'est pas aussi généralisée dans le sexe féminin. La compression, dit Chabrié, amenant une contracture, provoquerait secondairement un raccourcissement réel et cette biloculation favoriserait à son tour le développement de l'ulcère de Testomac. »
Pour notre part nous croyons que Vulcére est primitif et la biloculation consécutive à la cicatrisation. C'est ainsi, qu'on a pu décrire l'estomac biloculaire à la suite de corps étranger, de traumatismes, de brûlure stomacale et même d'épithéliomes. La cause la plus fréquente n'en reste pas moins l'ulcère, et l'ulcère siégeant sur la grande courbure, sur la petite courbure, sur la paroi antérieure, sur la paroi postérieure, par ordre non
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'■ fréquence mais de protiuclion de la biloculalion- (Voy. j.Ufcére, p. 276).
Les auteurs ne sont pas d'accord sur la fréquence des K formes congénitales ou acquises. Pour Fehket la fréquence de r CBS derniÈres serait de 49 pour 21, pour Salvatohe Catellani L de 89 pour 43,
Pig. 26.
umfl de 67 ftoi) (d'aprùs
Auatomie pathologique. — Le rétrécissement qui sépare I l'eslomnc biioculaire eu deux poches a un siège absolument L vamble. Eu générai, cependant, il se trouve plus rapproché du r canal pylorique que du cardia. Ce rétrécissement n'existe paa I le plus souvent aui dépeus de toute la circonférence de l'esto- I mac mais souvent aux dépens de l'une des courbures (la grande Lgënéralement) des faces stomacales. Ce rétrécissement peut ne ^s èlre unique, mais en général un seul est bien marqué, ■iasant dans la covilé stomacale une lumière plus ou moins
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>ëtri>ite qui peut aller jusqu'à moins iT un centimètre de diamètre.
On ne trouve aucune altération des parois dans la forme
congénilale ; dans la forme consécutive à TulcÈre au contraire
loatcrieilro.
trouve des lésions Je sclârose plus ou moins Étendues,
{ouvenl une ulcération en voie d'évolution, une cicatrice
ichiltre ou la muqueuse a disparu aussi souveut des adhé-
inces aux organes voisins. Les deux poches peuvent de par
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V ce fait avoir des direclions 1res diOereiites l'iuie de l'autre. L Jauoulaï et BoiîVËRET ont pablié une observation où les deux
■ poches étaient accoli^es par leurs faces antérieures. D'autres
■ auteursrapportent des torsions telles dR la poche pylorique, et Kque le pylore se trouvait en arrière du cardia.
m La dimensioH des poches est variable; en général la poche Keartiiagut.' est la plus volumineuse.
W Dans un cas j'ai vu la portion pylorique d'un estomac bilo-
culaire si peu développée qu'il était absolument semblable à
l'intestin grêle. Quant aux ulcères ils peuvent se trouver
aussi bien dans l'une que dans l'autre poche, quelquefois
daus les deux. L'existence d'un seul ulcère en avant et non
L-loin de !a portion rétrécie serait un signe d'ulcère développé
K.sur un estomac en sablier congénital, il serait favorisé parla
Kpression desalimentsdaus leur passage sur un canal rétréci
■j^ouvent à son plus haut degré; Sievems a signalé ces faits
K'^ans 13 cas surS2, c'est-à-dire dans 60 p. 100 des cas. Il existe
K cependaut d'autres signes pour reconnaître la forme congénï-
^lale de la forme acquise. Dans ta variélé congénitale, le rétré-
màssemeiit est plus serré, il n'eanste pas de traces d'inflammation
F^u d'adhérence», ta forme esl régulière, les parois de l'organe ont
Wufte apparence nonnale.
■ Sympt&mes. — L'estomac biloculaire congénital ne donne Llieu k aucun symptôme net lant qu'il n'est pas'le siège d'une lilésion, soit organique, soit spasmodique, qui augmente le Krétrécissement, ou seulement attire l'attention du câté de l'est'toniac sons permettre cependant de supposer qu'il s'agisse l'd'une biloculatioD. Il peut y avoir seulement des signes d'ul- |. cère, et la biloculation passe inaperçue même au moment de Pil'inlervention.
t Cependant il n'est pas rare de décrire comme seuls symp- ■tAmes, de la pesanteur épigBstrique.'des vomissements sans
■ qu'ils n'aient rien de pathognomonique.
ft A rimpeelion, il est possible quelquefois de voir des contrac- Etions péristaltiques de l'estomac après l'ingestion d'aliments. bar la palpalion, douloureuse quelquefois, il est possible tout
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d'abord de reconnaître du clapotage stomacal à jeun; en même temps la percussion constate que même avec ce résidu stomacal, il n'existe pas de dilatation vraie ; on peut reconnaître du reste deux foyers de sonorité. A V auscultation on entend des bruits de glou-glou caractéristiques isochrones aux mouvements respiratoires provoqués par la contraction du diaphragme faisant circuler les liquides par un orifice rétréci à travers les deux poches stomacales. Il en résulte une collision des gaz et des liquides produisant un gargouillement rythmé par la respiration (Lyon).
Par le lavage stomacal il sera possible de se rendre compte de la stase alimentaire à jeun, et aussi de voir si l'on peut retirer tout le liquide introduit, s'il n'en a pas passé dans la poche pylorique. Dans certains cas même, le liquide d'un lavage est ressorti propre d'abord puis secondairement troublé, mélangea des débris alimentaires.
C'est à V insufflation de Vestomac qu'il faut demander le dernier et sûr élément de diagnostic. L'estomac paraîtra nettement bilobé, et il sera possible en percutant, de délimiter les deux poches et la situation de la portion rétrécie. On sera aussi renseigné sur la fixité de l'estomac, sur celle du pylore, s'il existe des adhérences ou non.
Pour plus de détails lire, p. 276, sténose médio-gastrique ou estomac biloculaire.
Marche. — On ne peut dire que la biloculation de l'estomac ait une caractéristique spéciale dans son évolution. C'est l'affection surajoutée, dans les cas congénitaux, c'est l'affection causale dans les cas acquis qui donne à la maladie l'aspect sous lequel elle se présente, c'est un ulcère de l'estomac qui évolue, et qui expose le patient à toutes ses conséquences. Le pronostic sera celui de la maladie prédominante. Dans certains cas une complication peut se produire assez rare, du reste, c'est le volvulus du pylore se manifestant avec les signes d'un étranglement interne, et nécessitant une intervention immédiate. (Voy. volvulus de l'estomac, p. 106).
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Diagnostic. — L'insufflation fera reconnaître la bilocula- Flion, permettra de la distinguer de la dilutalion simple de ^'estomac, et de la sténose pylorique. Le diaguosLlc d'estomac biloculaire posé, il faudra discuter l'intervention .
Traitement. — Il ne saurait exister aucun doute sur le aitement de l'estomac biloculaire congénital. Aucune inter- Lvention n'est nécessaire tant qu'il n'existe pas de stase, ou de uymptômes gastriques inquiétants. Les indications opératoires Esont donc absolument étrangères à ia biloculation et il arrive ■jQéme que les indications opératoires s'imposent sans que le ^diagnostic d'estomac biloculaire ail été fait.
Cependant lorsque par exemple, avec des signes d'ulcère de ll'estomac, on aura pu constater qu'il existe une légère bilocu- >u sera autorisé à employer le traitement médical de [^'ulcère.
Ce qu'il importe avant tout, c'est de ne pas laisser de stase jastrique.
Ce traitement ne s'appliquera du reste qu'à l'estomac bilo-
ralaire congénital, car dans la biloculation acquise, il est bien
iijillicile d'admettre que cette thérapeutique ai t quelqu'influenoe
^nr les lésions de sclérose qui ne semblent pas rétrocéder. Dans
s on aura donc recours au seul traitement curaliT, au
traitement chirurgical .
Trois opérations peuvent être tentées :
La gastroplastie ; La gaslro-gastrostomie ; Lagastro-entérostomie.
Les indications respectives de ces opérations seront discutées [plus loin au clinpitre ulcère. (P. 28i et suiv.).
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n rare cliez l'homme, p i la femme et ses caus
■ n'existe pour . les |)Ius fré-
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quentes : le port du corset, le relâchement de la paroi abdominale à la suite de grossesse, ou après un amaigrissement profond, ne font peut-être que démasquer une disposition congénilule.
Fig. 28.
Ptôse de l'estomac avec couduro |iylorique.
Le point le moins fixe de l'estomac, c'est-à-dire le pylore, se rapproche de la ligne nuidiane, rient quelquefois même à gauche de cette ligne en s'abaissant avec le foie. La petite courbure s'efface, forme une sorte de V dont les deux branches sont parallèles à la colonne Tertébra!e(flg. 28). Tiraillé par l'épiploon gastro-hépatique, le pylore entraîne avec lui la première portion du duodénum; la seconde restant fixe, il se
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produit un rétrécissement cause de stase. A côté de ces lésions on trouve des déplacements du côlon, du rein, du foie, de ia rate, déplacements s'accompagnant souvent de déformations.
Il existe cependant différents degrés de dislocation stomacale d'une importance assez grande au point de vue de l'intervention. Avec Vautrin de Nancy nous distinguerons :
La dislocation stomacale essentielle due au corset ou à la faiblesse des ligaments suspenseurs ;
La dislocation concomitante à la ptôse viscérale généralisée.
La dislocation compliquant la sténose py torique .
L'on comprend que chacune de ces formes présente des symptômes propres à l'affection qui lui a donné naissance. Nous n'aurons en vue ici que les symptômes donnés par la dislocation essentielle, ou consécutive à la ptôse viscérale généralisée.
Symptômes. — La dislocation verticale de l'estomac offre peu de symptômes fonctionnels. En général il y a des pesanteurs stomacales, de la difficulté de la digestion, une stase gastrique qui ne se produit que dans la station debout. Dans la situation couchée, le pylore non tiraillé laisse passer les aliments, l'estomac se vide, et on ne constate pas à jeun de résidu. Cependant sous l'influence de la stase diurne Testoniac finit par se dilater, et les symptômes de pesanteur et de tiraillements finissent par devenir une véritable gêne, et tous les signes de l'ectasie gastrique avec résidu digestif le matin à jeun, indiquent la permanence des lésions.
A l'inspection, on constate que le creux épigastrique est affaissé, et il est facile chez les sujets maigres de préciser la petite courbure dessinée sous la peau. En même temps la percussion, la palpation, montrent quel est le degré de la dilatation stomacale concomitante.
L'insufflation en accusant les saillies et les courbures rend uu compte exact du degré de dislocation de l'organe.
C'est en examinant le reste de la cavité abdominale qui présentera d'autres ptôses, ou le thorax qui sera déformé, en
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entonnoir, que l'on pourra se faire une idée de la variété étiologique de dislocation. Si Ton s'ajoute aux signes énumérés plus haut Tabsence des symptômes de néoplasme ou d'ulcère, il n'y aura aucun doute sur Torigine : la constriction pylorique est la cause de la dislocation de Testomac.
Traitement. — Chacune des formes pourra être justiciable d'un traitement différent; la dislocation n'étant qu'un symptôme, c'est sa cause qu'il faudra combattre.
A la dislocation essentielle ou par ptôse deux éléments de thérapeutique nous ont rendu les plus grands services; d'une part le régime alimentaire qui est celui de la dilatation gastrique, de l'autre le port d'une ceinture, et à cet égard, la ceinture hypogastrique ou mieux : le port d'une bande de crêpe Velpeau, large de 20 centimètres enroulée quatre ou cinq fois autour de Vhypogastre et bien épinglée verticalement pour éviter qu'elle ne se roule pas en corde, rendra les plus grands services. Lorsque les ressources ordinaires de la thérapeutique de l'entéroptose auront été insuffisantes, et dans des cas 'que je considère comme tout à fait exceptionnels, on pourra avoir recours à l'intervention chirurgicale. La gastropexie et la gastrorraphie seront utilement employées, quelquefois même combinées Tune à l'autre. (Voy. Technique, p. 439.)
Quant à la dislocation consécutive à la sténose, si celle-ci n'est pas d'origine néoplasique la gastro-entérostomie avec ou sans gastropexie sera le plus souvent suffisante. La sténose néoplasique sera justiciable, soit d'une pylorectomie. soit d'une simple gastro-entérostomie. En tous cas, c'est à la sténose seule que s'adressera la thérapeutique.
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CONTUSIONS DE L ESTOMAC
Étiologie. — Par sa situation derrière les côtes et le diaphragme, l'estomac se trouve assez protégé pour n*être que rarement atteint dans les cas de contusions abdominales. 11 semble bien en effet qu'il doive être en état de distension soit physiologique, soit pathologique pour qu'un traumatisme puisse l'atteindre. Goull Mackenzie (de Calcutta) n'a trouvé une rupture de l'estomac qu'une seule fois sur cent onze observations de contusion abdominale. Cela montre assez le peu de fréquence de V affection; la rupture de Testomac est le fait des grands traumatismes, des écrasements de l'abdomen, dont le diagnostic est évident et où il ne peut exister de signes indiquant spécialement la lésion stomacale; la mort survenant rapidement. Nous n'insisterons donc pas ici sur les grandes contusions abdominales, ne traitant que les contusions pour ainsi dire localisées à l'estomac qui donnent lieu à des symptômes bien nets et que l'on n'a pas coutume de décrire spécialement.
A côté des grands traumatismes abdominaux qui laissent une trace sur la paroi abdominale, des traumatismes moindres, ne causant pas de lésions pariétales, sont cependant la cause
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d'altérations stomacales. C'est ainsi que l'on relèïe coup de oing, coup de pied, chute sur un corps dur. tampounement, etc., n'ayant provoqué aucune l&ion pariétale.
Anatomie pathologique et pathogénie. — Les altéralions stomacales consécutives à un traumatisme relèvent de deux mécanismes : Vécraeenient des parois on leur éctaUment. Il est une conditiou importante, prédisposante à une altération des parois après un choc, c'est la plénitude de l'estomac. La distension stomacale par les gaz cepend.int n'est pas, suivant LoNiiUET 0 favorable 6. la rupture, en raison de l'élasticité, même des gaz, tandis que la distension par les liquides la favorise au contraire u. L'estomac distendu ne peut fuir et vient s'écraser contre la colonne vertébrale, pris entre cette dernière et le corps vulnêrant. Cet écrasement suppose ï distension moyenne de l'organe. Si la distension est as grande, il ne se produit plus alors un écrasement mais un éclatement.
Le siège des lésions est variable, sans qu'on puisse pri'ciaei le point le plus fréquemment vulnéré.
La rupture complète des tuniques est asseï rare et résulte d'un traumatisme très violent. Dans une observation de Rkhs une chute asses élevée sur une barre de fer produisit deux Gssures superficielles de la paroi antérieure de l'estomac et une rupture totale de 10 centimètres de longueur, de la paroi postérieure. Le plus souvent il s'agit d'une rupture iMomplèU. soit par éclatement, soit par écrasement.
La première lésion, la plus légère, est une dëchlTure de lu muqueuse, qui se compliquera de lésions musculaires ou luleuses selon la violence du traumatisme. En général le périloine résiste, formant momentanément une faillie barrière aux aliments et au sang qui, après sphacèle rapide de cette mince paroi, s'épancheront dans l'abdomen (Février).
A un degré moindre encore le traumatisme provoquera de-s lésions de pronostic moins grave et moins immédiat. C'est ainsi qu'il peut se produire de simples ^sfires de la pan.i des keinatomes oofu-ccutifa. Ceux-ei décollent les tuniques
rectiLnt donnent lieu à des abcès de Rose) ou k des kystes trauma-
et secondairement e ta paroi stomacale (Rici tiques (ZiBSLBEi).
Enlin il ne faut pas oublier la production de certaim ulcères de l'estomac dont l'origine traumatique n'est pas douteuse. (Voy. Ulcère.) Tout ce que nous devons en dire ici, c'est que TuIcÈre peut suivre de quelques semaiiie« le traumatisme ou n'apparaître que p[usieurs mm après. La pathogénie en est difficilement abordable puisque par une plaie expi^rimenlale de la muqueuse dous n'avons jamais pu provoquer l'apparition d'un ulcère gastrique. Mous avons essayé eu vain de reproduire expérimentalement, sur des chiens, les contusions de l'esLomac; c'est là Ude intéressante élude à reprendre.
Symptômes. ~ Nous n'insisterons pas ici sur les symptûmes des contusions abdominales graves dont la contusion de l'estomac n'est qu'un épiphénomèue. Ce qui domine la situation, ce sont les signes généraux : pelitesse et fréquence du pouls avec hypothermie, météorisme abdominal avec contracture lies muscles, anxiété respiratoire, anurie. etc. ; il n'importe pas de voir si parmi les symptômes offerts par le palient il en est qui peuvent faire faire immédiatement le diagnostic de lésion stomacale. En [irésence des symptômes que nous avons énumérés, il n'y a pas lieu de s'attarder longtemps à faire un diagnostic précis, il n'y a qu'une indication formelle d'une intervention qui doit être immédiate.
Ces symptômes susceptibles de préciser une lésion gastrique ne sont bien nets qu'après que les phénomènes de shock du début, se sont dissipés, et. si le malade ne succombe pas rapidement. Le seul signe qui puisse faire penser à une lésion stomacale est le vomissement de sang et encore la contusion doit-elle être légère, car dans les ruptures le vomissement fait défaut el encore ce dernier peut n'être pas pathognomouique d'une lésion de l'estomac puisque dans un cas le sang venait du poumon. La matilé dans les hypocondres après un choc de l'épigastre indiquerait au moins une rupture vasculaire grave.
''13S CBJBmaa de lestohic
La disparition de la maiité hépatique dans \^.s mësies circonstanoeB indiquerait uue ruplure du Lube digestif qui, vu le siège dit traumaLisme, devrait être localisée à l'estomac.
Un symptSme sur lequel on a insisté à juste titre, c'est h contracture des muscles abdominaux, conslituanl le ventre de , bois. Sans être pathogaoïnonique il a, comme Démons l'a iiiea dit, une valeur tr&s iroporlante; pour ma part je De puis lai accorder une valeur absolue, car deux fois il m'a trompé, jae faisant pratiquer deux laparotomies inutiles.
A coté de ces coutusioDS graves dès le début, il ea ut d'autres dont les symptômes atténués sont trompeurs et dont les accidents nienai;ants ne surviennent que dans les joun gui suivent le Iraumatlame, Ce sont les cas qui semblent correspondre aux ru/jîuresincomjaiéfBs de resfomac, où le péritoine seal n'ayantpas été atteint (orme momenlanémeut la seule protection delà cavité séreuse. 11 semble bien qu'il ensoit ainsi dans les cas où les accidenta péritonéaui n'éclalenl qu'au troisième ou quatiiéme jour. Là encore une intervention doit être rapide. On ne doit pas compter en effet dans ces cas sur l'indication donnée par les vomissements alimentaires ou sanguins. Les premiers peuvent manquer, et le sang peut s'infiltrer entre les parois. Ce août donc les signes de péritMiite qui commandent l'interventioa en même temps qu'ils précises! le diagnostic.
Sont plus importantes k considérer au point de vue du tnûtemenl, les contusions qui s'accompagnent d'une tniptureiTiOMnplèle al légère des tuniques. Si dans le cas d'une coatusiou légère de l'abdomen n'ayant pas donné lieu à une réaction péritonéale nette, il se produit d'une fai.on précoce un vomissement de sang, on pourra certainement conclure 6. une lésion stomacale. C'est l'absence de grands symptômes masquant la lésion stomacale, qui permet à celle-ci de s'imposer au diagnostic. La gastrorragie peut être extrêmement abondante et meltre les jours du malade en danger. Tantôt l'écoulement du sang est continu, tantôt intermittent. 11 disparaît quelquefois m]^dement. Dans certains cas on a vu ta gaslroirtgie réapparaitre au bout de quelques jours alors qu'il semblait que la guôrisBU
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ftthtH Stre obtenue. Il s'agit d'ua ulcère Iraumalique secondaire du vraisemblablement fi une infection. La gastrorragie s'accompagne toujours de douleitTii vives dont le &il^^c. est le creux épigastrique, douleur précédant le plus souvent l'hêmalémëse et se continuant après elle. La région stomacale est douloureuse à la palpation. Celle-ci provoque une contraclum iee mtufchs droits de l'abdomen, gênant l'exploration qui ne pourrait vrai se mblablt! ment être fructueuse que s'il y avait uii gros hématome de volume suffisant pour former tumeur.
Les phénomènes douloureui s'amendent en général rapiden«nt et rbémalémèse disparait d'elle-même. S'il s'agit d'uji ulcère traumatique il cède en général rapidement à un ti-aitement approprié, ce qui permet de le distinguer de l'ukèri' rond médical.
Pronostic. — Le pronostic est variable avec les différentes formes. Daus les cas de ruptures complètes et étendues, à part le cas de Ruas rapporté plus haut, il ne semble pas qu'il y ait eu de guérison. AnenNETHr cite un cas de contusion de l'estomac suivi d'adhérences assez complètes pour que, après la chute des escarres, le contenu de l'organe se déversilt dans une sorte de poche qui progressivement gagna le pli de l'aine où elle s'ouvrit. Gulnard opéra le qualrifeme jour nprès l'accident une perforation siégeant sur la petite courbure; le malade guérit, bien que la cavité abdominale fut pleine de bouillon, de lait et de vin.
Le pronostic est dominé par l'intensité du sbock et par l'iutection péritonéale aiguë. A propos de l'infection péritonëalc par le contenu stomacal, je vous rappelle l'importance de l;i vaeaité de l'organe au moment de la blessure et de ['abxence de prite de boisson ou d'alimeiUs après l'accident. Faisons remarquer également le peu de virulence du contenu stomacal, en raison peut-être de racidilé du suc gastrique; ce peu de virulence est bien connu de nous tous. Le pronostic dépend également dans une large mesure de la rapidité de l'inlerveniion.
Daus les cas légers de contusion stomacale au contraire, le pronostic paraît bénin. 11 reste à faire cependant la dilTcresce
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entre une rupture qui peut paraître légère et s'aggraver sec dairement soit du fait de l'intensité de l'hémorragie, soit du _ fait de l'infection, ou même de la perforation. Il importe dan» ^ ces cas de surveiller soigneusement les malades et se tenir prêt à uue intervention.
Traitement. — Le diagnostic de rupture viscérale implique une laparotomie immédiate.
Celte formule un peu générale s'applique au cas particulier de rupture stomacale complètes! le diagnostic a été fait. On doit tenir compte cependant du coUapsus précoce, qui est nue contre-indication formelle ; il faut d'abord par des slimulanls mettre le malade en état de supporter la grave intervenUoD i qui est la laparotomie dans ces cas. A ce propos se pose uae question de thérapeutique de la plus grande importance : temporiser sous prétexte de coUapsus, c'est permettre à la lésion causale d'évoluer, c'est donner libre champ au développement d'une péritonite. D'autre part, la gravité des opérations faites en plein coUapsus est de notoriété commune. Je pense donc que les injections de sérum et d'huile camphrée doivent pré- i céder de très peu de temps, doivent être presque synchrones de l'intervention chirurgicale. ,,
Nous n'insisterons pas sur la technique opératoire. Due i -fois la rupture stomacale trouvée on la suturera ainsi qu'il est ' décrit. [Voy. Teckaique.) Seule la question des lavages du péritoine mérite discussion; pour ma part, je n'ai pas recours à cet expédient, je me contente d'essorer avec le plus grand soin toutes les régions contaminées, et pour cela j'emploie .exclusivement k gaïe aseptique, puis je draine l'abdomeD dans tous les poiuts dëcUves.
Il est plus délicat de posée un diagnostic d'iule rventioa dans les cas de contuiiont paraissetnl légères avec phénomènes gastriques prédominants. Ou bien la contusion abdominale donne peu de si/mptômei el rien ne fait penser qu'il y ait rupture ' d'un viscère ; il peut s'agir dans ces cas d'une rupture incomplète : c'est alors que les vomissements alimentaires ou sanguins acquèrerout uue grand* importance dans l'établiBSemeot
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du traitement. Mais ce symptôme manque souvent, nous Tavons vu. Nous ne pensons pas que Ton doive attendre Tapparition. des phénomènes infectieux pour intervenir. // vaut mieux opérer qu^attendrcy lorsqu'on est dans le doute. Qu bien, il n'y a que des symptômes gastriques sans réaction abdominale, douleurs, vomissements sanguins; dans ces cas, nous croyons qu'il vaut mieux attendre, qu'il faut mettre le malade au repos absolu, à la diète complète, immobiliser l'abdomen par l'application de glace et l'ingestion d'opium. L'intervention ne s'imposerait que si l'hémorragie était par trop abondante et mettait la vie du malade en danger. A propos de cette règle de l'intervention dans les traumatismes abdominaux, il me semble que la pratique doit être différente suivant :
i^ Que le blessé est apporté dans un service de chirurgie.
2» Qu'il est loin de tout chirurgien capable de l'opérer.
2^ Qu'il s'agit d'un blessé sur le champ de bataille.
Dans les deux derniers cas la règle d'intervention est purement théorique, l'expectative doit être la règle dans la pratique.
Comme les plaies du reste du tube digestif, ces plaies de l'estomac doivent être étudiées selon qu'elles sont produites par une arme blanche ^ ou une arme à feu, car si les symptômes généraux sont à peu près les mêmes dans les deux cas, les lésions, révolution et le pronostic sont différents.
Nous laissons de côté les piqiîres de l'estomac dont la ponction est le type, elles ne nécessitent aucun e^ntervention spéciale puisqu'elles ne donnent lieu à aucun accident. (Voy. également Physiologie des tuniques de l'estomac.)
CilinUnOIE DE LBSTOMAC
PLAIES PAR ARMES BLANCHES
Lans les plaies pénétrantes de l'abdomen, c'est de loutes les parties du tube iligeslif l'estomac qui se trouve le moins 1 souvent atteiiU. Sa situation élevée et profonde derrière la I paroi thorauique et le diaphragme explique ce privilège. Les f plaies par baïonnettes étant beaucoup moins fréquentes à I l'heure actuelle où les corps à corps sont devenus une ' rareté, il reste pour principale cause de plaies de l'estomac, les letitatives de crimB ou de suicide, où le coup dirigé vers la région précordiale, a été porté un peu bas et a lésé la grosse tubérosité. J'ai remarqué à cet égard combien les plaies de l'estomac étaient fréquentes dans les cas de suicide chez les femmes. Elles visent toujours trop bas, là oii elles disent ; s j'aime «, c'està-dire au-dessous du sein gauche en pleine région de la grosse tubérosité de l'estomac. Cependant l'estomac pouvant être perforé en même temps que l'intestin, par un coup de couteau porté de bas en haut, la rate ou le foie peuvent éf^alement être intéressés. On comprend dans ce cas combien le diagnostic peut èlre diriicile. Nous n'aurons en vue dans notre description que les plaies intéressant l'estomac.
Anatomiâ patholo^que. — La nature des plaies est un peu différente selon la forme de l'instrument qui a produit la blessure; cependant pour la commodité de la description, nous étudierons les plaies stomacales en les divisant en trois groupes :
1" Plaies produites par des instruments piquants relativement volumineux;
2" Plaies produites par des instruments piquants et ^anchants ;
3° Plaies produites par des instruments tranchauls.
Les plaies par instrumenls piquants sont en général peu graves, l'instrument pénétrant les parois sans déchirer les tuniques en les ëcarlanl pour ainsi dire. Les libres musculaires
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di lacérées sont en très petit nombre et la contraction des fibres voisines suffit pour fermer la plaie, qui guérirait facilement si les parois stomacales n'étaient pas malades antérieurement. La direction longitudinale, circulaire et oblique des fibres musculaires de l'estomac permet donc d'attacher peu d'importance à la direction de la plaie, à rencontre de ce qui existe pour les plaies de l'intestin.
L'intrication des fibres musculaires stomacales prend encore plus d'importance lorsqu'il s'agit d'une plaie faite par un instrument piquant et tranchant, par une pointe d'épée, par exemple. Les lésions sont plus profondes, le nombre des fibres musculaires divisées est plus grand et souvent il y a un écartement des bords de la plaie. Ou bien la contraction des fibres musculaires dans leurs différents sens ferme la plaie, ou bien la muqueuse lâchement unie aux plans sous-jacents, vient faire hernie à travers l'ouverture et fait l'occlusion de la plaie que n'ont pu fermer les tuniques musculaires de l'estomac, ou bien encore l'ouverture est trop grande pour permettre aux fibres musculaires et à la muqueuse, d'empêcher les liquides stomacaux de couler dans la cavité péritonéale.
Ottis rapporte deux cas de blessures mortelles de l'estomac par coup de baïonnettes anciennes : l'une par péritonite, l'autre par hémorragie d'une branche de l'artère gastro-épiploïque droite; de même le rapport allemand sur la guerre de 4870-1871, donne un autre cas de plaie mortelle de l'estomac par hémorragie sans doute de la coronaire stomachique.
Les piqûres de l'estomac par baïonnette Lebel (instrument piquant relativement mousse et étroit) paraissent peu graves. Chez un blessé, Delokme admet que la baïonnette a pénétré en plein dans l'estomac ; ce blessé néanmoins guérit sans accident, sans avoir reçu de soins médicaux. Chez un blessé de Benoit la baïonnette pénètre dans la région lombaire droite et sort à 2 centimètres au-dessous de l'appendice typhoïde ayant parcouru 21 centimètres dans une région comprise par le foie, l'intestin grêle, le côlon transverse et l'estomac : guérison rapide après quelques symptômes de lésions hépatiques.
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Biefswe par eau-p de pointe de sabre. Itustrument pii[uaiit large) -^ Laoiiey. Un solilat de la. gante reçoit un coup de poinl.u de sabre qui pénètre dans la. poitrine entre ]efi ^• et 8* ctilos gauches, coupe le diaphragme et perfore l'esloHiac dans aa grosse tnbéroaitâ. n La donleur locale, les voiniBsements sangnins, l'isHue par la plaie des liquides qun le bleasâ avalait, enfin la direction du la ptaie ainsi que sa prorondeur ne laissaient point de doutes sur l'ouverture de l'estomac. Les premiers jours furent très orageux, le malade se trouva plusieurs fuis aux portes du tombeau. CependB.nl à l'aide de rafralchtssants, des saignées locales et générâtes, de lu. diète prolongée et des lavements émoUienls et da la position du blos^à qu'on faisait tenir cooslammout sur le câtê droit, la plaie se ricatrisa. u 11 persiste une hernie du pouinon sous la cieatrice.
Bleuure par coup de lance (survenue accidentellement dans dss charges chez des cavaliers allemands). ~ La lance s'enfonce de 17 eentimâtres dans le creux épigastrique et an brise contre la colonne vsrtéùralo. A la pean, plaie longue de 'i centimètres. lIëniat4aièseB . répétées et abondantes, faiblesse prononcée, douleur de ventre, dyspnée. pouls rapide, ventre balloiiné. Le lendemain, amëlioralion. I ko onxièiM jour, péritonitn qui rdtrocéde le qnalrii'riie jour et guértt m bout de deux mois. Cinq semaines plus tard, le blessi^ remonte & cheval, mais an bout de cinq minutes douleurs dans le dos cl la région sacrée : développement d'une alfectiun méilullalre sans doute liée à, la lésion du corps de la i' lombaire. Retraite.
Chez un autre cavalier la lance pénètre par une plaie cutanée de 3 centimètres : bématémâees, douleurs abdominales, sensibilité à 1& pression et bullonnemenl. Guiirison en 71 Jours, Il persista des troubles slomacani.
Les pluies par instrumpnCs tranahants qui produisent une grande ouverture des Mscëres et de i' estomac en particulier s'accompagnent d'une piaie au moins égale de la paroi abdO' minale. il existe à cet égard une malheureuse exceptiou pour les coups de couteau que j appelle " à l'italienne u, car je les ai surtout rencoutii?B che? des ouvriers de chantiers italiens «t le mécanisme des lésions graves qui l'accompagnent m'a élé expérimentalement démontré par l'un d'eux sur un cadavre : l'instrument est nu couteau long, étroit, tranchant comme un couteau d'amputation, dit du poignet. Le coup est donné de bas en haut et l'instrument est enfoncé dans le ventre jusqu'à la garde qui est arrêtée par la paroi abdominale ; à ce moment, le manche, est tortement atiaissÉ, il s'ensuit que la ^fi^ota et le tranchant enl'oncés profondément décrivent une
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longue courbe, sectionnant intestin, mésentère, estomac. Le couteau retiré, il ne reste qu'une petite plaie insignifiante de la paroi, cachant des lésions profondes et souvent irrémédiables.
Le plus souvent le contenu de l'estomac s'écoule dans le péritoine, provoquant l'infection de la séreuse. La plaie abdominale peut être très grande et la plaie stomacale petite. Dans le cas de Hévin que nous avons en vue, la portion stomacale herniée à travers la paroi abdominale avait le volume du poing et la perforation qu'elle présentait avait la largeur d'un doigt.
Dans quelques cas Cestomac a pu faire hernie et les liquides se sont écoulés au dehors.
Un soldat présentait à l hypochondre gauche une plaie par coup de tranchant de sabre, longue de quatre travers de doigts, par laquelle sortait du lait avec lequel le blessé s'était désaltéré quelque temps auparavant. A chaque effort pour vomir l'estomac avec sa perforation se montrait à la plaie. PoNY et Bricot n'hésitèrent pas à suturer le viscère après l'avoir attiré au dehors, et le blessé guérit.
Ces cas sont très rares, de par la position élevée de l'estomac sous les côtes et ne s'expliquent que par l'état de dilatation physiologique ou pathologique de l'organe.
PLAIES PAR ARMES A FEU
Beaucoup plus fréquentes que les précédentes, elles s'observent surtout dans la chirurgie d'armée. Cependant dans la pratique civile on en voit souvent à la suite de tentatives d'assassinat ou de suicide. Tout ce que j'ai dit du siège des plaies par tentatives de suicide chez la femme est également applicable ici. En général la plaie stomacale nest pas unique et s'accompagne d'autres lésions des organes abdominaux, surtout de l'intestin. Il convient de faire une distinction entre les plaies produites par les projectiles d' année ^ et les plaies des projectiles de revolver ordinaires. Les premiers animés d'une grande vitesse, perforent le corps de part en part, les autres de vitesse initiale beaucoup moins grande font des plaies plus larges et le plus souvent restent dans les tissus.
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Unns un travail sur ce sujet, FoRr.rRS et jKxsnRAu distinguent trois ordres de lésions : perforations, éra/lures, coiiCasions. selon la force de péoétratioD, le calibre et l'aagle d'iaci- , deoce des projectiles.
Les perforations sont le plus souvent doubles, l'estomac étant traversé de part en part. Rare ment la halle reste dans l'estomac : en effet une seule fois sur 112 observations lo balle est sortie spontanément par l'intestin (Bernays). Les orifices lïentrée et de sortie ne correspondent pas l'un à l'autre en général, bien que !e diamètre des plaies soit sensiblement égal. De même Vorifise séreux et l'orifiae muqueux ne se correspondent pas, l'aspect des plaies est vaguement circulaire, h bords déchiquetés, éveraés eu deLors, disposition que l'on trouve aussi, mais bien plus étendue, avec une grande perte de substance lorsqu'une charge de petit plomb a été tirée à courte distance. . Autour de bords très découpés il existe dans ce dernier cas de petites perforations dues aux grains de plomb qui se sont écartés du reste de la charge qui a fait balle.
Les lésions varient avec la direction lîu projectile, selon qu'il frappe l'estomac perpendiculairement ou obliquement. Les petites balles du commerce peuvent courir obliquement dims la paroi stomacale relativement épaisse; alors le tissu séreux ne correspond pas au tissu muqueux, entre eux existe un trajet véritable musculo-séro-rouqueux qui se traduit par une eccliymose superficielle et muqueuse. Dans le premier cas, la plaie est nette, du même diamètre que celui de la balle, dans le second la plaie est plus large, plus déchiquetée. Loraqrie la balle a pénétré prl^s d'un des oriflces, il reste de l'esLomac deux petites lauguettes intermédiaires que l'on voit aussi lort- i que le projectile a atteint une des courbures de l'organe, ce | qui souvent fait croire à une énorme perte de substance.
Comme dans les plaies par instrument piquant, les bords de 1 la plaie se rejoignent et Font une occlusion à peu prés complète I lorsque l'oriiiue est petit. Secondairement en avant de la per~ | foration s'organiseront des adhérences protectrices. Cependant deux complications sont Ix craindre qui constituent la gravil^
; plaies de l'estomac. C'est l'ouverture d'un estomac p/rift I
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qui répand dans le péritoine des produits septiques, c'est la blessure d'un vaisseau important qui tue le malade par hémorragie. Cependant la muqueuse stomacale, comme dans toutes les plaies moyennes peut venir faire issue à la peau établissant une fistule gastro-cutanée d'emblée ; les cas du Canadien de Beaumont, des malades de Cannizaro et de Smith, qui ne donnèrent lieu à aucun accident d'infection, bien qu'ils constituent des faits isolés n'en restent pas moins des exemples que l'on doit rapporter.
Les tuniques superficielles de l'estomac étant seules atteintes constituent Véraflure. Celle-ci est beaucoup moins grave que la perforation. Cependant il arrive que les tuniques se sphacèlent et que secondairement à la chute de l'escharre, les liquides stomacaux s'épanchent dans le ventre et entraînent la mort.
Les contusions par balles sont de deux sortes : de dehors en dedans, de dedans en dehors ; ces dernières se produisant après perforation des tuniques opposées. On pourrait croire que la contusion stomacale de dedans en dehors est bénigne, mais l'observation rapportée par Guinard montre une plaie de la tunique interne de l'estomac sans perforation, plaie ayant déterminé une hémorragie mortelle. Dans les contusions de dehors en dedans la balle est retrouvée dans l'estomac au milieu de sang et de débris alimentaires, elle peut être rejetée par vomissement (Culbertson) ou avec les matières fécales par l'anus (Dùpuytren). La paroi contusionnée présente une tache ecchymotique plus ou moins grande, quelquefois même elle est le siège d'une hémorragie, plus tard cette ecchymose pourra se transformer en ulcère traumatique (Forguk et Jeanbrau), capable de causer une grosse hémorragie secondaire. Ce qu ajoute à la gravité des plaies de l'estomac par armes à feu, ce sont les lésions des autres viscères, une éraillure de l'estomac s'accompagne de plaie de la rate, de l'intestin, du foie, de la cage thoracique et des organes qu'elle contient. Aldibert cite un cas de plaie de l'estomac, du diaphragme, de la plèvre gauche du poumon : l'estomac distendu par les gaz
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avait passé pa.r la plaie du diaphragme el se Irouvail. daDS la plèvre, Lambhbt cite un aulie cas où l'eslomac avait passé dans la plèvre, d'où il fut impossible de le retirer.
Symptômes, Signes patkog;nomoiiiqueB. — ' L'écoulemeat î par la plaie du contenu stomacal dont la réaction acide est | n'caractérislique, est exceptionnel [un cas de Makin, guerre , rjboër); une tois on constate une hernie par la plaie d'un lam- \ beau stomacal (Ottis). Sans, parler de ces cas où on constata P des signes patliognomoniques. il en existe un certain nombre : qui permettent de supposer une plaie de ce viscère. Nous n'insisterons donc pas ici sur les signes de réaction périlonéale, communs à toutes les plaies pénétrantes de l'abdomen, mais ■■ de certains s'jmptûmes qui peuvent Faire on stomacale seule, ou à une lésion concomitante d'une autre pnrlie du tube digestif. Du reste, on ne doit pas s'attarder à leur recherche, la conduite à tenir dans i étant la même; il faut opérer lorsqu'on se trouve eu présence d'une plaie pénétrante de l'abdomen, quel que soit î pas h discuter les symptômes ï- ni à eu peser la valeur différenlielle ; le diagnostic précis se n opérant, et la seule préoccupation doit être, en chirurvile, de faire une intervention aussi précoce que possible.
Les douleurs de la paroi, les pliénomèneH de shock avec , pâleur de la face, sueurs froides, syncope, les nausées, hoquets et quelques vomissements alimentaires accompagnent toute plaie ou cimlusion de l'abdomen et sont des piiénomènes immédiats n'offrant rien de spécial . Cependant si les vomisêemenls tonl I sanguinolcnls il est bien prabaiile que l'estomac a été atteint, J mois il ne faut pas compter sur ce signe qui n'est pas cons- I tant; en e(Tet sur 25 cas de blessure de l'estomac par armes J à feu, U'«K a trouvé seulement 9 fois ce sympléme et Vcu- I LiBT une fois sur 13 observations de plaie stomacale par armes I blanches. 1
Il est plus important d'étudier la riijion vulnérée et de s'en- I quérir de la direction de l'arme si foire se peut, bien que les ]
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renseignements donnés par cet examen n'aient pas, eux non plus, une valeur indiscutable dans la précision du diagnostic. La plaie d'entrée ofTre des aspects différents : dans les blessures par armes blanches les lèvres cutanées sont nettes, rapprochées Tune de l'autre ; elles sont noirâtres, irrégulières, déchiquetées, entourées d'une zone ecchymotique dans les blessures par balles. L'orifice est plus ou moins grand suivant le diamètre des corps vulnérants dont il représente parfois la forme en coupe ; il est possible d'y voir avec de petits caillots des fragments de corps étrangers, de vêtement. Il s'écoule peu de sang par l'orifice, l'hémorragie étant insignifiante dans les plaies par balle, un peu plus abondante dans les plaies par armes blanches. Nous exceptons bien entendu les cas oii un gros vaisseau de la paroi aura été touché par le corps vulnérant quel qu'il soit. La plaie de sortie, si elle existe permet de juger de la direction du trajet et de préjuger des organes atteints^
La blessure d'un vaisseau intra-abdominal donne lieu à une hémorragie assez abondante, qui va se collecter dans les fosses iliaques où l'on trouve de la matité à la percussion ^ Cette matité est due aussi quelquefois à un écoulement des liquides de l'estomac ou de l'intestin. Si l'on joint à ces signes la disparition de la matité hépatique, indiquant qu'il existe des gaz libres à l'intérieur de la cavité péritonéale, on aura la certitude qu'il s'agit bien d'une plaie pénétrante du tube digestif, mais sans indication que l'estomac a été touché.
Si la plaie abdominale est assez large pour qu'on puisse voir la plaie du viscère sous-jacente, tous les doutes sont levés. Ces
* S'il s'agit de plaies de vaisseaux sous-séreux : coronaire stomachique, cercle artériel, l'hémorragie a lieu dans le péritoine ; s'il s'agit de vaisseaux sous-muqueux, hémorragie dans restomac ; il y a hématémèse parfois abondante et répétée fournie par de trèô petites artérioles sous-muqueuses. Suivant le vaisseau lésé l'écoulement du sang se fait : a) en avant du tablier épiploïque ; b) en arrière de lui. 1® à gauche du promontoire dans le petit bassin ; 2» à droite du mésentère dans la fosse iliaque droite. La collection sanguine dans l'arrière cavité des épiplons peut passer inaperçue malgré la laparotomie si elle n'est pas cherchée; j'en connais une observation.
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plaies larges assez peu fréquentes sonl le résultat d'une blessure par arme Llanche. et c'est daos ces cas qu'il est possible _ de voir celte complication de la hernie du point atteint avec F fistule gastro-cutanée. Celle dernière se (ait parfois d'emblée, t on l'a vue se produire au bout de deux ou trois jours, quelque- I fois après sept semaines (Maillot).
I Abandonnée à elle-même une plaie de l'estomac peut guëf rir lorsqu'elle est le résultat d'une blessure par un insti-ul ment piquant. (Nous avons vu plus haut le mécanisme de I l'oblitération de la plaie), mais il ne faut pas compter sur I celte évolution heureuse, il Tant intervenir avant que des complications fjraves n'aient rendu toute opération inutile. La mort peut survenir rapidement par hémorragie d'un des vaisseaux de l'estomac, hémorragie qui peut se fairn aussi bien dans lo péritoine que dans la cavité stomacale : les phénomèuesde shock du début ne se dissipent pas et le malade meurt exsangue; ces faits sont rares. Plus fréquents sont ceux où \'in,feetion emporte le malade, la péritonite débutant soit brusquement, soit insidieusement quelques heures après l'accideot. Il faut noter la fréquence des accidents de péritonites terminées par guérison [Tramsvaal, 13 cas, il fois accidents péritonéaux, I mortel [Stbvknsos). I! peut se faire une infection localisée, d'où formation d'abcËs sous-pb ré niques, ou siégeant dans l'arrière, cavité des épiploons, en avant de l'estomac avec fusée devant le grand épiploon '.
ProDOstio. — Si l'on consulte les statistiques on voit que la
j mortalité est très élevée, puisque dans celle d'O'ms il y a une
, seule guérison authentique sur 60 cas. Par contre Bailly sur
S8 blessures de l'estomac compte 75 guérisous dont G2 sans
interventions. Les Allemands en 1870 signalent 16 cas avec
i guérisous, ce qui donne une mortalité de 75, a et de 75 p. 100.
' Dana un cas. du Traosvaa,!. au troisième jour Makin iotervient.
LVI1) un ubcès situé entra l'âstoniac, le foie el le diaphragme, suture
ie pliùe stomacale prèa de 1&. petite couibure; mort au dixième
jour par tiëmorraglB due â la rupture d'une grasse lirancho du Irono
cwliuque attribuée k lu digestion des tissus par la séci'étîçn gastrique.
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Par contre, Stevenson cite dans le rapport officiel de la guerre boër, i3 coups de feu de restomac ; dans 5 de ces cas l'estomac seul était lésé, il n'y eut qu'une mort, dans 8 l'estomac était le principal organe lésé, il n'y eut qu'une mort, soit une mortalité de 15,3 p. 100 (un des blessés mourut par hémorragie, l'autre par péritonite). A noter que dans 11 cas il y eut des signes de péritonite, 9 fois des vomissements, 7 fois des hématémèses, soit dans 53.8 p. 100 des cas. Il n'en reste pas moins établi que toute plaie de l'estomac est grave. Cette gravité dépend de la grosseur du projectile qui fait un orifice qui s'obturera d'autant moins facilement qu'il est plus gros; du point vulnéré, la blessure des courbures et des orifices étant plus grave, car elle provoque une hémorragie par suite de la richesse des vaisseaux dans cette région ; enfin de la vacuité ou de la plénitude de Vesiomac; dans ce dernier cas les liquides se répandent en partie dans l'abdomen, et enfin des soins que le malade peut recevoir, l'immobilité absolue étant, après l'accident, un facteur très important. La gravité augmente encore avec la coexistence fréquente des plaies des organes voisins; en effet Shroter sur 32 laparotomies pour plaies par armes à feu de l'estomac a trouvé 6 cas non compliqués et 26 cas compliqués avec 10 guérisons et 16 morts dont 5 chez des malades opérés plus de six heures après l'accident.
Les plaies de l'estomac par balles peuvent guérir avec formation de fistule stomacale; le cas le plus connu de ce mode de guérison est le Canadien de Beaumont. Chez un blessé de la guerre de 1870 une balle entre dans le rebord costal gauche, sort en arrière au même niveau; après quatre jours de fièvre on constate l'apparition de la suppuration et l'issue de carottes et de navets par cette plaie qui reste fistuleuse pendant deux mois.
On peut admettre cependant que les plaies par armes blanches sont moins graves que les plaies par armes à feu, à condition c[ue la blessure ne soit pas très étendue. Pour certains chirurgiens les plaies de l'estomac et de l'intestin par balles de revolver guériraient spontanément dans les deux tiers des cas (Reclus). Par contre pour la majorité « l'expec-
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tation est dangereuse, elle fournit une mortalité de 60 à 75 p. 100 » (Ghaput) . Si ces statistiques pouvaient avoir une importance alors que la laparotomie était fortement regardée comme grave, elles n'ont plus qu'un intérêt historique actuellement, puisque les partisans de l'expectation eux-mêmes renient leurs anciens errements et conseillent l'intervention. (Soc. de Chir.y 1905.)
Diagnostic. — Le diagnostic absolument exact d'une plaie de l'ôstomac n'est souvent possible qu'après la laparotomie. Ce qui importe le plus, ce n'est pas de faire le diagnostic de plaie de l'estomac, c'est de faire le diagnostic de plaie pénétrante de Tabdomen impliquant une laparotomie immédiate.
Pour établir un diagnostic il faut tenir compte de la direction du coup d'après la position réciproque de l'agresseur et de la victime, de la longueur de pénétration de larme quand • elle est tachée de sang et du rapport des dimensions de sa coupe avec les dimensions de la plaie cutanée, position réciproque des trous d'entrée et de sortie. Enfin l'exploration aseptique est de règle dans ces cas.
Cliniquement le diagnostic de plaie de l'estomac peut être posé exactement dans quelques cas. Les signes de certitude sont : issue du contenu stomacal, hernie d'un lambeau de paroi stomacale; hématémèse (bien léger doute); balle rejetée par vomissement.
Traitement. — Dans la chirurgie civile et hospitalière, il ne saurait être question à l'heure actuelle de temporiser quand on se trouve en présence d'une plaie pénétrante de l'abdomen qui vient d'être produite S et surtout d'une plaie par arme à feu. Il ne faut pas attendre que des signes d'infection commandent impérieusement une intervention et ne la rendent par cela même souvent inutile^. L'absence d^accident
* Si l'on doute, il faut débrider la plaie pour s'assurer qu'elle est ou qu'elle n'est pas perforante.
* C'est également la doctrine acceptée parles chirurgiens anglais (civils et militaires; qui ont fait la campagne du Transvaal, aussi
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dès les premières heures peut être un signe trompeur. Budinger opéra sept jours après l'accident une plaie par coup de couteau dans la région épigastrique ; il s'agissait d'un jeune homme de vingt-deux ans qui n'avait présenté aucun accident pendant ce temps; le malade fut pris tout à coup de douleurs abdominales violentes, avec ballonnement, petitesse du pouls, etc.. Il y avait sur l'estomac, comme le constata la laparotomie une plaie d'un centimètre et demi laissant passer du liquide et des gaz ; il n'y avait pas d'adhérences. Le malade guérit. Cependant lorsqu'on voit un malade plus de trois jours après une plaie pénétrante de la région épigastrique et qu'il ne présente aucun symptôme grave, on peut s'abstenir de toute intervention^. On ne l'alimentera que par le rectum, on fera des injections de sérum physiologique, le tube digestif sera immobilisé par l'administration d'opium, une vessie de glace couvrira tout l'abdomen, on sera prêt à opérer aussitôt que l'état du malade s'aggravera. En général si on voit les malades peu de temps après l'accident, il faut opérer si l'on pense que l'estomac a pu être atteint; la gravité augmentant à mesure que le temps écoulé entre l'accident et l'intervention est plus grand, et aussi quand il y a d'autres lésions viscérales concomitantes.
ai je spécifié « dans la pratique civile et hospitalière » : si le principe de l'intervention immédiate est une vérité pour les blessés de nos hôpitaux, il peut en être autrement pour les blessés du champ de bataille; les dernières guerres anglo-boër, russo-japonaise, comme déjà les campagnes du Tonkin permettent de croire qu'en présence dune de ces plaies stomacales, dans des conditions d'intervention peu favorables la temporisation est peut-être préférable. J'ai eu, sur ce point, le témoignage d'un chirurgien russe qui a fait toute la campagne russo-japonaise en face de Kuroki; pas une perforation abdominale par balle opérée par laparotomie n'a guéri.
* Mac Cormac. The Lance ty 31 mars 1900, p. 961. « Je ne doute pas qu'à l'avenir dans les coups de feu perforants de l'abdomen, alors que la direction suivie par la balle prouvera presque certainement que les intestins auront été traversés, ce ne sera plus une indication d'intervention immédiate ». C'est là le sentiment de tous les chirurgiens anglais après la guerre Boer et d'après ce qui a été publié sur la guerre de Mandchourie, cette opinion est également admise parles Russes et les Japonais.
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Lorsqu'iiu aura des doutes sur la direction exacte du projectile ou de l'aime, on pourra incùer sur la pluie en suivant le trajet dans la paroi. J'ai procédé ainsi au mois d'octobre derr poui' un malade qui availune plaie un peu au-dessous du melou gauche; la balle uvuit traversé les tissus de hiiul en ' bas et avail atteint l'estomac près de la grande courbure, c'est f À dire à un bon travers de matn au-dessuus de la porte d'entrée, la Cette leclinique a l'avantage de donner la direction exaole, et hàe conduire directement au point lise, tandis qu'il ne manque Bfas d'observations où il l'ut impossible de découvrir par la K laparotomie médiane une perforation existante: il n'en Saat f 'cependan t pas conclure qu'il faut toujours agir ainsi : la lapa- ■■ rotomie médiane étant avanlageose, cttr elle offre plus de facilité pour l'exploration de l'estomac et du tube diRestif.
On incisera donc sur ta ligne médiane verticalement sans sraindre de faire une grande ouverture. On pourra, si besiiin est. partant de cette première incision en foire une autre parallèle ic dernières côtes. Ou a alors i^ous la main toute la partie inféure de l'estomac. On attire -ce dernier en dehors et on explore toute sa face antérieure; l'examen de la grosse tubéroaité et du ardiaestplus pénible, et la suture d'une plaie à ce niveau peut jtiger la section des derniers cartilages eostaus. Toute perforation découverte, toute érallure doit être suturée de suiteavant de rechercher s'il existe d'autres lésions afln de ne pas risquer un écoulement des matières s^ptiques. Relevant alors l'estomac r on effondrera largement l'épiploon gastro-colique, de fa^on à I explorerta facepostérieure de l'organe et on procédera comme [lour la face antérieure en basculant l'estomac.
Les plaies doivent être nettoyées, réQularisées, puis on fera une suture en deu\ plans à la Lembert ou mieux en bourse. 11 peut ae faire que hi plaie siégeant près d'un oritlce laisse peu de tissu sain et qu'il y ait un rétrécissement secondaire à la luture ; si le blessé est en état de supporter une longue inter- 'eution et que la lésion siège au pylore, il sera possible de faire une pyiorectomie ou une pyloro-duodénostoraie. Je n'ai pas connaissance d'observations de suture du cardia ayant entraîné un rétrécissement.
Après avoir exploré toute l'arrière-cavité, pour voir l'orifice de sortie de la balle ou de l'épée par exemple, on suturera Tépiploon, et on ne fera la suture de la paroi abdominale que lorsqu'on se sera assuré quil n*y a pas d^ autres lésions. On drainera dans tous les cas. L'exploration de la face postérieure peut ne pas montrer d'orifice, ou bien la balle est restée dans l'estomac et on peut facilement la sentir, ou bien la plaie passe inaperçue. Il est alors permis d'ouvrir l'estomac sur sa face antérieure parallèlement aux courbures pour faire une exploration intra-stomacale permettant de suturer la moindre ecchymose (Delageniére). Dans un cas de coup de feu Le FiiR après laparotomie constate sur la face antérieure une perforation, incise l'estomac verticalement sur une longueur de 6 à 7 centimètres, pratique le retournement de l'organe, en inspecte l'intérieur ; l'estomac est vide mais on découvre au niveau de la perforation une petite artère sous-muqueuse de la grosseur d'une tête d'épingle (source de l'hématémèse) ; ligature des deux bouts; guérison. C'est encore à cette manœuvre d'exploration intra-stomacale qu'on pourra recourir lorsque des adhérences gastro-pancréatiques ne permettrontpas l'accès de l'arrière-cavité de l'épiploon.
Il est important d'opérer vite dans ces cas d'urgence, aussi ai -je l'habitude d'employer pour la réparation des plaies relativement petites la suture en bourse, qui a toujours été suffisante pour une bonne réparation.
BRULURES OU MIEUX CORROSION DE L'ESTOMAC
La conséquence habituelle de l'ingestion des liquides caustiques, est la sténose de l'cesophage. Ce n'est pourtant pas au niveau de ce conduit que siègent les plus graves désordres par brûlure des voies digestives supérieures, mais bien au niveau de Vestomac; il suffît pour le comprendre de songer que le liquide traverse la cavité bucco-pharyngienne et l'œsophage avec rapidité, tandis qu'il stagne dans l'estomac jusqu'au
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feremier vomisseraent au inoiDs. Pourquoi doue le rélrécisse- Ktenl œsophagien pur brûlure est-il si classique, et la lésion ■nstrique ai peu étudiée ? Parce que dans plus de la moitié des Bas, l'accident est suivi de mort rapide, et que chez les survi- Kmts, la sténose de l'œsopbage est la couséqueuce tardive ia Elus communément observée.
Hj L'action des liquides caustiques ne se limite d'nilleurs pas Houjours k l'eslom-ac. S'ils fraocbisseut le pylore, on observe Bertaines téeione duodenales ou vaècae jéjunales, ecchymoses, Bdcérations et même perforations. Quoi qu'il en soit les lésions Kumédiates présentent leur maximum dans l'estomac; en cas We survie il peut en résulter des lésions tardives, modifiant ou Bntravant le foncLionnemeut de ce viscère.
B Étiologie. — Les brûlures des voies digestives supérieures H)iit produites par des liquides caustiques, avalés le plus sou- Kent par surprise, quelquefois dans une tentative de suicide ; ^^r ordre de fréquence il faut noter ; l'acide sulfurique, Bacide azotique, l'acide chlorhydrîque ; puis à titre d'excep- ■Uon la solution de potasse caustique, l'ammoniaque, l'eau de ■JEuivre, le chlorure deïinc, etc.
K Anatomîe pathologique. — Les attërations immédiates de E'«stoniac, constatées à l'autopsie, portent essentiellement sur Ba muqueuse. Exceptiounelleinent il peut y avoir perforation Me toute la paroi, dès les premières heures. Habituellement il Ibut ouvrir l'organe pour s'apercevoir qu'il est profondément ^^sé; ûu bien la muqueuse est totalement atleinte, et se Kétacbe par grands lambeaux, ou les lésions sont circonscri- Hds; eu ce cas leur topographie varie, bien que tous les points Be la muqueuse puissent ^tre atteints isolément, face posté- Kjeure, face antérieure, petite ou grande courbure; mais alors Kia fait est constamment observé et doit retenir notre attention Ho^est la lésion coneomitanie du pylm'e. Et nous ne devons pas ■en Être surpris, puisque le pylore est l'obstacle naturel à la Emigration des liquides de l'estomac dans l'intestin, et doit par Kuile éprouver un conliict plus prolongé avec le caustique lisgéré.
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La muqueuse est parfois simplement hyperhémiée ; ou bien elle se gonfle, devient friable et noirâtre ; le sphacèle se montre en plaques petites et nombreuses, en bandes blanchâtres longitudinales, ou bien il atteint de très grands segments de muqueuse qui sont comme «réduits à l'état de putrilage ».
2^ Si le blessé ne succombe pas dans les premiers jours qui suivent l'accident, les lésions observées dans la suite sont les suivantes : Tout d'abord ce sont des ulcérations d'étendue variable, et dont la situation ne peut être précisée ; il semble qu'elles avoisinent de préférence le pylore ; on les trouve le long des courbures sur la face postérieure et même dans le grand cul-de-sac. Ces ulcérations se comportent comme l'ulcère simple, et entraînent l'hémorragie par érosion vasculaire, ou la perforation gastrique. Puis viennent les cicatrices, généralement étendues sous forme de bandes, plus ou moins nombreuses, siégeant le long des courbures, ou dans le grand cul-de-sac. Elles sont intéressantes d'abord parce qu'elles modifient la forme de l'estomac (aspect trilobé de la grosse tubérosité dans un cas de Laboulbéne); et surtout parce que leur présence s'oppose à une dilatation ultérieure de l'estomac, ou même entraîne sa rétraction, signalée dans nombre d'autopsies. La lésion la plus importante et la plus fréquente est la sténose du pylore ; elle est en effet signalée dans plus des deux tiers des cas. Extérieurement, elle se montre sous forme d'une rigole; d'autres fois le pylore est au contraire épaissi, et l'on peut même assister au développement d'une véritable tumeur inflammatoire . Intérieurement le rétrécissement admet un crayon, un stylet. Sée a constaté même une oblitération fonctionnelle complète. En même temps l'estomac est dilaté (cas le plus ordinaire), à moins qu'il ne renferme de trop nombreuses cicatrices empêchant la dilatation.
Les lésions histologiques présentent un minime intérêt. Peu de temps après la brûlure, on constate une destruction complète de la muqueuse seule, ou même de la couche musculaire la plus interne. Aussi plus tard Pilliet a-t-il vu un tissu scléreux, remplaçant la muqueuse, et s'étendant jusque dans la musculeuse, tandis que par places il peut y avoir des pertes
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de substances allanL jusqu'à. la séreuse ; çâ el là persisLeot quelijnes culs-de-sucs glandulaires à cellules modiflées. La
' dispariLion des éléments sormaux de la muqueuse explique Ib terme de « gastrite cicatricielle ii employc par LANCEUBi.L':t
r dans son anatomie paliologique.
[ Nous voudrions tenter de préciser quelque peu les rapport» gui existent entre les altéralions gattriques et les léaioin asopkagienms à la suite des brûlures, étant dooné que l'état des
: autres segments des voies digeslives ne présente qu'un intérêt
l très secondaire. Parmi les cas de mort rapide après la brtilure.
I relevés dans le mémoire de QuAsn et Petit, nous trouvons celui de Petit oii des iésioD'i bucco œsopbagiennes existent seules (absorption d'acide axotique) luteisemeut dans l'observation de Vaquez, la gangitne de la muqueuse gastrique en presque totalité n'est accompagnée d aucune lésion œsophagienne. Dans tous les autres ca^ ou les l'-sions sont signalées, il y a coexistence des altérations de l'œsophage et de l'eato-
II en est à peu près de même pour les accidents tardifs. Deux fois (cas de Grisolle et de Fbrrand) il y a sténose du pylore I sans autres lésions. Au conlraire, Bakubt, Pétkhs observeut ' une sténose œsophagienue, sans aucune altéi'ation gastrique. Parmi les exemples de sténose pylorique, qui nous intéressent surtout, nous constatons la coexistence une Tois d'ulcération ,du cardia (Roubat], une fois des cicatrices longitudin&les de I l'cfisopliage (La:4cerf.aux), une fois de saillies transversales t le long de l'œsophage | S lis) deux fois d'ulcérations œsopha- Lgiennes (Laboulbémb, Gehlk). Dans trois cas, il j a coexistence Via rétrécissement de l'œsophage et du pylore. En dehors de rees faits analomiques, sur 30 observaCiom cliniques indiscu- I tables citées par Qcéku, nous trouvons 23 foi* la stàiose (ta I pyhre seule indiquée, et sept fais la sténose simultanée ou successive de l'œsophage et du pylore, ayant nécessité la dilatation de l'œsophage on mBme la gastrostomie. De tout ce qui précède nous pouvons tirer quelques coft- I clusions sur l'action des brûlures sur les voies digeslîres. La I lésion grare immédiate est avant tout une lésion gastrigue; son
întérëlcbirurgica.! est moiDdre, car elleneprêteà aucune action thérapeutique. On a cependant proposé dans ces cas la jéjnnostomie temporaire pour éviter le contact des alimenta avec les muqueuses enllammées ou ulcérées. Les lésions secondaires sont principalement des sténoses œsophagiennes; le rétrécissement du pylore est asse» fréquent: plus rarement ces deu\ lésions coexistent.
Pouvons-uûU5 trouver une explication pliyaiologique à cette variété de faits ? C'est asseï diflicile. On a invoqué la rapidité de la déglutition Œsophagienne pour les liquides, et on expliquerait ainsi les cas très rares d'intégrité absolue ou relative de ce conduit. On prétend aussi que les liquides sont conduits directement du cardia au pylore le long de la petite courbure, par formation d'une sorte de canal dû k la coutraclion de certaines libres longitudinales de l'estomac. Mais cette Ihëorie s'accorde mal avec la topograpliie des lésions gastriques. Il vaut probablement mieux tenir compte avec Quèsu du degré de dilution des liquides ingérés permetlan une action plus ou moins nocive sur l'œsophage et de leur dilution secondaire dans l'estomac quand il est plein ; entia de la durée de la stagnation dans cette organe. Je crois que le mucus qui normalement tapisse i'œsophage et le protège joue certainement on rôle de protection elDcace contre le simple poMags de liquide corrosif, mais insuilisant contre son contact prolongi!.
Symptômes. — Aus&itùl après l'ingestion d'un liquide caustique, éclatent des accidents d'allure fort grave. La douleur est violente, sous forme de cuisson intense; elle siège dans la gorge et dans In poitrine. Les vomissements surviennent très vite, et se répètent ; ils sont très douloureux ; le malade rejette le contenu stomacal, et souvent une petite quautité de sang. On cherche aussitôt à calmer la brûlure en faisant boire de l'eau, du lait ; souvent la déglutition est impossible ; tout au moins le peu de liquide ingéré est immédiatement vomi. L'état général est gravement atteint : les phénomènes de dépression vont parfois jusqu'au collapsus et à la mort. Dans d'autres cas c'est la péritonite par perfornfirin qui emporte le
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I malade; à moins qu'il u'y ait eu même temps brûlure des
t Toies aériennes oceasionnanL l'a-dème glotlique avec dyspnée
I et asphyxie. Comme nous l'avons dit,- la mort est en effet très
t '^quente, puisqu'elle survient dans plue de la moitié des cas,
I de quelques heures à deux ou trois jours après l'accident.
I Les blessés qui survivent, voient bientôt les symptôme»
Hrgraves s'ameuder. Les douleurs s'altêuuent, les vomissements
I s'espacent, l'ingestion d'un peu de liquide devient possible;
1, l'état général s'améliore. Il semble marne que dans certains
^<cas une véritable guérison puisse s'observer, sans accidents
f consécutifs d'aucune sorte. Le plus souvent après la pbase
P 'd'cesophagite aiguë, on assiste uti développement de la sténose
I cicatricielle du conduit avec ses conséquences. Enfin, qu'il y
I ait ou non rétrécissement de l'cpsophage, on peut encore voir
■ s'établir les signes d'obstruction pylovique, ou ceux d'une
I. ^strite mal cai'ac té risée qui peut se compliquer en trois
Djours d'hémorragie foudroyaute ou de perforation.
I Laissons de cûté ces derniers faits très rares, pour n'envi-
K^Sager que la sténose du pylore. Cette sténose s'installe lente-
Ljnent, insidieusement, à une époque variable, mais eu général
f ïroîK à quatre semaines après l'accident . Elle se traduit avant
P^toutparla reprise des vomissements, qui sont alimentaires,
abondants et surviennent assez tard nprës le repas; la réplé-
tion gastrique étant douloureuse, gênante, l'évacuation produit
un souiagemenl. Nous ne nous étendrons d'aideurs pas sur
les symptômes de la sténose du pylore, et nous rappellerons
i seulement ceux qui sont caractéristiques : régularité des
Y vomisse me nls, survenant à intervalles égaux mais variables :
■■ tous les jours, tous les deux, trois ou quatre .[ours, abondante
de ces vomissemeots, oii l'on retrouve des aliments ingérés
longtemps avant, et après lesquels l'estomac est complètement
vidé. Dénutrition rapide du jnalade par défaut d'absorption
intestinale.
Si l'on n'y porte remède, la cachexie est précoce, et la mort suri-ient dam un délai de deux à cinq mois après l'accident. Toutefois QcSm! et Petlt signalent une marche de lu maladie inliniment p/us lenle. où la sténose pylorique n'iipparaît que
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plusieurs années après la brûlure, cinq ans dans un cas de Dujardin-Beaumetz, trois ans dans un cas de Ortmann, et quatre ans dans celui de Quéntt. Dans ces deux derniers exemples, Taffection gastrique avait été précédée par un rétrécissement de l'œsophage traité avec succès par la dilatation. J'en ai signalé plusieurs cas dans mon rapport sur le travail de RoBiNEAU à la Société de Chirurgie (1906). En dehors de son apparition tardive, la sténose du pylore évolue encore avec une grande lenteur, puisque le malade de Ortmann n'est opéré que trois ans après l'apparition des troubles gastriques, et celui de Quénu au bout de quatre années. J'ai vu un fait de ce genre datant de plusieurs années. Quénu explique ces faits remarquables, par une lésion pylorique immédiate, mais minime, laissant longtemps intactes les fonctions gastriques, puis s'accentuant peu à peu à la façon des lésions inflammatoires de l'urèthre.
L'examen physique du malade qui se présente dans de telles conditions, s'impose. Il doit porter sur l'œsophage et sur l'estomac. L'exploration œsophagienne avec la boule olivaire démontre l'absence ou l'existence d'un rétrécissement ; dans ce premier cas, l'œsophagoscopie permet de constater des lésions œsophagiennes minimes, non sténosantes, comme nous avons pu nous-même le voir une fois. Qupint à r estomac, il est habituellement dilaté et descend plus ou moins audessous de l'ombilic. Plein d'aliments, il forme une saillie à l'épigastre, contrastant avec la dépression du reste de l'abdomen; parfois des ondes péristaltiques en dessinent le contour; à leur défaut la percussion marque les limites de l'organe.
Les fonctions gastriques sont modifiées; on retire parfois à jeun un peu de liquide; l'examen chimique dénote presque toujours de l'hypochlorhydrie. Le diagnostic de cette affection ne présente des difficultés que dans les cas de sténose lente, qu'on hésite à attribuer à une brûlure remontant à plusieurs années.
Traitement. — Dans les quelques heures qui suivent l'in-
geslion du liquide caustique, la tliérajieutique est à peu prés sans effet. Tout au plus pourrait-on essayer de laver l'estomac, mais il est à présumer que le spasme de l'œsophage empêcherait la sonde de passer. Il faut donc se couteuter de faire laver la bouche du malade, de lui appliquer à l'Épigastre une vessie de glace, et de le maiutenii' daas l'immoLililé. Par la voie sous-cutaaée seront administrés tous les toniques nécessaires, et surtout le sérum arliflciel.
Quand les accidents aigus sont calmés, l'alimentation sera peu à peu reprise, et il n'y aura plus guère qu'à s'occuper des . accidents consécutifs.
,e traitement sera donc orienté vers las deux phéaoraènea essentiels, la sténose de l'œsophage, la Uéiiote du pylore. Toutes deux s'opposent à l'ahmentatioa du malade et cntratneut une dénutrition rapide fort grave; il faut donc entreprendre le traitement de bonne heure, sans atleudre que l'état de cachexie extrême risque de compromettre le succès de l'opération.
Pfesque toujours le rélrêcistement de rcesophape apparaît ivant celai du pylore, et doit-Stre traité d'abord, soit par la dilatation quand elle est possible, soit par la gastrostomie. Une fois pourtant DBLACKNiÈFtR faisant cette dernière opération, et constatant un noyau cicatriciel, bridant et déformant le ' pylore, fit séance tenante une gastro plastic.
Dans la majorité des cas il faut s'attendre à traiter à part fie Tétrècksemenl pylorique. Trois méthodes se sont partagé la faveur du chirurgien, car la simple dilatation après gastrostomie, pourtant essayée, ne saurait entrer en ligne de compte. Ces méthodes sont ; la pylorecloniie, la pyloroplasfie, et l'anastomose gaslro-integlinale.
La bénignité relative de ces diverses interventions est aujourd'hui un fuit acquis. Toutes sont susceptibles, d'après les observations publiées de remédier à la lésion d'une fai.-on parfaite, Kous pouvons donc librement choisir entre la résectioD, l'opération plastique , et l'anastomose . La pytoroplastie est certainement l'opération la moins satisfaisante, car il semble qu'elle expose à la récidive. En fait, la récidive n'est Jamais signalée, mais souveo t les malades u'ont été suivis que
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quelques mois ; plusieurs d'entre eux ont conservé des troubles gastriques post-opératoires. Et comme cette opération ne présente sur les deux autres aucun avantage pratique, nous n'hésitons pas à la rejeter.
La pylorectomie a contre elle la longue durée de l'acte opératoire. La gastro-entérostomie est ici l'opération de choix, elle fait courir à l'opéré le minimum de risques, elle garantit contre toute récidive et suffit largement pour remédier aux accidents; il faut, comme toujours, donner la préférence à la gastro-entérostomie postérieure, c'est la voie que Robineau a suivie chez un de nos malades et le succès à longue portée ne s'est pas démenti (Tuffier, Soc. de Chir., 1906).
CORPS ETRANGERS DE L'ESTOMAC
La diversité des corps étrangers de l'estomac est tellement grande qu'il serait fastidieux de les énumérer tous, cette entreprise du reste serait certainement incomplète, les objets les plus divers, les plus disparates, tous venus de l'extérieur, ont été trouvés dans cet organe.
Ëtiologie. — Il n'est pas d'exemple de corps étrangers d'origine stomacale, produits par la muqueuse, et les différents calculs qui ont pu être décrits sont tous des calculs biliaires. Lorsque nous décrivons une origine externe aux corps étrangers de l'estomac, nous comprenons une origine extérieure à Vorgane lui-même, c'est-à-dire que l'introduction des corps étrangers peut se faire par un orifice naturel, c'est-à-dire par le cardia ou le pylore, ou par effraction de la paroi stomacale.
Les corps étrangers passant par le pylore sont de deux sortes, les calculs biliaires remontant de l'intestin, extrêmement rares, de petit volume en général et de diagnostic difficile, et les vers intestinaux; des paquets de lombrics ont pu franchir le pylore et être rendus par la bouche. Cette classe des corps étrangers est trop peu importante pour que nous nous y arrêtions.
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D'une rarelé peiit-èlre plus grande sont les corps étrangers renant par effraction de ta paroi. Il s'agit le plus souvenl de e projectiles, ou de débris d'instruments piquants, nont il est facile de soupçonner la forme et l'étendue par f état de l'orillce d'entrée de la paroi, les lésions concomitantes W surtout par la counaissauce du mode de production de la m. Il est rare cependant qu'un projectile s'arrête dans l'esic et que les deux parois ne soient pas traversées. Nous B parlons pas des corps étrangers chirurgicaux, comme le W bouton de Miirpliy qui ne donne lieu en fiénéral à aucun acci- I dent.
us reste donc à examiner les corps étrangers introduits par l'asophage et qui ne sont arrêtés à l'estomac. Sans entreprendre de les énumérer, nous devons cependant, à l'exemple !S auteurs, essayer d'en donnerune classification; PEYRor les [ttevise en :
Corps étrangers d'origine alimentaire, c'est-à-dire avalés
■ SLvec les aliments : ce sont des débris d'os, des arêtes de poîs-
Lsons, des noyaux de fruits, des pépins, des débris de verres,
même des sangsues.
Corps élrangera d'origine noit alimentaire, dont la variété et
B^s formes sont innombrables, surtout si l'on songe que les
iliénés forment la classe la plus nombreuse des avalenrs
d'objets non comestibles. On a trouvé des jeux de dominos
nstiers, des pièces de monnaie, des bagues, des boutons de
:, des clous, des fourchettes, des cuillers, un service entier
y compris le couteau, etc. Poolbt cite un aliéné dans l'estomac
Bduquel on trouva 1.S41 corps étrangers dont 1.000 clous... Les
Kcnfants', les voleurs et les prisonniers apportent aussi un fort
rcontingent à l'absorption de corps étrangers, les uns par inad-
' Von Bramann a retiré de l'ettomoc d'une fllletle une masse foraaée d'une agglomération de cheveux noirs. Lu llllelto avait l'habitDdo de monilUer ses tresses, elles étaient blondes, et l'aiitaur atlri-
l'tiue le changomenl de coloration dos cheveux au Ter mêdinamcntenx
fubsorhi- par lï'iifonl.
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S objets aux
vortance, les autres daus le but do cacher o recherches, certains par fanfaronnade,
D'autre part, il n'est pîis rare de trouver aussi des corps
étrangers déglutis pendant le sommeil, soit naturel, soit artiR-
ciel(anGsthésie), soit même au cours d'une intervention chirurgi-
^■teileet c'est aiasi qu'on trouveiles pièces dentaires, îles râteliers,
Fi«. 29.
Tmnear pileuse de l'estomac.
^^^K éponges, des compresses, des sondes cesopliagiennes, etc.
La classification de Peyhot ne fait du reste aucune différence entre les objets de volume très différents, c'est pourquoi nous exposons ici la classilicalion de Pol.^nd qui sans nous satisfaire complètement rend mieux compte des faits. Cet auteur dislingue :
Les corps pointus [aiguilles, épingles).
Les corps coupants, irréguliers {les clous, couteaux, otc}.
Les corps ronds (monnaies, billes).
Les ehevenx, la laine, ett.
11 nous semble bien plus rationnel de diviser ces corps ■élraugers de la façon suivante :
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Corps êlraDgers tolérés ou expulsés facilement qui compren-
I nent les corps étrangers que la muqueuse stomacuie finit pas J
I iriigérer et les objets de petit volume auxquels le pylore n'o&e f
L pas un obstacle suffisant et les corps étrangers non tolérés \
I indêlÎDiment à cause de l&ur grosseur, leur forme ou leur J iccumulaliuti.
Anatoiuie et physiologie patholog^ique. — Les c
Hi'UDgei's ije touL petit volume sans arêtes vives passent U a ua
Fjg. 30.
Tumeur pileuse de l'estomac.
intestin sans incident, et sont rendus par l'anus et cpU m^me chez les enfants; la traversée pylorique par un sou tnâme une pièce de deux sous chez des enfants de trois ou quatre ans paraît invraisemblable, c'est cependant un fait fréquent, commun, banal. Dana certaines contrées de la France tes paysans n"emploient-ils pas une balle de plomb comme purgatif! Dans d'autres cas les corps étrangers sont digérés sur place et disparaissent peu à peu (os, arêtes), mais il n'en est pas toujours ainsi, certains corps étrangers de gros volume pouvant ne donner aucun symptôme appréciable, parce qu'Us ont été absorbés dans le sens de leur longueur {eouteam OU
1 fourchettes) dans d'autres cas peuvent causer des accidents
1 dits la traversée ccsopbagienue.
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Le passage de corps étrangers k travers l'œsophage se Irailuit souvent par une gène qui va en augmeiitaat, un<^ duuit'ur et une angoisse souvent ti'èa grandes, La gêne et la douleur se déplacent avec les mouvements de déglutition et c'est avec un certain soulagement que les corps étrangers, ayant franchi le cardia, viennent se loger dans l'estomac. Nous n*avona pas à étudier ici les accidents de la migration œsopliagienne.
Dès l'entrée du corps étranger dans l'estomac, selon sa forme il t'oriente différemment, s' adaptant le mieux possible à la cavité qui le reçoit. Si c'est un corps lourd et de gros volume il s'arrSle à la gi'ande courbure au point le plus déclive, peu à peu il y délermiuera un ciil-de-$ac qui deviendra de plus en plus inférieur au plan de l'oriflce pylorique, ne gênant pas le passage des aliments. Les corps allongés se mettent souvent en bonne position du cardia au pylore. Le séjour intraslomacal preod (in par expulsion dans l'intestin, ce qui n'est possible que si l'objet n'est pas très gros ou s'il s'est convenablement orienté, (il ne faut pas oubliera ce sujet que le pylore ne peut se dilater que selon un diamètre de 3 centimètres environ) ; ou bien il est expulsé par vomissements si le repli du cardia se laisse franchir, enfin il est éliminé par perforation stomacale qui se fait jour dn péritoine vers la peau, OU comme dans la cas célèbre de Le Destu par migration dans l'intérieur du grand épiploon. 11 arrive en dernier lieu, mais souvent après bien des mois, que l'intolérance gastrique est complète et que le malade vient chercher un soulagement par une intervention.
Symptômes. — Us sont absolument différents suivant les cas, ils peuvent être wih, et dès que la traversée de l'œsophage s'est effectuée, le malade n'accuse plus aucun accident. En général, les symptômes de corps étrangers de l'estomac sont avant tout le résultat de l'irritation des parois stomacales, c'est une gène ëpigastrique, de l'angoisse, un malaise grandissant qui peut provoquer ménie une syncope; chei l'enfant il peut même y avoir un vérîlable état convulsif. La douleur est lancinante, s'e.xagère sous l'inlluenL'e des contractions
■H68 CHIRCBGIB DE l'eSTOIUC 1
f.de la musculature stomacale, surtout pendant la digestion. I Tout mouvement, la respiration elle-même, exaspère cette gitu m douloureuse et les malades immobilisent le plus possible leur I diaphragme pour ne pas augmenter leurs douleurs, L'opéré de m Labbé, l'homme à la Tourchette, restait assis immobile pendant I deloDgues heures nprès chaque repas.
■ Les vomitsements manquent rarement, muqueux et alimen- Kt.^ires, quelquefois bilieux, le plus souvent sanglants, eenx-ci
■ ,dus à une lésion de la muqueuse par les bords ou les pointes Ë -du corps étranger; certains vomissements noirâtres qui ont I pu être pris pour des vomissements sanguins étaient dus à la. % décomposition ou à une altération de la substance des corps I étrangers par les sucs gastriques si ces corps étrangers étaient 1* en fer. On ne peut cependant se baser sur la précocité du h vomissement pour juger du volume du corps étranger et I c'est seulement par une exploration douce qu'on pourra le W pins souvent se rendre couapte non pas de la forme que le L malade indique le plus souvent mais de la situation alomacale. I Cette exploration qui réveille la douleur est le plus souvent I gênée par la contracture musculaire des muscles droits. Elle f doit être eitrômement délicate, pour ne pus causer une per- I foration. La percussion donnera une notion de la dilatation
■ secondaire. Les rayons Rii-ntgen, seuls peuveut donner exac- I. tement la connaissance de la forme, du volume et de la situaft tion des corps étrangers.
■ L'expulsion du corps étranger par le pylore peut donner rlieu à des symptêmes extrêmement graves; sous l'inlluence des B contractions répétées de la musculaire, des déchirures, une) Fulccraiion se forment, causant quelquefois de graves liémor- ^ H'rogies, et secondairement si une perforation n'a pas entraîné U-la mort, une rétraction cicatricielle qui provoque une sténose r très serrée, quelquefois même la biloculation de l'estomac. K'Tous les signes de sténose pylorique se montrent du reste I lorsque le corps étranger engagé dans le canal pylorique ne I peut passer complètement dans l'inieslin.
r Le pilla souvent les corps étrangers après nu lemps plus ou I jnoins long provoquent des accidents de yastrilc aiyuc. L'irri-
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tation constante de la paroi, l'infection se propagent à toutes les tuniques de Testomac et au péritoine, il se forme des adhérences entre les feuillets séreux. Il existe là une sorte de protection de la grande cavité péritonéale qui est ainsi à l'abri de Yabcès plus ou moins aigu qui s'ouvre à la peau et laisse échapper le corps étranger cheminant vers Textérieur. Des fistules gastro-cutanées persistent plus ou moins longtemps après cette élimination ; il est rare en effet que la plaie stomacale se ferme immédiatement derrière le corps étranger. Dans certains cas, fort rares du reste, le corps étranger sorti de l'estomac vient sous les téguments, s'isole de l'estomac, et s'élimine secondairement (Poulet). Dans d'autres cas, il sort dans le gros intestin, mais il existe toujours une fistule entre les deux organes. Il est une classe de corps étrangers, les aiguilles qui sortent de l'estomac sans aucune réaction, passent dans l'abdomen et peuvent sortir en perforant simplement la peau; d'autres ne donnent lieu qu'à peu de symptômes, ce sont les cheveux y les poils, qui s'unissent, s'accolent aux parois qu'elles moulent complètement; ces égagropiles peuvent devenir très volumineux et ne gênent que tardivement. Si tous ces processus d'élimination sont pour ainsi dire d'un heureux pronostic, il n'en est pas toujours ainsi. Malgré les adhérences péritonéales, le corps étranger peut se faire un chemin vers la grande cavité. L'abcès qui s'est formé s'ouvre dans le péritoine et entraîne une infection mortelle. Il en est de même des cas où le corps étranger, dès son arrivée dans l'estomac, perfore les tuniques sans laisser aux adhérences le temps de se faire. Nous citerons ici comme rareté, l'observation de Le Dentu qui vit une cuillère de bois perforer l'estomac et rester libre entre les anses intestinales sans donner lieu à aucun symptôme.
Des faits rares compliquant les corps étrangers de l'estomac doivent être signalés. Le tétanos fut observé par Vahbasse de New-York. Il s'agissait d'un homme avalant en public de petits objets. Il fut opéré deux fois présentant chaque fois des accidents tétaniques. Variot vit un cas d'intoxication saturnine mortelle chez un enfant ayant absorbé des caractères d'imprimerie à base de plomb.
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Diagnostic. — Aucun signe fonctionnel, aucuu symptôme I n'est caracLéi'islique de corps étranger de l'esloinac. Les com- [ mémoralifs font souvent défaut, car il s'agit le plus souvent de fous ou d'enfants eo bas âge. Chez ces derniers en général 1 l'estomac donne peu de réaction à l'égard des corps étrangers, I on nepeut même pas se baser sur la présence d'une masse dure à l'épigastre, l'esploration nous l'avons vu étant délicate et ditticile. Certains explorateurs électriques de Collim et Tmoiivè ont pu donner des renseignements sur le siège de corps métalliques, mais toujours dans les cas d'incertitude on devia recourir à la radioscopie et à la radiographie , car il importe en effet d'avoir des renseignements exacts pour > une intervention qui devient souvent très urgente. De plus ces f moyens d'investigations permettent de ne pas faire une opéra- ' tion inutile chei les hystériques et les simulateurs. Le siège de la tumeur décelé pour les objets métalliques sera plus dilHcile cependant lorsqu'il s'agit d'objets non métalliques. La laine, les cheveux n'arrêtent pas les rayons radiosco piques. Ces sortes de tumeur peu douloureuses donnent une matité épigasliique netle. \ji difflcullé du diagnostic réside non pas seulement dans In nature de la tumeur, impossible à reconnaître s'il n'existe pas de cotnmémoratifs, mais aussi dans son siège. Dans ces eus l'insufflation lente et modérée de l'estomac est nécessaire, et l'exagération de la sonorité stomacale indiquera que la tumeur est eu arrière de la sonorité gastrique. Dans des cas exceptionnels de ce genre, on pourrait recourir à la gastroscopie dont les progrès permettent de recommander l'emploi prudent.
Pronostic- — Le pronostic varie suivant te volume et la forme des corps étrangers ; s'ils sont réguliers et peu volumineux, l'estomac les tolère, s'adapte pour ainsi dire k son contenu. H u'en est pas de même des corps étrangers irréguliers susceptibles de causer des lésions de la muqueuse. Nous a?0D8 ' vu C[uels accidents dangereux ils pouvaient occasionner. Il ne faut cependant pas exagcrer ces dangers, car des corps volumineux et irréguliers ont pu séjourner pendant des mois.
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sans accident. Ces difTérences dans la gravité du pronostic doivent être autant d'indications thérapeutiques.
Traitement. — S'il s'agit de corps étrangers de petit volume, sans arêtes, sans pointes, il semble qu'il vaille mieux ne faire aucune tentative d'extraction. En règle générale il faut proscrire tout vomitif, tout purgatif capables de causer des contractions exagérées de l'estomac. Spontanément en effet les corps étrangers de petit calibre passent d'eux-mêmes dans l'intestin et sont rendus avec les fèces. Tout au plus selon la métbode ancienne sera-t-il permis d'emploijeT tes purées de pommes de terre, ou de haricots, formant une pdte destinée à enrober les corps étrangers, à en effacer les aspérités. Cette méthode peut àla rigueur être employée lorsqu'il s'agit d^ corps pointus et tranchants mais il ne faut pas trop compter sur une migration gastro-intestinale sure et d'une inocuité complète. Dickso.n remplaça les purées par de Vétoupe et des ^gucs destinées à s'attacber aux aspérités d'un rlltelier dont la surface fut ainsi rendue à peu près mousse. L'étoupe aurait pu du reste se pelotonner dans l'intestin et jouer à son tour le râle de corps étrangers.
S'il s'agi t de corps étrangers valu mincux irréguliers et n'ayant aucune chanue de traverser le pylorR (fourchettes, couteaux, cuillers], malgré l'absence de symptômes, dès que le diagnostic est fait, il faut intervenir. Il ne doit pas être question à aucun moment de temporiser, on doit prévenir les complications possibles, on doit opérer tout de suite, dès que la position stomacale du corps étranger est déterminée.
La gastrolomie à l'heure actuelle est une opération bénigne et doit être pratiquée même ches l'enfant où la situation profonde de l'estomac donne un peu plus de difficultés. Cheï ce dernier il sera préférable d'inciser comme le fit Labbë !e long du cartilage de la 9' côte avec dilatation de l'estomac antécédente au moyen d'ail. Mais en général il vaut mieux comme l'indiquent TKRHiBn, llKovENHEicH, Jal.\guier, comme nous l'avons recommandé nous-mêmes, recourir à ('incision iHerfione qui permet facilement, inéme dans les cas de rétraction stomacale
[ d'arriver à la pelile courbure en soulevant la face înfcrienre an I foie. Que i'iQcision ^oit médiane, ou un peu à gauche de la [ ligne médiane, elle doit être verticale, partant d'une ligne hori- L tonlale passant parla partie inférieure del'appendicesyphoîde. L Cette incision de 5 à 6 centimètres de long se fait couche par couche et permeld'arriver sur le péritoine pariétal qu'on incise et qu'on repère (Pour plus de détails, voy.chap. Iiastrostomie). On explore alors la région et il est facile de reconnaître l'estomac. Le plus souvent celui-ci est dilaté par les corps étrangers, Quelquefois cependant comme dans le cas de Chè- HiEL'X, l'estomac est contracté sur le corps étranger, soit par défaut d'aliments, soit par irritation. Après avoir protégé de tous les côtés la cavité përitonéaie, tont autour de la région où l'on veut inctser, c'est-à-dire à l'endroit où le corps étran- I ger est saillant, et où il y a le moins de Taisseanx, on attire l'estomac au dehors, autant que faire se peut. L'on incise parois séparément. L'e}:ploration de l'estomac est facile même par une petite brèche. On reconnaît alors le corps étranger, sa situation, et on l'extrait avec une pince, en ayant soin de F faciliter sa sortie par une prise en une région que te simple bon sens indiquera. Il ne lïoit plus êfre question dans cea cas de laisser une fistule gastrique, on doit fermer l'estomac. Au moyen d'un surjet ou de points séparés avec fil de lin ou de soie ou mieux de catgut, on fait un premier pion de suture de la muqueuse seule, puis un second plan de suture à la Lembert gui comprend toutes les autres tuniques y compris la séreuse; je fais ce dernier plan an de lin. La fermeture de la paroi se fait selon le procédé que l'on préfère, et pour ma pnrt, la suture en deux étages an calgut, puis je me sers d'agrafes de Michel pour la peau. La diète absolue sans eau est de règle dans les quarantehuit premières heures. On calme la soif par des injections de sérum ou des lavements. Dans les jours suivants on permettra l'absorption de liquide. La guérison est en général
L'intervention est aussi de règle dans les cas de gastrite ' ou d'abcès. 11 importe alors d'inciser l'ahcès en son centre, et
d'eïtirper ensuite le corps étranger. On ne se préoccupera nullement de refermer l'estomac, la Tislule s'ohiitérant d'ellemême dans un temps plus ou moins long. Dans ces cas, s'il est possible on pourra tenter d'attirer au dehors l'ouverture stomacale el de la fixer à la paroi si les adhérences paraissent molles ou insuUisantes.
Dans les cas de perforation stomacale rapide avec péritonite consécutive, la laparotomie doit être faite sans tarder, l.a ^çuLure de l'estomac doit être suivie d'un drainage soigné de rate la cavité péritonale infectée.
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TUBERCULOSE DE L'ESTOMAC
La tuberculose agit sur l'estomac de façons fort différentes. Tantôt elle détermine desimpies troubles fonctionnels sans lésions gastriques, qui cachent une tuberculose pulmonaire commençante tantôt, au moment du ramollissement et de la suppuration des lésions pulmonaires, elle produit des altérations de la muqueuse gastrique qui ne sont d'ailleurs que des lésions de gastrite banale. Mais elle peut aussi déterminer dans l'estomac des lésions tuberculeuses vraiment spécifiques dont nous devons nous occuper ici, car elles sont dans certains cas du domaine de la chirurgie. La lésion tuberculeuse typique est Vulcëration tuberculeuse qui, suivant son siège, son étendue, son évolution, détermine deux formes cliniques différentes : Vulcération tuberculeuse simple et la sténose pylorique tuberculeuse. C'est d'ailleurs une lésion rare, puisque Letulle, sur 1 500 autopsies de tuberculeux chez lesquels l'estomac a été examiné, n'a trouvé que 2 ulcères tuberculeux.
CHIRCRRIB DK L ESTOMAC
1" Ul.
Étiologie, pathogéaie. — Jusqu'à ces dernières années les ulcérations tuberculeuses de l'estomac ont élé considérées par les auteurs comme une rareté. On doit cependant revenir de cette opinion, car dans sa thèse, Ahlolng en a rapporté 140 observations auxquelles il a ajouté 7 cas inédits. — La maladie est plus fréquente chez l'adulte que chez l'enfant, chez Vhomme que chez la femme. Les conditions étiologiques générales semblent n'avoir qu'une faible importance dans la production de ces lésions. Pourtant, toute proporli ou gardée, la tuberculose miliaire causerait des ulcérations gastriques plus souvent que la phtisie pulmounire chronique. Le mode d'infection est discuté. On a admis successivement :
i" La pénétration directe du bacille de Koch h. travers la muqueuse saine ou altérée ;
2° La propagation à l'estomac d'une tuberculose péritonénle ou ganglionnaire;
3° L'infection par voie lymphatique ;
4° L'infection par voie sanguine.
D'après les nombreux documents qu'il a recueillis, et les nombreuses expériences auxquelles il s'est livré, Auloino pense que la voie sanguine répond seule au déterminisme des ulcérations. Cette opinion ne concorde guère avec les résultats des recherches récentes de Calmettk sur la pénétration du bacille de Koch par les voies digestives.
Anatomie pathologique. — La région pré^ylorique, dans le voisinage de la petite courbure est le siège de prédilection de l'ulcère tuberculeux. Habituellement unique, l'ulcère tuberculeux typique de l'estomac se présente avec une forme arrondie, OU ovalaire, partois aussi polycylique. Ses dimemions sont des plus variëes.depnisl'uloéralionpunctirorme grosse comme la tête d'une épingle, jusqu'à celles atteignant les dimensions d'une pièce de cinq francs. Les bords sont épaissis « en
tartt n denLeléa. décollés eu dessous par le processus ulcéra L'ulcération s'enfonce plus ou moins dans les tuniques t;ane qui peuvent être mises d nu a une plus profondeur II peut i, accompagnei dt tube) cilles gm muqueuse Mii-roscopiquement il a tous les (.araLleres du ulcération cieusee eo plein tissu uaseeiix tuberculeux Les oblitérations vasculaires par endarténte sont fréquentes au ^l^eau de la lésion K est assez diffiLile de colorei les bacilles de tocli qui sont rares au nneau même de la peite de substance \a >oisinage de 1 ulcération on uîte assez regu lierement une augmentation de volume des fcrmatioos lym phoides de la muqueuse II existe toujcurs de la tubeicuh sation des ganghoiis lymphatiques pengastnques
A côte de t,es ukètes tubercnfeuï vrais on peut daiUeuis reuLonlrn chez les tuber(,uleux de jeiiiee ulcet aCtonii, qui existent dans la plUiste pulmonaire cumme dans les toxêmies et qui sont viaisembtablement des uLÉratiuns de nature toxique.
Symptomatologie. — Autant l'analomie palliologique des ulcérations tuberculeuses est précisée, autant la clinique est îucertaine. Les symptômes sont très souvent absents et quand ils existent ils nont aucun caractère délini. il ne saurait d'ailleurs en être autrement, sur des malades le plus souvent tuberculeux avancés, el chez qui, par conséquent, le clinicien est habitué à observer des formes inliniment variées de troubles gastriques, cortège classique de la période ultime de la tuberculose pulmonaire. Sauf i'héraatèméae, qui n'est pas U'És fréquent (94 fois sur IbO cas), riea ne vient mettre sur la voie du diagnostic.
Les signes physiques locaux sont à peu prf's nuls, et rarement aussi la perforation de l'estomac vient compliquer la maladie et causer une péritonite mortelle, de sorte que même à l'autopsie l'examen systématique de l'estomac n'est pas pra-
La durée de la maladie est courte et la mort survient du fait 4e lu cachexie tuberculeuse.
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I.e traitement de cette affection, sauf une tenlatÎTe dePÈraca- ¥ CHKT OÙ la tuberculioe a été employée n'a rien de spécifique, [ 11 est dirigé par l'étal général du malade et les indications qui ' se présenlonl.
2' STENOSES PYLORIQUES TCBERCULEUSICS
Dans certains cas les ulcérations tuberculeuses sont as raporlantes pour déterminer des lésions de stéiiose- Les observations de celle affection sont cependant trf-s rares ;t n'ont été réunies que rëc'emment par Rlcahd et CHRVRtEii. Les lésions atteignent le plus souvent et à la fois le pylore t même, le périloine qui l'entoure el les ganglion» voUins. Le ' pylore épaiîsi, cartonné. TareTaenl éla.sliq\ie, est gris Atre, parfois strié de bandes blanchâtres, et l'induration cmpiéle a souvent sur le duodénum, bien que cet envahissement ne pas aussi fréquent que le veut Patella. 11 existe presque toujours une grande ulcéralioQ pylurique, dont les caractères sont différents des ulcérations multiples et superficielles de la « mberoulénose gastriques. L'ulcérution a des tendances à s'enrouler autour du pylore; elle est surélevée par l'épaissiasement de la aous-muqueuse des régions voisines; ses bords ' sont décollés et flottants; sous le diaphragme membraneux qu'ils formeot, le tuberculome peut creuser des galeries en surface, qui s'ouvrent parfois dans le duodénum ifistale pyloror duodéixale, (Uatuiku et IIëuond] ou en profondeur, ouvrant l'astomac dam le côlon, ou mSme dans le péritoine ; cette perforation des parois pyloriquesestd'ailleurs rare, et ceci est dfl en partie à la réactiou de la séreuse.
Le péritoine >i'épaL<til (péritonite de blindage) ou réagit par des adhérences, flxant l'estomac aux organes voisins : sa réae- Uon peut d'ailleurs Être une inflammalion banale, irritation <la voisinage produite par la lésion tuberculeuse pariétale, oti sortir directement à la tuberculose. Dans des cas excepUonnets, la tuberculose péritonéale est mi'mela téfion primitive. Les ganglion* voisins du pijlorc, de lu petite ou de lu grande
TUBERCULOSE
courbure, présentent des lésions tuberculeuses, et suffisent à trancher, d'après Forster, le diagnostic hésitant de certaines lésions pyloriques douteuses : l'adénopathie peut d'ailleurs exister seule et suffît à elle seule à efTacer par compression la lumière du pylore. (Tufpier).
Les sténoses pyloriques tuberculeusespeuvent coexister avec d'autres lésions tuberculeuses, pulmonaires, intestinales, péritonéales, ganglionnaires, mais ce n'est point la règle absolue, et elles sont assez souvent primitives ou isolées, beaucoup plus souvent que la tuberculose gastrique.
La voie suivie par le bacille de Koch pour atteindre la région pylorique est variable. La voie séreuse ne peut être invoquée; que dans les formes péritonéales primitives, exceptionnelles. La voie sanguine, adoptée par Arloing pour la tuberculose gastrique, ne peut être empruntée que dans les sténoses avea lésions très étendues et diffuses : Patella qui admet le pouvoir sclérosant des toxines tuberculeuses, créant une lésion banale, sans tubercules, homologue de la tuberculose inflammatoire de PoNCET, défend la voie sanguine. La voie lymphatique doit être incriminée dans les sténoses ganglionnaires. La voie muqueuse (tuberculose par ingestion) semble la plus probable dans la plupart des cas.
Étude clinique. — Ces sténoses rares s'observent également chez l'homme et chez la femme avec un grand maximum de fréquence entre vingt et trente ans.
Le tableau clinique est celui d'une sténose pylorique, (Voyez ulcère simple, sténose, du pylore). Dans les diverses observations, on ne trouve pas signalée d'ondulation péristaltique. La diarrhée fréquente est un bon signe de la nature tuberculeuse de la sténose, car les autres variétés s'acccompagnent presque toujours de constipation. Des ganglions tuberculeux multiples, en des régions accessibles, attireront aussi l'atten^ tion vers cette étiologie. Les lésions pulmonaires tuberculeuses ne sauraient être invoquées pour le diagnostic : car elles ne sont pas constantes dans l'afTection, et elles peuvent, d'autre part, compliquer toutes les variétés de sténose pylorique,
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Des complications assombrissent considérablement la marche de la maladie, lésions banales d'ulcération (hémorragie et perforation) et surtout extension locale et à distance de la tuberculose.
Le traitement ne saurait être que chirurgical. Mais, sauf dans certains cas rares, il ne semble pas rationnel, étant données l'étendue et la variété des lésions, de tenter une extirpation radicale, qui serait une opération très pénible sur un terrain précaire. Le traitement palliatif (gastro-entérostomie) semble devoir être préféré, mais si celle-ci met le malade à l'abri de l'inanition, elle laisse évoluer et se propager.au péritoine les lésions tuberculeuses : presque tous les malades sont morts dans la deuxième année.
Le pronostic de cette variété de sténose est presque plus sombre que celui du cancer du pylore.
Bien que la syphilis de l'estomac soit une affection rare et essentiellement médicale, je dois cependant en parler brièvement, car lorsqu'elle est méconnue elle peut donner lieu à des interventions chirurgicales inutiles ; et en raison des succès remarquables que donne le traitement spécifique, sa connaissance est du plus grand intérêt.
Historique. — L'étude de la syphilis gastrique n'est pas récente. Axdral dans ses cliniques en cite deux cas remarquables et CoRXiL en donne en 1874, une observation qui ne laisse aucune place au doute. En 1886 Galliard réunit dans un mémoire la plupart des observations antérieures, et Chiari en 1891, joint à ses observations personnelles les cas de Klebs, Weichselbal'm, Berch-Hirschfeli),i)e Wac.ner, etc.. M. Fournier en 1898 en publie plusieurs observations à l'Académie de
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médecine. Dieulafoy, ta même année, consacre à la question une de ses cliniques, et enfin tout récemment Hayem en rapporte plusieurs cas remarquables, suivis deux fois de gastrectomie partielle, avec examen anatomo-pathologique complet de la pièce.
Anatomie pathologique. — Chiari a examiné systématiquement l'estomac de 243 sujets syphilitiques. Il s'agissait 145 fois de syphilis héréditaire et 98 fois de syphilis acquise. La proportion des lésions spécifiques était "de 1,3 p. 100 dans la syphilis héréditaire et de 1,02 dans la syphilis acquise.
Les lésions présentent les caractères ordinaires des lésions syphilitiques viscérales, c'estrà-dire ulcération, gomme circonscrite, ou syphilome diffus.
Vulcération peut avoir tous les caractères de l'ulcère rond, et ce n'est que la constatation de lésions spécifiques de voisinage qui fait faire le diagnostic microscopique (cas de MurchisoN, de Fioupe).
Quelquefois au contraire, elle renferme encore de la matière gommeuse, ou présente nettement le type de l'ulcération gommeuse, avec les bords épaissis, surplombants, et le fond recouvert d'une masse gélatineuse jaune molle.
Les dimensions de l'ulcère peuvent être considérables. Il s'étendait du cardia au pylore dans un cas de Gapozzi. On peut trouver à la fois un ulcère syphilitique en évoluion à côté d'une cicatrice; le fait a été vu par Weichselbaum à l'autopsie d'un homme de vingt-cinq ans, mort d'érysipèle de la face. L'ulcération peut aboutir à la perforation (observation de Frankel, deKuzMiK^).
* KûzMiK, récemment, a rapporté un cas curieux de fistule gastropariétale spontanée, due à une lésion syij^îilitique de restomac observée chez une femme de vingt et un ans qui au cours d'une grossesse, vit se développer dans la moitié gauche de l'épigastre une tumeur indolente, grossissant progressivement; la peau rougit à ce niveau. Au huitième mois la grossesse se termina par un accouchement avant terme : l'enfant mourut au bout de quinze jours. Peu après la tumeur épigastrique se perfora et il s'écoula au dehors un peu do liquide aqueux ; rapidement la petite perforation primitive
Ouanl à l'étude histologiqiio de Tulcfre syphilitique, elle est encore incomplète. Les auteurs semblent iivoir IroUïé Jua» tous les cas des ulcérattous à basegammeuse, et on ne pandt < pas avoir décrit d'ulcère stomacal dil simplement à une arté- ] rite étendue.
Les i/onimes forment des tuméfactLons arrondies, circonscrites, sous'mnqueuses, faisant saillie à l'intérieur de l'estomac; ordinairement m.nltiples, elles soBt recouvertes d'uoe mo.qneuse épaissie, lisse et brillante; elles siègent sartout ta ' long de la petite courbure et dans la région pyloriqœ. U en j était ainsi dans l'observation de Cornil. où trois gommes delà 1 petite courbure, coïncidaient avec desgommesdu foie à diverses périodes d'évolution ; les ganglions de la petite courbure élaient dans ce cas tuméfiés et indurés, adhéraient à l'estomac et au tissu conjonclif voisin.
La structure histologique de la gomme elle-même est eelte des lésions syphilitiques de même ordre.
Le syphitome a été décrit récemment par M. Baysh d'une façon complète à propos de deus pièces opératoires qu'il a eu l'occasion d'observer. Sans un premier cas il s'agissait d'une infiltration plastique de la région pyloro-duodéoale. I ajant l'aspect de la linite, s'étendant de la face péritonéale vers la muqueuse, La partie externe de la pièce était fliée par des adhérences solides aux organes voisins, surtout à la vésicule biliaire. Au microscope on constatait une inGltratioD flbro'ide ayant envahi surtout les couches externes de l'esto-
t'agrandit et atteignit les dimeDSious d'uue pièce d'un mark, e^ les aliments comiuenciirent k sortir par cette pcrforatiou. Au momeot de son CDtriie it la clinique chirurgicale de Buda-Pcsth, on trouvait au niveau de l'épigastre une pertu de Eubstance Rrando comuie la paUTnedelBniitîn, à bords durs, rougeâ.tres, A, fond sanieux, verd&tre, déprimé en entonnoir : toul à lait au tond de l'entonnoir, on apefr eevait une fistule par où s'écoulât le suc gastrique et lus atiiacnU. Le doigt introduit dans l'estomac par la Tistuleoe periiii>t1uil de sentir aucune ulcémlion, aucuuu tumeur. X cause ûe laspuct de l'nlcératlon et des fausses couches de la malade, on comiueni;a le trailemunt mercuriel (rrictions). Au bout de *S frictions, J'ulccraliou était cicatilsée et la paroi abdominale Bouplu à son niveau. Ljj fistule persistait cependant.
mac et renfermant des nodnles qui ne pouvaient être que de petites gommes. Dans ane deuiLiéRiG observation le chirurgien enleva une tumeur Formant une sorte d'Épaississemeat en plateau dilTus occupant presque luiiLe la région pylorique. La muqueuse soulevée par places par de larges mamelons et abrasée dans une grande étendue présentait une sorte d'esulcératioD irréguli^re abords festonnés, à fond légèrement craquelé et occupant près de la moitié de la surface entière de la pièce . A la coupe le plateau d'épaississemeut était constitué par une intlUration plastique de la paroi musculaire d'où partaient des bandes fibreuses se dirigeant du côte pylorique et du côté stomacal. L'examen histologique montrait ua tissu conjonctif adulte, vasculaire, un peu œdémateui avec des nodules pcri- Vttsculaires discrets. Dans le tissu musculaire il existait des traînées lymphatiques p é ri vascul aires. I! n'y avait pas d'artërite. Un grand nombre de nodules semblait adhérer k la paroi externe des vaisseaux.
BmcH IIiiiscBi'Ei.o a rapporté plusieurs cas h peu près semblables d'infiltration gommeuse, notamment chez un nouveauné atteint de syphilides cutanées et de nodules gommeux du foie.
Dans un cas qui m'est personnel il s'agissait d'uu nègre syphilitique chei lequel l'obstruction pylorique était constituée par une inTiltration cylindro-conique rappelant la linite mais pies élastique, plus volumineuse.
Symptômes. — En dehors dos signes de dyspepsie qui accompagneut le début de la syphilis, et qui sont peut-être dus au traitement médicamenteus;, autant qu'à la maladie, les signes de la syphilis gastrique sont quelquefois ceux d'une gastrite banale, mais bien plus souvent ceux, de l'ulcère ou du caacer.
Le malade de DiEULiPOT présentait au complet le syndrome de l'ulous simplex : vives douleurs stomacales s'eiagérant pendant la digestion, localisation des douleurs xyphoïdienue et rachidienne, intolérance gastritjne, vomissements alimentaires, hémalémèses, rien n'y manquait. Et ce n'est que devant l'échec
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d'une médication ordinaire bien conduite, et la constatation d'une cicatrice caractéristique, qu'on fît à FHôtel-Dieu le diagnostic, qui fut d'ailleurs confirmé par le traitement d'une façon éclatante.
Le malade de Rosanow présentait depuis huit ans les symptômes de l'ulcère., même les crises gastralgiques et les hématémèses, quand il fut guéri par le traitement.
Quelquefois même sans signes prodromiques, c'est une hématémèse abondante qui ouvre la scène. Il en était ainsi chez les deux malades de Fournier et chez un malade de Hayem. L'hémorragie peut même être foudroyante et entraîner la mort (Murchison).
Dans d'autres cas la maladie prend les allures du cancer. Les malades, atteints de troubles gastriques et d'anorexie, s'affaiblissent et pâlissent. La palpationde l'estomac ne révèle quelquefois aucune modification, ou au contraire on trouve une induration diffuse ou une tumeur localisée. Le syndrome pylorique peut exister au complet, et on croit au cancer. Le malade de Dubuc présentait à la région épigastrique une large plaque indurée avec saillie du volume d'un œuf de pigeon accompagnée d'une douleur vague de la région et de troubles digestifs marqués. 11 guérit complètement avec le traitement. La malade de Gornil avait perdu ses forces ; elle était pâle, sans appétit, digérait mal et vomissait souvent. Les malades de M. Havem présentaient si bien les signes de la sténose qu'il les fit opérer; chez l'un on trouvait dans la région sous-hépatique une. sorte de plastron répondant assez bien à la vésicule biliaire, et on avait fait le diagnostic de sténose d'origine hépatique ; chez l'autre on porta le diagnostic de sténose cancéreuse, on ne sentait rien à la palpation.
Diagnostic. — Gomme on le voit la syphilis gastrique n'a pas de symptômes cliniciues bien définis et peut simuler les autres gastropathies. Gomme c'est en outre une maladie rare, le clinicien n'y pense presque jamais.
Aussi il est une notion qui doit toujours être présente à l'esprit, c'est queu face d'un malade atteint d'une affection orga-
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nique, on ne doit jamais négliger de rechercher la syphilis. — Dans le cas particulier qui nous occupe, ce ne sera souvent qu'en raison des antécédents des malades, ou de concomitance de manifestations syphilitiques extra-stomacales que l'on pourra arriver à une conclusion. Car la maladie ne porte point en elle-même son diagnostic. Et il ne faudra pas oublier que la syphilis gastrique peut survenir longtemps après l'infection, alors que celle-ci est déjà oubliée du malade, puisque dans une observation de M. Hayem le syphilome était survenu quarante ans après le chancre.
Le diagnostic peut-il être posé par le chirurgien au moment de l'opération, lorsque l'estomac est déjà découvert, et que la syphilis a été méconnue ? M. Hayem croit la chose possible dans certains cas. C'est en tous castrés problématique; peutêtre le chirurgien verra-t-il qu'il a affaire à autre chose qu'un cancer, mais sans pouvoir préciser la nature de la lésion, et certainement en raison du peu de fréquence de la syphilis, sans trouver dans ses constatations une conviction suffisante, pour modifier sa ligne de conduite opératoire, et se borner à une laparotomie exploratrice. C'est ainsi que dans le cas qui m'est personnel je fis une gastro-entérostomie.
Pronostic. — Le pronostic découle d'un diagnostic précis, et il n'y a qu'à lire les observations des divers auteurs, pour voir comment des moribonds cachectiques, ont été transformés par le traitement spécifique.
Traitement. — Le traitement des accidents syphilitiques gastriques ne diffère pas de celui des autres accidents viscéraux. Il doit être à la fois mercuriel et ioduré; mais bien entendu il faut éviter de donner l'un et l'autre par la voie gastrique. L'iodure sera donné en lavement, et le mercure par la voie sous-cutanée. Ce traitement, on aura le devoir de le prescrire toute les fois que dans une affection gastrique la syphilis peut être en cause, et que l'on ne se trouve pas en face d'accidents si pressants que l'intervention chirurgicale immédiate soit la seule chance de salut.
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Définition. — Historique. — L'ulcère de l'estomac est caractérisé :
Cliaiquement par la triade symptomatique suivante : douleur xypho-rachidienne, vomissements, hémorragies.
Anatomiquemeat par une perte de substance à point de départ dans la muqueuse, envahissant les autres tuniques de l'estomac, non creusée aux dépens d'un néoplasme et ne contenant pas dans ses parois de microorganisme spécifique.
ÉtiologiquemerU par l'absence de causes immédiates ou de causes générales.
Reprenons quelques parties de cette définition pour en préciser la signification : « A point de départ muqueux » élimine les affections qui perforent l'organe de dehors en dedans (Hayem a décrit cependant l'ulcère perforant externe, creu.sant de dehors en dedans, variété rare). « Non creusée aux dépens d'un néoplasme » élimine toutes les tumeurs. « Etiologiquement par l'absence de causes immédiates évidentes ou de causes générales » élimine les ulcérations des brûlés, des nourrissons, la tuberculose, la syphilis, etc.
Ghirurgicalement nous avons à combattre les saignements, la perforation, la rétraction cicatricielle, les sténoses, etc., toutes complications qui sont engendrées par l'ulcère tel que nous l'avons défini.
Un nom domine tous les autres dans l'hisloire de cette affection, c'est celui de CnirvEELHiER qui, en 1830, en donne la description, la sépare du cancer, confirme ses premières publications en 1835, et en 1836 publie un mémoire définitif. Presque à côté de lui il faut placer Kdkitanskï qui n'a publié ie résultat de ses observations qu'en 1839 et après eux Baikton dont l'étude sur les causes, les symptômes et le traitement de l'ulcère, parue en 1837, est demeurée classique, Ghirurgicalcment, les noms de B-llroth, RvnïoiEH, Mickflicz doivent être inscrits au premier rang.
CiuivBLLHiER décrivait cette affection sous le nom d'ulcire simple, RoKiTASSKY sous celui i'uleëte perforant, Nibmeykh sous celui d'ulcère ruiul; on l'a appelé aussi ulcère chronique, ulcère peptique, etc. Aucun de ces caractèresn'êlantconstant, il est préférable de s'en tenir simplement au terme d'ulcère de l'estomac qui. ne préjuge rien ni de sa nature, ni de sa forme, ni des accidents qu'il provoque.
ANATOMIE fATHOLOGHJtJE
L'ulcère n'est pas spécial à i'estomac, mais peut occuper aussi la partie inférieure de l'œsophage, la première partie du duodénum et du Jéjunum, ce que les- partisans de la théorie de l'auto-di gestion ont résumé en disant: la zone iti tube digestif qui se imuve en contact avec le suc gastrique.
Il peut se présenter sous deux, formes. Tantôt il a eu une marche aiguc, a tué rapidement par hémorragie ou perforation : on peut dans ces conditions surprendre l'ulcère à t'état jeune. Le plus souvent le malade souffre depuis plusieurs années; des épisodes plus ou moins graves ont révélé son affection, et quand il meurt la lésion est constituée depuis longtemps ou même cicatrisée : c'est là ce qu'il est donné de voir le plus fréquemment.
A côl.ê de ces deux formes, il convient de faire une place aux ^('osions et aux exulcérrttions d'origine parfois inconnue, de symptômes souvent légers ou nuls, mais qui peuvent se révéler par des hémorragiea abondantes et même mortelles.
Leur évolution, leur avenir nous sont inconnus ; constituentelles une lésion autonome, ne sont-elles que le début d uii ulcère vrai ? Nous l'ignorons, bien que des auteurs autorisés soutiennent cette vraisemblable hypothèse. Devons-nous les décrire avec Tulcère? Sans doute, en l'état- actuel de nos connaissances, toute classification absolue risque d'être arbitraire et transitoire. Mais chirurgicalementj la division suivante peut être proposée : tantôt un individu qui semble jouir d'une santé excellente rend brusquement en peu d'heures ou en quelques jours, 300 grammes, 500 grammes, 1 litre de sang. On opère et au lieu de l'ulcère qu'on croyait rencontrer, on ne trouve qu'une érosion gastrique de profondeur insignifiante. Tantôt, au contraire, les hématémèses ne sont qu'un épiphénomène, au milieu de symptômeis antérieurs et prédominants, telles sont les gastrorragies qu'on observe dans la phtisie, dans Vurémie, dans les maladies infectieuseSy dans les brûlures étendues. Ainsi, tantôt ïhémorragie constitue toute Vaffection et détermine à elle seule les indications thérapeutiques ; tantôt, au contraire, la connaissance certaine des conditions étiologiques , la coïncidence ou la préexistence d'un grave état morbide en relation manifeste avec les hématémèses qu'il détermine, dominent la scène, commandent le traitement; l'hémorragie reste au second plan. Conformément à notre définition, nous décrirons avec l'ulcère, l'érosion idiopathique, essentielle pourrait-on dire, en empruntant la langue chère aux anciens auteurs, puisque nous en ignorons la cause immédiate ou lointaine ; et nous laisserons de côté, les érosions secondaires à une maladie générale ou à un autre état pathologique. A vrai dire la distinction n'est pas toujours si nettement tranchée que l'exige une division nécessairement un peu schématique pour la commodité de l'étude; elle comprend cependant la majorité des faits observés, un certain nombre formant par leurs symptômes et leurs lésions, la transition, la chaîne entre les deux groupes moins nettement séparés dans la réalité. Le type du premier groupe est Vexulcération simple de Dieulafoy ; c'est la seule même que nous connaissions bien.
Sma décrirons d(»c t'exolcénlion sbitple. l'ulcin t^o, ra!e«re chronique.
I. — EXCLCÉRATiO:! SIllPLE
Elle peut tiéger daii« loHles le* ripons de I ccpeDdant d'après les obsertationâ rpnnies par IMsclafot, elle paraît plus rare sur la face anléneiire. an voïstaiage du pylore. Ses 'Umensions. qui remportenl beaucoup sur celles «les ^ro»ions héinorragîqnes. sont souvent de la çrandenr d'ane
t pièce de 50 centimea, peuveiil alleindre presque celle d'une pihett de 5 francs. Elle est arrondie, le plus sourent circnlaire, parfois elliptique ; géBéralement utnqut. elle peut itre ^entourée de (aches ecchymotiques. Les bords souples, non «Khausaés eu sont nets. Dans presque tous les cas où "elle a 4êtenDiBé ta morl, on a Iroavé en son centre, nue éro^oo an jfbud de laquelle s'ouvrait latéralement une artériole d« Il ■SOU»-iiinqueuse. Hais ce qu'il faut mettre en relief, c'est que non senleinent elle ne s'accompa^e d'aucun épaisâssemeol, d'auctiae altération eitêrieure de l'organe, mais qu'<^rés ouwrture de l'estomac au cours d'une autoptie ou de l'opêratù»*, elle jwH( échapper aux recherches, ne se mauifeslaol que sous forme d'une tache qu'il faut déplisser, examiner avec le plus grand Boiii pour apercevoir la perle de sub^lance. Dans un cas qui nous esl personnel, uon seulemunl pendant la vie du malade, il fut im|iussible de préciser le siège de rtiémorragle, mais sur )a tat>le d'autopsie, l'eslumac ouvert, la muqueuse débarrassée par le lavage du mucus de sa surface, i'( était impomble de voir une lésion appréciable, ce n'est qu'en déplissant tout l'estomac qu'on apercevait sur lu paroi postérieure une petite perte de substance du volume d'une lentille, absolument souple, d'ailleurs, et qui devait élre le si^ge de l'hémorragie.
Ilistologiquement, elle comprend toute la muqueuse. C'est
uni; perte de substance à l'emporlp-pi^ce, saii.s altération
^^ notable des parties voisines. Autour de l'ulcération, on peal
^^L vulr dans les couclies profondes de la muqueuse des abcès
miliaires dont l'un sans doute a été le début de Texulcération. Dans l'observation de Brault seulement, est notée une accumulation de cellules lymphatiques entre les glandes. Les veines peuvent être dilatées ou thrombosées (observation I de Dieulafoy). L'artère source de l'hémorragie est indemne de tout processus d'artérite ; c'est une simple perte de substance dans la paroi, sans réaction inflammatoire. 11 n'est pas certain d'ailleurs que Texulcération aille toujours jusqu'à la sousmuqueuse, ni que ces hémorragies si abondantes et parfois mortelles proviennent constamment d'une artère de la «ousmuqueuse. Gazin, chez la malade qu'il a opérée sur le conseil de Dieulafoy, signale simplement une hémorragie en nappe venant d'une tache cruorique et non de ces vaisseaux qu'il faut étreindre dans une pince, Les observations de Luvs, de Lépine et Bret mentionnent qu'il n'y a pas d'orifice vasculaire visible. Nous avons nous-même été témoin d'une hémorragie mortelle chez une malade qui refusa l'intervention, et à l'autopsie de laquelle toute la lésion se trouva être deux petites taches ecchymotiques ponctuées, à peine apparentes, la muqueuse paraissant avoir conservé son velouté et ne présenter d'autre modification que ce changement de coloration.
Quoi qu'il en soit d'ailleurs, le fait important c'est que des vaisseaux de minime dimension, ou microscopiques, au centre d'altérations muqueuses si peu importantes qu'elles peuvent échapper à un œil prévenu et attentif au cours d'une gastrotomie peuvent donner des hémorragies extrêmement abondantes et même mortelles. 11 semble vraiment que, dans ces cas, la perte si abondante de sang est sous la dépendance de l'état général du malade, il semble que la non-coagulation du sang soit ici le phénomène primordial.
^ous ne savons rien d'ailleurs de l'avenir de l'exulcération simple. Mais il y a lieu de penser avec Dieulafoy, Hayem, Mathieu, etc., qu'elle est le premier stade de l'ulcère, qu'elle y aboutit, quand des hémorragies mortelles n'interrompent pas brusquement son évolution.
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II. ~ L'ULCÈRE SIMPLE
A. — Caractères généraux
Au point de vue chirurgical, et en se plaçant exclusivement au point de vue pratique, W. J. Mayo les divise en ulcères indurés et ulcères non indurés. Sur 231 ulcères, 80 faisaient partie de la variété non indurée (56 femmes et 24 hommes).
Siège. — L'ulcère peut occuper les différents points de Testomac, mais il a cependant des sièges de prédilection. Brinton dont la statistique de 220 cas est partout citée a noté la présence de l'ulcération :
A la face postérieure 43 p. 100
A la petite courbure 27 —
Au pylore même 16 — ^
A la face antérieure 4 —
A la grande courbure 2 —
Au cardia 2 —
A la fois, à la face antérieure et à la face
postérieure 6 —
Ces chiffres varient d'ailleurs considérablement avec les auteurs ; ainsi Nulle donne des proportions fort différentes qu'il est intéressant de mettre en regard de celles de Brinton.
A la grande courbure 22 fois.
Au pylore 13 —
A la paroi antérieure 3 —
A la paroi postérieure 2 —
Au cardia 1 —
Welgh sur 793 ulcères qu'il a relevés, trouve :
Petite courbure 288 36,3 p. 100
Face postérieure 235 29,6 —
Pylore 95 12 —
Face antérieuru 69 8,7 —
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Cardia BO fi.3 p. 100.
Fond 29 3,7 —
Grande courbure 27 3.4 —
Il est difficile d'expliquer ces divergences autrement que par une ialerprétation différente des limites de la grande courbure
Fig 30 Schéma de la localisation des ulcères de 1 estomac (Lambolte).
i. — ! UlCire prépyloriq
i. Ulcère de La face
S Ulcère de
et de la face posténeuie Les autres statistiques se rapprochent d'ailleurs des chiffres fournis par Bhiston, en sorte qu'on peut admettre que c'est le segment postérieur et droit (paroi postérieure, petite courbure et pylore) qui est le plus souvent intéressé, le segment antérieur et gauche (paroi antérieure, grande courbure, cardia) l'étant quatre ou cinq fois moins. Qu'apprend d'ailleurs cette statistique générale au chirurgien qui intervient contre une hémorragie ou une perforation qu'il lui faut rechercher dans tous les points de l'organe f
I Nombre. Colncideiice d ulcôre daodénal — L'ulcère est I généralement uiiûiue. Mavo eslime environ à -20 p, 100 les cas I chirurgicaux dans lesqueU il a rencontré <■ plus d'un ulcère t . ^Cependant dans le ânguiéme des cas, d'après Bhditok, il j en kt deux ou même plos. Quand il y a deux ulcères, il n'est pas Erare qu'ils soient symétriquement placés ea regard l'un de r l'autre sur les faces antérieure et postérieure. On peut irouf 'Ter sur un seul estomac, i, 5 ulcérations et même un nombre r plus considérable ; mais les cas où on eu a compté plus Kde 3 ne soot que des curiosités anatomiqu.es. Mato donne ■ivne statistique intéressante sur la fréquence respective des mvlcires de [estomac et du duodénum. Sur 231 cas, il a trouvé BlS8 ulcères purement gastriques, 60 ulcères duodénaux et B-i3 coïncidences d'ulcères gastriques et duodénaux. De ces Lw ulcères du duodénum 20 s'étendaient jusqu'au pylore. Cette rsimullanéité de lésions paraît plus fréquente chez l'homme Kj!>5 hommes, 19 femmes). De ces 74 ulcères duodéaaui:, ■ 'AS fippar tenaient à la variété îiidarée.
r Dimensions. — L'ulcère aigu, celui qui tue par hémorraj^ie ou par perforation est rarement de grandes dimensions, souvent de la grondeur d'une pièce de 50 centimes. Cn ulcère de la taille d'une pièce de 5 francs est plus rare. Mais les dimensions des vieux ulcères, chroniques ou cicatrisés peuvent occuper une surface beaucoup plus grande, le processus ulcératif pouvant se rallumer d'un côté pendant qu'il s'éteint de l'autre, ou plusieurs ulcères pouvant se réunir. Nous eu avons observé de grands comme la paume de la main; celui que nous figurons avait ravagé le quart de l'estomac {lig. 31).
Forme. — Habituellement rond (ulcère rond], ou ovalaire. rarement polycyclique. Quand il siège au pylore et même à lu région moyenne de l'estomac, il peut en faire (voy. lig. 32) plus ou moins complètement le tour. La cavité gastrique prenant la forme bilobée (voy. p. 27'j).
Aspect. — L'aspect '
) suivant Vii'olution et l'âge dt
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Vulcère. Tantôt la marche a été aiguë, et la perte de substance est faite avant que les tissus voisins et le péritoine aient le temps de réagir; tantôt au contraire la marche plus lente permet des modifications importantes de structure. Il convient donc d'étudier séparément l'ulcère aigu et l'ulcère chronique.
1** Ulcère récent ou aigu
On n'a en général la possibilité de l'étudier qu'à la suite de l'hémorragie ou de la péritonite qui a emporté le malade; très exceptionnellement à l'occasion d'une maladie intercurrente . Ses caractères peuvent se résumer d'un mot : c'est une perte de substance nette, comme faite à l'iMstrument tranchant^ à l'emporte-pièce, creusée perpendiculairement en entonnoir, à hase interne ou muqueuse, à sommet se dirigeant vers le péritoine; plus rarement elle est oblique par rapport aux tuniques stomacales. Celles-ci ont conservé leur aspect normal, on peut les reconnaître tant sur les parois que sur le fond. Les bords ne sont pas toujours taillés à pic, ils peuvent être arrondis, ils peuvent aussi ne pas adhérer aux tissus sousjacents, d'où formation d'une rigole ou d'un godet au-dessous d'eux (Gruveilhier). Le fond est formé par les fibres musculaires ou par la séreuse ; ou bien l'ulcère ayant détruit toute la paroi s'ouvre dans le ventre par un orifice généralement petit et qu'il faut quelquefois rechercher avec beaucoup de soin (fig. 33). Quand la mort a eu pour cause l'hémorragie, il n'est pas rare d'apercevoir l'orifice du vaisseau sectionné, qui est presque toujours une artère pariétale.
2° Ulcère chronique
Ce qui caractérise Vulcère aigu, c'est Vintégrité des tuniques stomacales qui encadrent la perte de substance comme si elle était d'origine traumatique. Ce qui caractérise Vulcère chronique, c'est leur réaction, leur transformation fibreuse qui en
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mUiflP consiilfiralilenient l'aspect. Les barde épaîa, arrondis, , comme ouriôs (lig. 36], irrégnliers, en relief, indurés, enlou- , un fond gris blancliâtre plus ou moins lisse, délergé, iué-
Fig. 31.
Ulcère alloDgé de praporlioRS géanles occupant la l'figion
priipylorique.
L» nuqui^iiBe do l'eslomnt ni S-vfnÈe reia la mtLL* pirlloii*«lc. conil
preiH|ue li perle de lubslnuie. Le milid* a suwDdilid k une iiérilonlle pir pnfs- Hlion (DutouK, Soe. ann(umi(;ue, ifl«l.) OsiBin inédil d'mr' "~ •■ ^
gai; la profondeur variable, peut Être d'un centimètre en ua ' poiul, de'2 ou 3 millimèlres un peu plus loin. La coupe, dans
lissublanchJlLre, dur, inextensible, de section diflicile, criant '. BOUS le bistouri ne permet plusde reconnaître trace des éléments
clobbb. ahatouie PATiroLoetooE
normaux tte restomiic remplaces par celle traniB (IbreQStf ^Cjest là In disposition le plus souvent r ^^Hais on observe quelquefois des Jispos
il priori Être caractéristiques de l'ulcère 8 taillés en gradins, ta miiiiueuse et la sou la première assise de l'uliiération, la mu
deB bords lé);;èreiiieDL décollés, une rii;olo creusée sous e.ux
existe en même temps toujours des lésions des organes voisins ou tout nu moins de la séreuse. Ces vieux ulcères qui se sont propagés à travers toute l'épaisseur de l'estomac ont souvent leur fond formé ou par le foie ou par le pancréas, ou même
a rate (dg. 32 p. 199), et on voit ces organes env; des traînées libreuses, soudés complètement à l'estomac si intimement qu'on ne peut les en séparer, qu'il faut faire un trou à l'estomac ou enlever le morceau de parenchyme hépatique ou pancréatique adhérent. Si l'ulctre sif'ge en avant, le
Fig. 3B.
luple chronique de l'estoinnc (d'apriis un module e du iiiusôc Dupuylien).
"^^ri^if
Pig 36
Uluérc 9impla chroniqueddlËStomai silui; u la face buL r ure dans
le voisinage do la ^le^nde couiUuic et a i tia t ii de luigl du
pylore Largeurdo 1 uleVi 3 cent me trot Longueur i cent métro»
'. Sleii»
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fond peut être formé jiarVipiploon qui a bouché la perforalion innnineule. Presque toujours d'aiWenrs. des plaques blanehâtecs de péritonite pIiMii^ueindiqueut extérieurement sur la séreux; la place où le traioil uicéreuï*ÉvoIue depuis si longtemps; c'est l'amorce, le début de la périgaiirile qui peut prendre un si grand développement qu'elle passe au premier plan ilu tableau analomique et clinique. Nous reviendrons d'ailleurs surce sujet en étudiaut la pêrigastrite Mais remarquons dès maintenant que, si pour les besoins de la description nous sommes forcés d'étudier séparément t'ulcère ancien, ses cooséqueucea et complications viscérales ou péritonéales, bien souvent les légions différentes s'asioeient, *e compliquent; et tel ulcère ù la place mêmeoù il évolue est la cause d'hemat'ra gies et de sténose intrinsèque, tout en provoquant autour de lui des adhérences pancréatiques ou péritonéales.
Adéaopathîe. — Mavo a. insisté sur la présence d'un ganglion situé dans l'épiploon gastro-colique. Le ganglion est presque constant, il a I cenliraètre à 1 centimètre et demi de diamètre, sa struclure est purement inflammatoire. Son siège dans l'épiploon gastro-colique est différent de celui des ganglions du cancer qui occupent généralement l'épiploon gastrohépatique, mais OD peut rencontrer cette même adénopathie gastro-colique dans les cbolécystites; il est vrai que dans ces cas on trouve des ganglions, tout le long des conduits biliaires,
ÉTOlution. — L'cLcÉHE ciCArRisÉ. — Aigu ou chronique, l'ulcère peut se guérir et se cicatriser en totalité et déûnltivemeut, et la cicatrice reproduit la forme arrondie de l'uloératioo, étoilée ou circulaire, blanche et légèrement déprimée. Elle est asseî mince, non indurée, peut même passer inaperçue H le procmsus a été rafiidc. Ainsi un malade de Chauffai'd présente des symptômes d'ulcère et en guérit : !e tout dora trois mois au bout desquels it meurt d'une maladie intercurrente. A l'aulopsie, cicatrice passant inaperçue à un. examen superficiel, arrondie de la dimension d'une pièce de 50 ce&-
times, c'est une simple petite dépression, dont les bords sont tapissés d'une muqueuse normale ; dans le fond, au contraire elle est très amincie, de nouvelle formation, parcourue par une série de stries concentriques; un vaisseau la traverse. Au contraire, dans les cas anciens^ la cicatrice est étendue, épaisse, nettement différenciée par l'absence de velouté, l'aspect lisse et la consistance parcheminée du reste de la muqueuse mamelonnée et souple ; quelquefois le tissu de cicatrice est proliféré d'une façon exubérante de façon à former une véritable tumeur fibreuse (ulcère calleux). A la coupe d'ailleurs, tandis qu'il est facile à l'état normal de mettre en évidence les différentes couches de l'estomac, et notamment de séparer la muqueuse, si lâchement unie à la musculeuse, il n'y a plus qu'wwe plaque homogène, blanchâtre, amorphe, où l'œil n'aperçoit pas trace de différenciation.
La cicatrisation est souvent partielle, l'ulcère continuant à évoluer en un point pendant qu'il s'arrête sur le reste de la surface qu'il a envahie.
Il peut guérir et récidiver, et une ulcération nouvelle se creuse au milieu d'une cicatrice parfaite. 11 peut enfin se cancériser. (V. p. 307.)
A l'amphithéâtre, on rencontre trois fois plus d'ulcères cicatrisés que d'ulcères en évolution (Mickulicz).
3^ Complications
A. Communes a l'ulcère aigu et a l'ulcère chronique. — a. L'hémorragie. (V. p. 229.)
B. — Complications communes A l'ulcère ancien et a l'ulcère cicatrisé
Nous avons vu que les ulcères chroniques préseQtaient un aspect fort différent des ulcères aigus ; les bords, le fond sont
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iniluri^s, calleux, parce que le tissu fibreux a. pris la place i lissus normaus. Cette Lraiiaforraatioa auléreuse s'étend k ii distance plus ou moins grande des foyers ulcéreux et, à une paroi souple, élastique, se substituent des formations blanchâtres, dures, inextensibles, rétractiles ; il en est de n des ulcères cicatrisés. Quand celte sclérose occupe une grande étendue, la capacité phyaùrlogique de l'organe diminue parce qu'il devient incapable de se distendre ; maïs de plus elle entraîne une déformation permanente, une diminution de la capacité anatoniique de Testomac. Si luicère, par exemple, a intéressé la petite courbuTe, celle-ci, réduite de longueni contractée, tiraille le pylore et tend à l'entraîner en haut ; s'i siège k la grande courbure, ce tissu inerte, immobile ne peut chasser les aliments, les éva-cuer dans I intestiu. Ainsi le retard dans l'évacuation gastrique, la diminution du pouvoir moteur de l'estomac, Vineuffi^ance motrice, comme on peut dire, peuvent apparaître. Mais c'est iâ une complication relativement peu importante, en comparaison des rétrécissements dus à la rétraction continue du tissu fibreux dont les conséquences j dominent toute l'histoire des vieux ulcères.
En métue temps que se poursuit ce travail de sclérost eadft I et intra-gastrigue, ce même travail se traduit à i'extérieiT pac I des épaississements pérîlonéaux, par de la péritonite pla* iqoe I péristomacale, en un mol par de la périgmtrite. Sclérose iw- 1 rieure et pariétale et néoformalions fibreuses à îa surfo'ede 1 l'organe marchent plus ou moins de pair; et les déformrlions, les Goudures, les déviations, les rétrécissements avec \eà tronbles fonctionnels de stase qui en résultent, reconnaiss'-olpresque toujours une double origine ; l'endo et la ^rigaslritt i s'associent pour les former ; le rôle de cette dernière peut être ■ sans doute peu important, ainsi dans les rétrécissements do'l pylore ; mais parfois il est prépondérant, souvent il n'est pas i négligeable. Dans tous les cas, si nous séparons leur étude ' pour la commodité de la description, rappelons que leor coexistence est fréquente.
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III. — Association des diverses complications
Il convient de ne pas oublier que, rarement chacune des complications que nous venons d'étudier séparément existe seule ; elles s'ajoutent, s'associent au contraire, se combinent, d'où la complexité des lésions et les difficultés du traitement chirurgical. Un malade de Merklen présente à quelques mois de distance un abcès sous-phrénique et une périgastrite intense Rabë et Rey publient la relation d'une autopsie dont voici le titre explicite : « Double ulcère de l'estomac, ulcération du foie et du pancréas. Rétraction cicatricielle intense avec biloculation de l'estomac. Abcès sus-hépato-phrénique. Epanchement pleuré tique double, purulent à gauche. » Nous-même avons observé à l'autopsie d'un homme qui souffrait depuis plus de dix ans et avait des hématémèses, les lésions suivantes, que nous relatons en détail comme type de périgastrite, de sténose py torique et de cancérisation secondaire :
« Ce qui frappe à l'ouverture de l'abdomen, c'^est d'une part la couleur blanche, l'épaisseur de la face antérieure de l'estomac et la fixité de cet organe qui se laisse très difficilement attirer et d'autre part la périhépatite . L'immobilisation de Testomac est due, comme nous le verrons, à la soudure avec le
* Il nous paraît inutile de discuter la théorie de Ghabrib qui pense que l'ulcère serait souvent l'effet et non la cause de la déformation.
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lobe gauche du foie, t" Përibi;palite. Alors qu'il n'existe aïll aucuue trace de périlouite, touLe la face couvexe du foie est EoUdenient unie au diaphragme par des adhéreoces fibreuses, courles. résistaales. Ce processus cstsurtout marqué à gauche du ligament falciforme lui-même ratatiné, et en eFTet le lobe gauche du Toie a complêlenieot disparu sous uq voile blanc, dense, une véritable toile qui descend du diaphragme sui petite courbure et la face antérieure de l'estomac. Ce v enlevé, le lobe gauche apparaît ue faisant qu'un avec la petite courbure; 2" Lésion» stomacales proprement dites. La face antérieure de Testomac est d'un beau blanc mat, la petite courbure est ratatinée; l'organe tout entier, mais beaucoup plus dans ses parties déclives, est considérablement augmenté d'épaisseur; la paroi au lieu d'être flasque et souple est plus raide, comme empesée, se ploie au lieu de se plisser. Un autre caractère important est l'ascension du pylore : 3" Entomao ouvert suivant sa grande courbure. Ce qui frappe d'abord, c'est une dépression cicatricielle pylorique ; c'est un petit fossé presque annulaire qui dans son milieu est presque large comme le petit doigt el se rétrécit graduellement par en bas et i qui en haut, du côté du faie se termine par une excavatioB 1 pouvant loger une noix. Le fond est lisse, Qbreux, manifeste- 1 ment cicatriciel et les petits rebords du fossé sont en reUcf J avec les mêmes caractères. Aquelquesmilllmëtres de ce rebord 1 commence, d'uucûté par une ligne nette la muqueuse stomacale \ profondément modiUùe et de l'autre cùté pareillement la muqueuse duodénale.
0 Cette eioalrice déprimée à la limite des deux muqueuses n'est que la partie visible d'un anneau épais et dur, véritable tumeur de tissu fibreux, les tuniques normales étant entièrement remplacées par ce tissu. Toute la petite courbure qui no mesure plus d'ailleurs que 7 à8 centimètres de longueur jusqu'à l'ulcération annulaire est absolument lisse, dépourvue de plis secondaires, La configuration normale de la muqueuss n'y est plus rappelée que par uu très léger relief, vestige d'un pli principal. Cette atrophie et cette sclérose si prononcées de i la muqueuse de lu petite courbure et du pylore qui n'est pîus
en somme qu'une vaste cicatrice, ne sont pas limitées à ces régions, mais elles s'étendent de tous les côtés aux surfaces voisines, diminuant peu à peu d'intensité jusqu'à ce que, aux confins de Torgane, c'est-à-dire près de la grande courbure, la muqueuse se rapproche de ses caractères normaux. Nous disons .« se rapproche, » parce que en réalité elle est certainement beaucoup plus épaisse, les plis principaux plus accentués et plus durs et le décollement d'avec la musculeuse ne se faisant plus comme d'habitude.
« Trois petites taches hémorragiques, l'une beaucoup plus développée que les deux autres sur la face postérieure de l'estomac ; c'était celle-ci évidemment qui avait donné la dernière hématémèse avant la mort.
« Ces altérations ont modifié profondément la forme de l'organe. L'antre prépylorique, normalement au même niveau que le pylore, est si fort développé au-dessous de lui que l'origine du duodénum est plus voisine du pôle supérieur que du pôle inférieur de l'estomac qui a pris la forme d'un rein et qu'elle en émerge comme Turetère émerge du rein. Cette déformation est sans doute due à la fois et à l'ascension du pylore produite par l'adhérence hépatique et la rétraction de la petite courbure, et à la dilatation de l'antre prépylorique.
« Le lobe gauche formait le fond de la petite excavation pylorique, et- le tissu cicatriciel s'y continuait avec une masse de la grosseur d'une noix, blanche, ferme, élastique, bien limitée, presque énucléable. Autour de ce noyau principal, mais isolés de lui quoique présentant les mêmes caractères à l'œil nu, se trouvaient une quinzaine de petits îlots blanchâtres, à peine plus gros que des lentilles ou de grosses têtes d'épingle. L'examen histologique ne montra que du tissu fibreux avec des amas de cellules embryonnaires dans le noyau principal ; les plus petits étaient infiltrés de cellules épithéliales.»
V. — LÉSIONS d'autres organes
Nous avons étudié la fréquence des ulcères du duodénum coexistant avec les ulcères de l'estomac. Cette association ou
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mieux cette multiplicité est beaucoup plus couuue qu'on m l'a dit sij'eu crois les publications américdues, signalons seulumcut la. coexistence assez rréquenle de la tuberculose | pulmonaire.
liTUUE IIISTOLOGIOUE EXAUEN MICBOâCOPIdUE DE l'ulCÈCIE
Bien que l'ulcère ue présente macroscopique ment du moïiu I ' à l'autopsie, aucune apparence de tuméfaction de ses bords, I
Fig. 37.
Coupe vue à un faiblu grossissement d'un ulcère simple assez rMent
trâe étendu.
n liistologique permet cependant de reconnaître que la réaction inDammatoire n'yfitit pas défaut.
L'épithélium de revêtement est intact jusqu'au l<ord, les glandes marginales sont coupées plus ou moins loin de leur origine, et leurs conduits excrêleui-s sont quelquefoiaorientés de telle façon qu'elles semblent dêverseï- leur produit, djrec-
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tement dans la cavité de l'ulcère. Le lissu interstitiel de la muqueuse est inGItré de cellules rondes, isolées ou eu amas, s'ioDltt-ant entre les culs-de-sau glandulaires, les faisceaux conjonctifs et les fibres musculaires, abondantes surtout au voisinage de l'ulcère.
Les vaisseaux sont toujours atteiûls; Corkil et Banvieb, Letulle, GjtLLiAHD, dans deux cas d'ulcère dont il a fait l'étude microscopique, ont insisté sur les lésions plus ou moins marcpiées d'endartérite. Cependant Hayeu et Lios, au moins dans certains cas, disent que les lésions vasculaires sont peu pronoiicées, et qu'il n'existe presque pas de modillcations de artérielles. Elles existaient nettement dans le cas dont donnons k coupe histologique (lig. 37].
EXAUEN mCItOSCOPIQUE SE L ULCÈRE ANCIEN
e que l'ulcère sera devenu plus ancien, les cellules conjonctives y ont fait place à un tissu tlhreux plus dense, au milieu duquel on trouve les glandes plus ou moins détruites ; les tuniques artérielles présentent des lésions intenses, elles sont épaissies et souvent même oblitérées et on trouve des lésions de gastrite parenchymaleuse dans les parois de l'estomac qui avoisiuent l'ulcère.
De même qu'on trouve des dilatations glandulaires kystiques dans Tendométrite chronique, il u'est pas surprenant que dans ce tissu de sclérose qui a remplacé la muqueuse, on trouve des vestiges de glandes dont un certain nombre sont devenus kystiques, mais dont l'épithélium continue à proliférer. Ces adénomes ou polyadénomes seraient susceptibles de se transformer en épitbélioma (Hauser).
3" Lésions db la uuql'euse a i Colomba, Lavëhan, (ialliard avaient signalé la constaace de la gastrite interstitielle- Havem et Lyon, s'appuyant sur huit cas. ont confirmé en effet qu'elte était très fréquente, mais ils ont trouvé également de la gastrite parenchymateuse, et plus
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souvent l'une et l'natre, de la gastrite mixte, et ils condaent ■ qu'il D'y a pas de lésion de la muqueuse spéciale à l'ulcère. On y peut rencontrer toutes ies formes de la gastrite parcaclii/mateuse pure ou de la gatlrite mixte, u
PATHOGÉNIE
Bien que ce chapitre paraisse esnenlielicmcnt médical, il doit prendre place ici. Nous devons mettre tous les renseignements que comporte un cas chirurgical à la disposition de ceux qui Dous liront. Et il nous parait vraiment indispensable à un chirurgien de savoir les causes probables de la lésion qu'il doit traiter; comment sans cela pourrait-il parler de traitement radical. Si ou supprimait ces notions de pathologie nous sp.rions réduits au râle peu enviable d'opérateurs,
II est bien entendu d'abord que nous éliminons les ulcères de la tuberculose et de la syphilis, ces deux maladies donnant il est vrai des lésions capables de s'ulcérer mais que leur étîologie, leurBpé(;ilicité sépareat nettement de l'ulcère simple- Là genèse de ce dernier est encore obscure bien que nous ayioos fait quelques progrès depuis le moment oh Iialluhd écrivait sa thèse resti^e classique.
Voici les principales tbéoiies dans leur ordre de naiS'' sance :
4" TuÉoiiiK DK LA (USTKCTE. — Elle a l'illustre parrainag» de Cj<uvkii.hikii qui considérait l'ulcère comme la conséquence de l'iullammation ulcéreuse et l'aboutissant d'érosions folliculaires. Elle a rei;u une conlirraalion nouvelle des examens de Lavbhan et G4LLIARD : dans le tissu muqueux sous-glandulaire s'accumulent des cellules embi^onnaires qui fusant entre les glandes arrivent jusque aoas l'épithélium de revêtement, le détmisent, s'évacuent dans Testomac, laissant à leur place une petite cavité qui s'agrandira sous l'attaque du suc gastrique jusiju'à devenir un véritable ulcère. Ainsi, gastrite interstitielle et ulcéreuse permettant l'auto-digestion, voilà selon Galliahu les deux grands facteurs de l'ulcère ; mais on objecte
que la gastrite interstilielle n'est pas constante puisque Hayem et Lros notent seulement deux fois sur huit de la gastrite, non pas interstitielle mais parenchymateuse.
2° Théories des troubles vasculaires. — On peut négliger le rôle de la stase veineuse invoquée par Roketanskt et Vihchow capable de produire des érosions banales mais non un véritable ulcère. L'embolie et la thrombose auraient plus d'importance. CoRNiL et ItAsviER n'out-îls pas décrit d'ailleurs, dans un même ordre d'idées, au voisinage des ulcères, du rétrécissement et de l'alhérome des artérioles. Les expériences de Pasi'u, de Pavï, ont mis hors de doute rindueoce de l'arrêt de la circulation artérielle sur la production de lésions ulcéreuses. Seulement il y a une différence considérable entre ces zones mortlHées qu'on détermine expérimentaleinent en quelques heures ou quelques jours et l'ulcère simple dont l'aspecl et l'évolution sont caractérisliques.
Il est inutile de discuter Tliypothése du spusnie des petites artères (Elebs).
3" Théorie des dtscrasies sasguines. — Pas plus que les lésions vasculaires inconstantes ou insuffisantes, lesaUérations du sang ne suffisent à produire l'ulcère. Pavy invoque la diminution de l'alcalinité du sang qui baigne normalement la paroi digestive. Von Suhj.ehn, Sllbehman, attribuent de l'importance à la constitution chimique du globule sanguin, Qcikckb et Daettwïleb, Wilson attirent l'attention sur l'influence de l'auêmie.
L'objection commune c'est que si intéressantes que soient Ips relations de l'anémie et de l'ulcère, ces théories font état conditions trop rarement réalisées.
V Thèobibs NEBVBUSBS. — Comme dans le poumon on sur la [ilÈvre, les lésions du système nerveux central amèneut des hémorragies de la muqueuse gastrique (Schif»', Bbows-Seouaho Chaucot), mais il ne s'agit pas là d'ulcères. Les lésions des MTfs périphériques splanchnique et pneumogastrique ont ivoqué entre les mains de Hiccardo della Vedova, de
Mi
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AN Yjzkre\ des ulcérations à marche leste, : l'tenUance à la guârison. Malheureusement ces expériences I récentes manquent du contrôle des années, et on ne peut por- |, ter sur elles un jugement dérinitif.
Cliniquenient Gilles ue laToubette arattachél'ulcère simple l de l'estomac à l'hystérie qui déterminerait sur cet organe te ailleurs des lësioDs trophiquea ; cette hypothèse accep- I table en certains cas est Évidemment impuissante à les expli- I quer tous ,
5° Théorie dk l'inpbction. — Émise il y a près de trente ans I par BoTTCHER, elle a trouvé en Letulle un défenseur auto- ': qui l'a reprise et transformée et elle a reçu dans ces ["dernières années la consécration clinique et expérimentale. Il r est certain que des ulcérations stomacales ont été rencontrées ours des alTectians les plus diverses : pemphigus, dysenhterie, pyohémie, puerpéralilé, scarlatine, purpura, abcès cervical, angine gangreneuse ou diphtérique, affections septiques des voies génitales, urinaires, biliaires, broncho-pulmonaires I etc., etc. Letulle démontre que les micro organisme s eraprao- 1 tent la voie vasculaire pour arriver jusqu'à la muqueuse et il l reproduit expérimentalement, par inoculation de staphylot coques, des ecchymoses digestives. Des lésions semblables et I plus étendues ont été obtenues d'une fa(;on anologue par ' Chantbmesse et WmiL, par Charrin, par Wchtï et Leudri, Ekhiol'ek et Hallion. par Besançon et liniFFO». En somme l'infection spontanée ou expérimentale pRUt produire sur lu muqueuse stomacale de simples ecchymoses ou ëroeions, plus rarement de grandes pertes de substance, et, notion ■ du plus haut intérêt, l'hypoacidité du suc gastrique et la stase k favorisent la production de ces lésions. Comment agissent les [ bactéries? Parfois en oblitérant les vaisseaux; bien plus sou- I Tenl par action directe nécrosante de leurs toxines sur les éléments cellulaires; en un mot, bien plus souvent par loxi- L himie que par baccilhémie.
Cette théorie, riche de tant de faits cliniques et expérimentaux explique bien les ulcérations stomacales aiguus, elle est
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impuissante à expliquer Tunicité, la chronicité, la localisation quasi exclusive à Testomac, de l'ulcère ordinaire. Le rôle de Finfection, s'il ne manque pas d'importance n'est ni seul, ni peut-être prépondérant.
6*^ Théorie de la toxhémie. — Dans un travail critique que la méthode et l'abondance de la documentation mettent hors de pair Gandy a formulé la théorie de la toxhémie : tout poison, minéral, organique, ou microbien, s'élinant par la muqueuse gastrique peut créer l'ulcère et Mathieu et Roux en ont publié un exemple d'origine urémique. Mais pas plus que l'infection la toxhémie ne peut expliquer ni tous les ulcères, ni toutes les allures de l'ulcère et Gandy lui-même est forcé d'avouer que « les modifications sécrétoires, l'hyperchlorhydrie, rhypersécrétion, sont capables d'expliquer la localisation plus particulière des lésions ulcéreuses à la muqueuse gastrique. »
70 Théorie traumatique. — Émise par Potatn elle s'appuie sur les observations d'individus pris d'hématémèses quelques jours après un violent traumatisme épigastrique (chute sur une marche d'escalier, sur le rebord d'une table, à la suite d'un coup de pied, etc.) et que présentent ensuite le tableau de l'ulcère. L'objection qui se présente naturellement, c'est que l'ulcère était antérieur au traumatisme dont le rôle s'est borné à faire apparaître les accidents. D'autre part la clinique montre que des corps étrangers vulnérants sont supportés sans dommage pendant de longues années et les expériences de Ritter et Vanni, de Pavy, de Griffini et Vassale et les nôtres propres ont établi avec quelle facilité, quelle promptitude, quelle perfection se réparent les plaies de la muqueuse : en quelques jours, des brèches de plusieurs centimètres se recouvrent d'une couche épithéliale continue.
La cicatrisation n'est cependant pas obtenue si l'animal a été saigné préalablement ; fait intéressant, l'association du traumatisme et de l'anémie crée un véritable ulcère.
8® Théorie de l'auto-digestion et théorie de l'hyperacidité. — Ce sont les théories les plus célèbres et qui s'appuient sur
Si6
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ce fait capital, l'extraordinaire Tréquence de l'ulcère de l'ei mac et du duodtnum comparée à. sa rareté sur le reste du tube digestif. A elle seule, l'hypothèse de l'auto dige s lion est insuffisante, l'estomac saiu ne pouvant pas plus élre digéré par la sécrétion qu'il produit que le sang ne peut se coaguler dans les vaisseaux ofi il circule. L'hypothèse de l'hyperacidilâ ne soulève pas la même objection. Elle est pour ainsi dire constante chez tous les ulcéreux et les rares fois où on ne l'a pas décelée peuvent être mises sur le compte soit d'erreurs de diagnostic, soit d'examens hâtifs ou faits en temps inopportun, soit de lésions très anciennes ou associées au cancer. En dernières années, elle reçut une consécration puissante de la ■ pratique cliirurgicale; on sait que l'ulcère du jéjunum est fort rare ; or la gastro-entérostonuie a été suivie â plusieurs reprisesd'un ulcère de cette portion tle l'intestin qui semble donc a été provoqué par le contact- anormal d'un suc gastrique acide qui était primitivement neutralisé au cours de la traversée duodénale. Les partisans du rôle de l'hyperacidité admettent au reste qu'elle ne suffit pas à elle seule à créer l'ulcère; action doit s'exercer sur une lésion banale de la muqueuse, érosion ou ecchymose due elle-m^me à une des multiple» causes que nous avons déjà énumérées.
9° Théorie dr l'obstaclb pylorique et dk la stasb alu TAiRK. — Elle peut être ainsi formulée : tout rélrécisseme&t pylorique, organique ou spasmodique amène la stagnation des alimeuts, le contact prolongé d'un contenu acide avec la maqueuse et rinalemenl l'ulcère (Behi;). Les expériences de va» j Yjzehen citées plus haut qui corroborent cette conception théorique tout intéressantes qu'elles soient attendent encore leur conUrmation.
10' Tbéoiue mixte. — La plupart des auteurs ont cherché à réconcilier, A mélanger et en quelque sorte à doser en diverses proportions les théories précédentes ; ils admettent notamment l'influence de Ihyperacidilé sur une muqueuse déjà malade ou affaiblie.
Pour nous, qui pensons que l'ulcère est une perle de substance banale plnlôt qu'une enlîlé morbide véritahle, nous sommes frappés des différences énormes de symplômes et d'évolution des ulcères. Il nous paraît juste de croire que des causes fort diverses peuvent donner naissance à cette lésion, qu'elles agissent seules ou associées : ainsi, les troubles vasculaires, l'infection, les toïliémies surtout, le traumatisme peutêtre. Elle M différerait pas alors des ulcères qu'on observe en Vautres organes, mais c'est soa contact avec le suc gastrique qui lui doDuerait ses caractères spécifiques, d'où sa présence dans le duodénum et le jéjunum après la gastro-entérostomie. Le film grand nombre doit sans doute ses caracCiTes, tels que la localisation sur l'estomac, son extension, sa chronicité, à la gastrite si fréquente et à l'hyperacidité presque constante. Nous nous rallions ainsi aux théories éclectiques en y ajoutant cette conception de ia pluralité d'origine et de la diversité des ulcères.
ÉTIOLOGIE
fréquence absolue de l'ulcère estdifQcile k étaiilir parce cliaiqnement le diagnostic peut être insuffisant ou erroné et d'autre part parce que les autopsies ne donnent la proportion que de la mortalité et non de la morbidité. Aussiy a-t-il deJ différences considérables entre les diverses statistiques. D'après Lbbbbt l'ulcère s'observerait une fois sur 300 malades ; d'après Brinton et EwALi. 3 fois sur 100; d'après Ghunfeld on le verrait à l'autopsie 20 fois sur lOO {chiffre établi sur 450 autopsies). Que conclure î On s'accorde à penser que la proportion de BRl^TON est celle qui se rapproche le plus de la vérité. Au reste Païne prétend que la fréquence de l'ulcère augmente eïtraordinairement à Londres; c'est ainsi qu'on en a observé 30 cas seulement à Ibôpital Saint-Thomas, de 1810 à 187B et 216 de ism k IWO. Sur 10 841 autopsies faites dans 1 grandes villes d'Amérique, HowAHn trouve 1,32 p. 100 d'ulcères de l'estomac, tandis qu'à Londres on trouve 4,0 p. 100 el sur le continent 8 p. 100. Welch doane a p. 100 en se basant sur
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32 052 autopsies faites à Prague, Berlin, Breslau, Dresde, Erlangen et Kiel.
L'ulcère à marche aiguë s'observe surtout chez les femmes jeunes entre vingt et trente ans, l'ulcère chronique se voit à un âge un peu plus avancé en proportions égales dans l'un et Fautre sexe, du moins au point de vue des indications chirurgicales.
Le traumatisme, Talcoolisme (Leudet, Lancereaux), l'hystérie jouent un rôle indéniable dans la production de l'ulcère. Toutefois le traumatisme est rarement relevé dans l'histoire des ulcères du duodénum. La fréquence comparée de ces deux variétés : ulcères de l'estomac et ulcères du duodénum, a été directement interprétée. Longtemps on a regardé ces derniers comme exceptionnels. Cette rareté n'est peut-être qu'apparente. Elle est due à ce qu'ils sont méconnus et à ce qu'ils coïncident assez souvent avec des ulcères gastriques. Mayo, se basant uniquement sur ses 384 opérations, arrive au pourcentage suivant : 78 p. 100 d'ulcères gastriques, 22 p. 100 d'ulcères du duodénum (dernière statistique).
SYMPTOMES
Les manifestations de l'ulcère de l'estomac sont des plus variables parce qu'elles résultent du siège et de la profondeur de la lésion plus que de la lésion elle-même et incontestablement aussi du terrain sur lequel elle évolue. Entre les ulcères latents et ceux qui s'imposent au diagnostic il existe tous les degrés.
A. — Forme commune
Il est classique de lui attribuer trois symptômes dont l'association serait caractéristique sinon pathognomonique : ce sont la douleur, les vomissements et les gastrorragies. Leur apparition n'est pas simultanée et presque toujours des troubles digestifs assez banals les précèdent, ce sont les accidents dont se plaignent les hyperchlorhydriques névropathes.
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Cette triade symptomatique n'est pas toujours au complet; depuis que la chirurgie permet de vérifier l'exactitude du diagnostic et par conséquent la valeur des symptômes, il en est de la chirurgie gastrique, comme de la chirurgie du poumon et du foie. J'ai rencontré des ulcères que rien n'avait fait prévoir et j'ai ouvert des abdomens sans trouver l'ulcère dont tous les symptômes permettaient d'affirmer la présence.
Période d'état. Troubles fonctionnels. — a. Douleur. — Elle €st nettement localisée au creux épigastrique au-dessous de l'appendice xyphoïde, plutôt à droite qu'à gauche de la ligne médiane et paraît due à la souffrance du plexus solaire (Leven, Roux). Elle n'a pas de tendances à s'irradier tant que l'ulcère n'a pas dépassé les limites de l'estomac ; mais ce qui est habituel c'est qu'avec le point xyphoïdiea coexiste le point vertébral à la hauteur de la 8® ou 9° vertèbre dorsale. Cette douleur transfixiante est vive, brûle, ronge et est sujette à des exacerbations fort pénibles, à des crises que provoquent les émotions, la menstruation et surtout le contact d'aliments grossiers ou acides ; elle se calme dans certaines positions ou lorsqu'un vomissement évacue l'estomac. Ces caractères universellement admis ne seraient ni exacts, ni propres à l'ulcère d'après Sou- PAULT qui les regarde comme l'expression de l'hyperesthésie névropathique qui accompagne fréquemment l'ulcère, ou ses ■complications, en tous cas ils sont la règle, et leur exacerbation très rapide par l'alimentation est un fait que nous avons bien souvent rencontré.
b. Vomissement. — Le vomissement, presque aussi fréquent que la douleur, fort variable par son contenu, son abondance, le moment de son apparition, tantôt simples gorgées de régurgitation acide, tantôt constitué par une grande quantité de matières alimentaires, paraît exclusivement lié à la localisation pylorique ou juxta-pylorique de l'affection. L'évacuation de l'estomac amène en général un grand soulagement, le moment de son apparition varie souvent avec le siège pylorique ou non de l'ulcère.
c. Gastrorragie, Hématémèse et mœlëna, — L'hémorragie,
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gyrnpLûme capital pour le diagnaslic est moins fréquenle que les deux autres. Toutefois, si Asdehson estime qu'elle ne sur- Tient qu'une fois sur trois, d'autres la signaleut dans ÔO et même 80 ji. 100 des ulcères. Par sou abondance ou sa répélition elle devient une complication que uous étudierons pins loin ; elle ofrre les allures les plus diverses, pouvaut être unique ou répétée, miuime ou abondante, courte ou tenace, etc. Le sang s'évacue soit par la iouche sous forme d'une kémalérnèse rutilante, soit pnr l'auus sous forme de selles noirâtres, poisseuses, fétides, comparables à du goudron, d'antrw fois à de la suie, c'est le mn-liiiia, soit par les deux voies à la
d. Troubks accessoires. — La constipation est habituelle comme il est de règle d'ailleurs chei; les hypei'clilorhydriques; Vaméiioriiiée est fréquente, il n'est pas rare en outre que les malades soulTrent d'une céphalalgie violente et tenace (DiKtj-
LAFOï) .
Examen. — Dans les cas récents 1 eiamen le plus miauLieui ne révèle que de la douleur à la pression dans la Tégion épigasti'ique, accompagnée de défense muscutatie, mais c'est là un signe qu'où trouve tout aussi bien dans la djspepsie n veuse. Cette sensibilité est généralement moindre dans les cas invétérés; il n'est pas exceptionnel alors de percevoir uns tumeur dure et ligneuse comme le cancer due à riDllttratiou de la région pylarique ou à la périgastrite (voir plus loin, formes de l'ulcère).
TaoDBLF.s DB LA sÉCHÉTioN cASTHiuuii. — L' hypersécrétion et l'hyperacidité du suc gastrique sont la règle cliez les ulcéreux. ■ « RosB.NHBiM conclut de ses recherches que riiyperchlorliydrif) fl se rencontre au moins dans la moitié des cas. que l'acidité nor^'l maie existe au moins aussi souvent, que la gaslrosuchorrâ«-l est rai'e et que, quand elle existe, elle s'accompagne presqaal toujours de rétrécissement du pylore ; enlin que la gos^ilflfi avec hypo-acidité se rencontre dans les ulcères très anciens ».M IIaïem et Lyos examinant 2li cas par la mélliode de Win 1er 1 trouvent : I
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Dix cas d'hyperchlorhydrie d'emblée ;
Six cas d'hyperpepsie générale ;
Sept cas d'hyperpepsie chloro-organique ;
Trois cas de chimisme normal ou très voisin de la normale.
On n*est pas encore d'accord sur l'influence réciproque que peuvent avoir l'ulcère et l'hypersécrétion, voire même l'ulcère et Fhyperchlorhydrie. La tendance actuelle est d admettre que l'hyperchlorhydrie précède l'ulcère, mais que celui-ci provoque et entretient la gastro-suchorrée.
Symptômes généraux. — L'ulcère peut évoluer chez des individus d'apparence robuste, mais en général les hémorragies, l'inanition volontaire, les douleurs, anémient et amaigrissent le patient, impriment sur son visage de la pâleur, un air d'inquiétude et de souffrance. Dans les cas graves, la maigreur et la cachexie peuvent être extrêmes. La forme hémorragique donne surtout l'aspect de la chlorose et parfois même un état subfébrile. Les vieux ulcéreux, sous l'influence de la stase permanente, atteints à la fois de sténose et de périgastrite finissent par prendre le teint des cancéreux.
B. — Formes cliniques
On peut décrire des ulcères avec prédominance d'un symptôme {forme gastralgique, forme vomitive, forme hémorragique), des ulcères où l'un des symptômes est discordant, anormal. Chirurgicalement leur localisation est des plus importantes, aussi nous décrirons à part l'ulcère de la région pylorique, que sa fréquence et ses complications mettent au premier rang; l'ulcère du cardia est par contre extrêmement rare.
Une notion capitale, c'est que dans le cinquième des cas (Mayo Robson) l'ulcère est latent , pouvant évoluer et se cicatriser sans avoir jamais éveillé l'attention ; mais toute silencieuse qu'elle est la lésion au lieu de guérir peut se traduire brusquement par des complications formidables, hémorragie ou perforation. Les exemples n'en sont pas rares ; il n'y
a pas d'année que les bulletins de la Société anatomique n'en relatent. Ils semblent tous calqués les uns sur les autres. Dans le cours d'une santé parfaite ou à peine troublée par une dyspepsie légère, une hématémèse ou une péritonite emportent le sujet dont l'ulcère se démasque au moment même où il tue.
EVOLUTION. — DUREE. — TERMINAISON. — PRONOSTIC
L'évolution de l'ulcère de l'estomac est variable ; il y a des ulcères aigus, ceux-là même qui sont si redoutables par l'hémorragie ou la perforation, que ces accidents surviennent d'emblée, ou qu'ils soient précédés pendant « quelques jours ou quelques semaines de phénomènes analogues à ceux de la gastrite toxique, douleurs vives, vomissements incessants, prostration, fièvre vive » (Hayem et Lion). En général la marche de l'ulcère est chronique, mais fort irrégulière, car après des périodes bruyantes, il reste silencieux pendant des mois, des années et recommence à évoluer alors qu'il semblait guéri. D'après Dieulafoy, la durée moyenne serait de deux ans, mais Brixton en a vu qui duraient trente à trente-cinq ans avec de longues périodes de rémission. Nous-mêmes nous avons observé des ulcères vieux de plus de dix ans et dont le diagnostic ne peut être mis en doute, puisqu'il fut vérifié par l'autopsie. En définitive l'ulcère peut guérir et guérit souvent en effet, mais il peut tout aussi bien entraîner la mort soit par ses progrès même (hémorragie, perforation), soit qu'il aboutisse à une complication, soit qu'il prédispose le malade à une maladie intercurrente telle que la tuberculose.
Leube estime la mortalité à 5 p. 100 seulement, Lehert à 8 p. 100, pour Brinïon, elle atteindrait 50 p. 100. C'est également l'avis de Dehovk et Uémond qui apprécient ainsi qu'il suit l'avenir de 100 ulcères gastriques :
Cures parfaites, îiO ;
Perforations et péritonites, 13 ;
Ilémalénièses foudroyantes, 5 ;
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Tuberculose pulmonaire, 20 ;
luanition, 5 ;
Différentes complications, 7.
D'après Greencagh et Joslin, la mortalité générale serait de 30 p. 100 chez l'homme et seulement de 9 p. 100 chez la femme.
Malgré les divergences des statistiques, il est certain qu'une maladie qui tue le 1/4 ou le 1/3 de ceux qui en sont affectés, qui est sujette aux récidives, dont les terribles surprises déjouent les prévisions favorables comporte un pronostic très sérieux.
DIAGNOSTIC
Diagnostic de la forme commune. — Le cancer de V estomac survient sans prodromes à un âge plus avancé que l'ulcère. L'appétit est diminué, les douleurs sont peu vives, les vomissements sont abondants, les hémorragies sont peu considérables; l'hypo ou l'achlorhydrie est dérègle, la constatation d'une tumeur est fréquente, enfin la déchéance de l'état général et la cachexie apparaissent rapidement. ToulefoU^ il n'y a pour ainsi dire pas un seul des signes considérés comme propres à Vune de ces affections qui ne puisse être à Voccasion la manifestation de Vautre ; les erreurs de diagnostic sont donc possibles, mais elles sont rares, si d'une part on ne s'hypnotise pas sur un seul symptôme disparate et si on fait d'autre part une séméiologie rigoureuse de l'ensemble. Dans certains cas dilliciles l'examen du sang pourra éclairer le diagnostic même sur les cas difficiles où le malade profondément anémié présente les apparences d'un cancéreux. Car si dans l'un et l'autre cas il peut exister une leucocy tose moyenne accompagnée de diminution du nombre des globules rouges, il existe toutefois entre les deux affections un caractère différentiel important : la diminution de la valeur globulaire peu marquée dans le cancer est au contraire beaucoup plus considérable dans l'ulcère.
L'akére du ditoilénum a pour lui les hémorragies intestinales (mœléTia fn^quenl, hématéinfeseB rares) ; la douleur phis L ..tardive eLii siège plus bas, l'abseuce de tout pLénoni&ne gos- Ctrique, néanmoins les difficultés de diagnostic peuvent être Flrès grandes d'autant plus que la coïncidence des deux si^es fid' ulcéra lion, ou leur prolongement d'un organe à l'autre ne [ seraient pas exceptionnels (Mayo), en tous cas il est plus silen- [■ cieux que l'ulcère gastrique.
L forme commune peut encore être confondue avec les V posions de l'estotnac, avec Puremie gastrique, avec les crues I gastriques da labes ; elle peut être simulée aussi par l'hystérie. [ On trouvera dans tous les traités la description de ces diverses I affections ou maladies,
" Parmi les koumks prustbs la forme douloureuse est celle I qui prête le plus h confusion, notamment avec la colique liépo- , tique, avec Vhyperchlorhydiie, avec la gastralgie nerveuse.
i" Enlln il ne faut pas oublier que deux maladies, la tuber- )■ culose et surtout ta syphilis, peuvent se localiser snr l'estomac par ulcération de leurs néo-formations, elles sont capables de simuler l'ulcÈre simple. (Voy. Tuberctilose de l'estomac et Syphilis de l'estomac, p. 177 et 182)
EXlHTK-T-tL UN TltAITEMENT CHIRURGICAL DE L'ULGÈBE CIIRONIQUE NON COMPLIQUÉ
Tout le monde est d'accord pour appliquer sans réserve le Iraitemeut médical aux ulcères aigus; mais il n'en est pas de même des ulcères chroniques ; depuis quelques années, on a émis la prcteuti'^n de les supprimer au moyen d'une intervention, on a prononcé le mot de cure radtealc de l'ulcôre, voulant sans doute faire entendre par là que nous étions en mesure d'agir contre cette lésion avec la même certitude que contre une vulfîaire hernie. Au reste il n'y aurait même pas besoin de réséquer l'ulcère pour en obtenir la guérison, k gastro-entérostomie suffirait; sa gravité étant moiQctrs
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que celle de la gastrectomie, elle demeure l'opération de prédileclioo. Elle agit, (Ii^on. en meltant l'eslomac au repos, ce qui permet â l'ulcération de guérir. Fleikbh conseille de l'employer " à titre prophylactique, dans le but de prévenir l'hémorragie, la perforation ou la dilatation de l'estomac, a
Les arguments ne font pas défaut pour justifier ces audacieuses tentatives ; on peut les ramener aux deux suivants :
Le premier a été formulé par Heyoenreich qui, comparant la gravité de l'ulcère à celle de la gaslro-entérostomie, conclut ou peu s'en faut qu'entre deux maux, il faut choisir le moindre. La mortalité générale de l'uloère étant de 25 ou 30 p. 100, celle de la gastro-entérostomie étant de lft,2 p. 100 o la comparaison de ces chiffres semble indiquer que l'ulcère de l'estomac fait courir au malade plus de danger que l'intervention chirurgicale n. Cet argument peut ôtre repris aujourd'hui avec de nouveaux chiffres, puisque la mortalité de la gastro-entérostomie est tombée à 5 p. 100.
Ces jeuK de la statistique qui réduisent l'indication chirurgicale â une simple soustraction entre deux pourcentages ne méritent pas d'Être discutés scientifiquement. 11 suffit de faire remarquer que la gravité de l'acte opératoire est parfois non pas substituée, mais surajoutée à celle de l'ulcère et que la gastro-entéroslomie a tué des malades qui auraient guéri spontanément. A quoi peut servir, dans un cas particuUer, la comparaison de la mortalité globale de l'intervention et de celle de la maladie? 11 ne s'agit pas de savoir si en bloc, l'une est plus grave que l'autre, mais si, dans tous les cas, l'une est applicable à l'autre, et pour cela il faut cousuUer l'indication fournie par l'analyse des symptômes et de l'évolution individuelle.
Le second argument s'appuie sur les succès indéniables de la gaslro-entérostomie, après laquelle disparaissent si souvent les douleurs, les saignements, les vomissements ; on part de l'atténuation ou de la guérison des signes cliniques pour conclure à la dieparttion anatotnique de la léition. Malheureusement nous avons fait remarquer à plusieurs reprises déjà, au cours de cet ouvrage, que les faits infirment c
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Qu'on enfouisse l'ulcère, qu'on le résèque, qu'on fasse l'anastomose slomaco-jéjunale, la récidive assez fréquente sans doute, mais non exceptionnelle ne s'en produit pas moins parfois sous forme de nouvelles gastrorragies, de perforations, d'ulcères du Jéjunum, etc. En fait quelle est donc l'action de la gastro-entérostomie ? La soi-disant mise au repos de l'estomac est illusoire, ce n'est pas un simple trou béant qui a été créé ; les fonctions de l'organe continuent : car si l'évacuation est facilitée, l'évolution digestive reste aussi longue et même plus longue, l'hyperacidité persiste souvent, la dilatation parfois. On ne peut donc pas même dire que le viscère est complètement ramené de l'état morbide à l'état physiologique; non, les troubles moteurs seuls sont supprimés, ce qui est énorme d'ailleurs. Le seul effet indubitable, c'est de raccourcir le cycle digestif (Hayem) qui était trop long. De ce chef, par la suppression de la stase, l'ulcère juxta-pylorique, placé dans de meilleures conditions, pcu^ guérir "plus facilement mais non sûrement. Pour les ulcères qui sont situés loin du pylore, sur quoi se base-t-on pour afiirmer l'elTicacité de l'opération qui les laisse subsister en pleine évolution. Nous voilà loin de- la soi-disant cure radicale.
Au reste lorsqu'on consulte les observations d'ulcères non sténosants, guéris par la gastro-entérostomie, on voit qu'ils occupaient soit le pylore, soit la région juxta-pylorique, ou qu'ils étaient compliqués de périgastrite. Voyons par exemple la statistique de Pixatelle qui comprend oO cas; 11 fois la lésion siégeait au pylore, ou au voisinage de cet orifice, 9 fois elle était accompagnée de périgastrite ; 2 fois les ulcères étaient multiples, 1 fois il s'agissait d'estomac en bissac. Dans les 27 autres cas, la localisation de l'ulcère n'est pas notée, mais bien souvent les douleurs tardives, l'hypersécrétion, indiquent qu'il était juxta-pylorique.
Kiilin, ces guérisons dont on mène grand bruit sont-elles définitives? Non, pas toujours, car les résultats délinitifs ne valent pas les résultats rapprochés, la plupart des guérisons étant publiées peu de temps après l'opération, sans souci des suites lointaines.
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Pour nous, il est bien inutile de comparer, à grands renforts de statistique la mortalité de l'ulcère traité médicalement et la mortalité chirurgicale, les cas n'étant pas comparables. Les ulcères bénins, la majorité en somme, guérissent à peu de frais, par le traitement médical, dans l'espace de quelG[ues semaines à quelques mois. C'est uniquement à ceux qui lui résistent qu'est appliqué le traitement chirurgical. Ce sont ces derniers qui se traduisent par une des complications étudiées plus loin : hémorragies aiguës et chroniques, perforation suivie de péritonite aiguë ou d'abcès sous-phrénique, périgastrite avec ou sans tumeur, estomac en bissac, ou qui par leur situation juxta-py torique, entraînent à longue échéance la sténose, et plus précocement la dyspepsie hyperchlorhydrique à forme pylorique. L'indication opératoire se tire donc, non du diagnostic sommaire d'ulcère de l'estomac sous lequel bien des opérateurs étiquettent leurs observations, mais, comme en toute autre région, de la connaissance aussi précise que possible des lésions anatomiques, qu'on tire de l'analyse rigoureuse des symptômes.
A dire le vrai, notre séméiologie n'est pas toujours assez complète pour permettre un diagnostic anatomique ; quand il est impossible ou incertain, l'intervention est légitimée par deux conditions: Vintemité d'un symptôme d'une part, et de l'autre la déchéance de l'état général malgré un traitement interne sévère et persévérant.
Mais à y regarder d'un peu près, quels sont donc ces symptômes qui obligeraient ainsi à intervenir? L'ulcère en a trois fondamentaux : nous allons longuement étudier le traitement de l'hémorragie. Restent les deux autres. Eh bien, il faut se méfier des vomissements tenaces ou répétés, s'ils ne présentent pas les caractères des vomissements dus à l'ulcère juxta-pylorique, par sténose serrée, légère ou spasmodique, et selon nous, comme ils peuvent être provoqués par l'hystérie, certaines neurasthénies ou telle autre maladie, comme le tabès, il faut se refuser à intervonir. Seule la déchéance de l'état général autoriserait une laparotomie. Il faut se méfier aussi des douleurs si intenses qu'elles soient, quand elles existent seules,
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I parce qu'elles peuvent être la marque d'un état névropa- I tUique, et non dune lésion véritable. Celles de l'ulutre, indé- I peadajument du terrain sur lequel il évolue, sont tonjoors I' dues à sa locaSisalion pylorique ou à la périgaslrile; les pre- I* jnicrea ont une physionomie bien marquée; les secondes, quel- C'^efois assez nettes, peuvent être plus difficiles à reconnaître. vXn raison de ces cas douteux, nous souscririons à une laparof 4oniie exploratrice, si elles étaient persistantes, rebelles ù la r thérapeutique et accompagnées d'amaigrissement. I En somme, l'étiologie et. la palliogénie de l'ulcère étant I encore incertaines, les conditions de son développement étant Lsans doute diverses, le traitement radical vraiment scientifique r reste à trouver. La gastro-entérostomie, excellente opération l'ians doute, merveilleuse contre les sténoses confirmées, ne F-doit être exécutée qu'avec prudence dans les autres circons- L' tances; elle n'est pas nue panacée qu'on peut employer à f l'aveuglette, La chirurgie de l'ulcère ne peut pas être systé- 1 matique, mais doit être mise en œuvre soua les réserves I suivantes.
f 1° 11 n'y a pas, à l'heure actuelle, de traitement chirurgical r de i'ulc&re simple chronique non sCénosanl de l'estomac. l 2° Cette lésion est Justiciable du traitement chirurgical tteulemeut par ses complications et «a localisation, pylorique ou WjtUBta-pylorique.
1 Kheuier b. étudié d'après 11Q observations de KHONi.etN. l'éliologiB, r !& symptomatologic et le traitemeut chirurgical de l'ulcère stomacal. I 11 note cpie lu chirurgie gaslrique pagne chaque année du lerr^n. fi la clinicjuu de KbOulbib il constate comme opérations pour ulcère r de l'estomac :
I Da 1887 ï 1807 15 cas avec 12 morts.
I De 1B9B (t 1BH0 20 cas avec 9 morts,
[ Do 1900 Ji 1904 81 cas avec 14 morts.
I L'autaur considÈro que l'opâration de chois est la gastro-antéros- I tomie quand l'inlervontion est indiquée. Les Indications opératolrea I sont absolues et relatives.
L'tDdicatlon opératoire est absolue : l> dans la sténose pylorique qu'allé soit minime au très marquée; 2° dans l'ulcèi'e avec sténose douteuse, mais rebelle au traitement médical bien conduit; 3< dans
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les hémorragies récidivantes ; 4« dans tous les cas où on soupçonne un début de dégénérescence maligne ; enfin 5« dans tous les cas de perforation.
L'indication opératoire n'est que relative : 1» lorsqu'une très forte hémorragie met gravement la vie du malade en danger et que le traitement médical semble insuffisant; 2° dans l'ulcère qui reste douloureux malgré le traitement médical longtemps prolongé; 3° Lorsque l'ulcère persiste et ne s'améliore pas par le traitement médical.
LES COMPLICATIONS DE L'ULCÈRE
Les complications de l'ulcère de Testomac sont nombreuses et sérieuses; parfois elles surgissent à l'improviste, terrible révélation d'une lésion jusqu'alors ignorée ; ou bien elles sont le dernier anneau d'une longue chaîne de souffrances. A toutes les périodes elles doivent être une inquiétude et elles sont une menace; nous allons les étudier suivant l'ordre adopté au chapitre de l'anatomie pathologique. Le long développement que nous leur accordons est justifié, par ce fait qu'elles constituent réellement la partie chirurgicale de l'ulcère.
GASTRORRAGIE
La gastrorragie, symptôme cardinal de l'ulcère devient une complication lorsqu'elle compromet gravement l'état général ou lorsqu'elle met en danger la vie d'un malade ; elle peut se manifester à tous les stades de l'affection.
Anatomie pathologique. — A Tautopsie d'un malade qui a succombé à une hémorragie due à l'ulcère, on trouve Vestomac distendu, plein de sang, la muqueuse rouge bleuâtre, comme infiltrée par le pigment sanguin, l'intestin peut être aussi rempli de caillots noirâtres. Dans la marche de dedans en dehors, l'ulcère peut atteindre successivement les capillaires de la surface muqueuse, et les petites artérioles interglandù-
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laires de la couche profonde, les vaisseaux sousmuqueux pariétaux, les vaisseaux des deux hiles de l'estomac, hile delà petite courbure, hile de la grande, ou vaisseaux du cercle périgastrique ; enfin les vaisseaux extrinsèques, parfois notablement éloignés de l'organe.
Exceptionnellement c'est une veine qui fournit le sang : dans 4 cas relevés par Savariaud, il s'agissait deux fois d'une branche de la veine coronaire, deux fois d'une veine indéterminée. Les hémorragies de la veine splénique ont été signalées par RiOLAN, par Gaillard, par Bryaxï. Non moins rares sont les cas où il n'y avait pas de vaisseau appréciable. Sans doute les vaisseaux qui donnent peuvent être fort petits et Cruveilhier avait déjà montré qu'une foule d'orifices vasculaires oblitérés ou non se voient d'habitude à la surface d'un ulcère examiné avec soin. Mais parfois, malgré l'observation la plus attentive, aucun vaisseau n'a pu être décelé. Cruveilhier lui-même en rapporte un exemple; l'ulcère mesurait 1 centimètre. Ces hémorragies capillaires paraissent d'ailleurs plutôt le fait de l'exulcération, comme nous l'avons vu ; peu importe d'ailleurs, retenons seulement qu'il n'est pas besoin de vaisseaux appréciables à l'œil nu pour donner un saignement considérable.
En réalité Yorigine de Vhémorragie est presque toujours m»c artère. Le plus souvent c'est un ulcère qui a dépassé les limites de l'estomac, un ulcère perforant, mais accompagné d'adhérences périgastriques, donc un ulcère ancien, qui atteint une des artères voisines. Brinton attribue à ï artère splénique 55 p. 100 des hémorragies mortelles. La proportion donnée par Savariaud est moindre. Sur 47 observations, la splénique était en cause 17 fois; soit seulement 36 p. lOO des cas. Après elle, vient Vartèrc coronaire stomachique, si près de la petite courbure (6 fois sur 47 cas, Savariaud). La pylorique et les artères de la grande courbure ne sont presque jamais atteintes. Mais fréquemment aussi, dans plus du 1/5 des cas terminés par la mort (10 sur 47) il s'agit d'artères pariétales , d'artérioles, notamment des artères de la sous-muqueuse, grosses comme les collatérales des doigts (Marion) et môme plus, d'après
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Savariaud. Elles sont intéressées par des ulcères de petites dimensions (il était gros comme une lentille dans l'observation de Fiouppe) et presque toujours peu profonds, la plupart n'entamant pas la musculeuse, circonstance intéressante à connaître pour la détermination opératoire. On peut donc dire, en résumé, que l'hémorragie provenant d'artères de la paroi est le plus souvent due à vn ulcère aigu; tandis que cest l'ulcère ancien qui entame les artères extrinsèques. Dans des cas bien rares, il est vrai, les ulcères anciens ont pu atteindre des vaisseaux éloignés, l'artère hépatique par exemple, Vaorte^ elle-même. Enfin, ce qui paraît plus invraisemblable, quatre observations mentionnent l'ouverture du péricarde et du cœur.
L'histologie, comme nous le verrons, donne la raison de cette différence.
Comment se fait Vhémostase? Théoriquement elle est possible par le mécanisme habituel de l'hémostase provisoire et de l'hémostase définitive bien étudié pour les artères des membres. Mais il faut remarquer qu'il rencontre plusieurs circonstances défavorables : dans ce viscère élastique, facile à distendre, la compression du vaisseau par l'abondance même du sang épanché ne peut être réalisée, comme elle est parfois en d'autres régions et ne peut favoriser la coagulation; d'autre part la même cause qui a produit la lésion artérielle, continue à s'exercer sur le caillot nouvellement formé et peu résistant, le désagrège et le détruit avant que son organisation soit effectuée; enfin presque toujours, en raison même de la nature de l'agent ulcéreux, la section est incomplète, disposition qui en augmente la béance, par le retrait des libres longitudinales et s'oppose à l'arrêt de l'écoulement sanguin. Savariaud admet d'ailleurs que cet arrêt n'est pas plus fréquent quand la section est complète et circulaire et qu'en réalité s'il n'est pas rare de trouver à l'autopsie des artères totalement rompues dont les bouts soient oblitérés, c'est que l'oblitéraration a précédé la section, et il conclut : « En résumé, la section latérale s'observe en général sur les sujets qui ont succombé à une hémorragie foudroyante, la section complète chez ceux qui ont survécu longtemps. »
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Kjlassi rhémoslase çpoiilaaêe serait de toute farun encep-
.. La clinique heureusement en appelle de ces notions
(atomiques un peu théoriques en nous offrant des guéri-
I fréquentes. 11 faut retenir cependant que l'hémostase
t plus diFficile et plus incertaine que pour les artères des
mbres.
liais en dehors de la question mécanique, il existe peut-être 8 causes dyscratiques mal counues, mais qui méritent d'être ^diées. Cette non coagulation du sang a peut-être origine
;omposition.
I La quanUté de sang perdue n'est pas eit rapport avec le calibre k vameeau, des ulcérations de l'aorte ou de la splénique ayant Irmis une survie de plusieurs jours, taudis que des hémor- ^piljaires ont entraîné la mort à leur première appari-
livisé logiquement comme nous le ferons, les plves hémorragies gastriques en trois formes, suivant leur l^uLion clinique et leurs indications opératoires.
[^OBïte FOU IJ HO VASTE. —■ Un individu ressent un malaise pro- , une angoisse soudaine, une plénitude de l'estomac, îl ^lit et tombe rendant des Ilots de sang ; la peau se décolore, elle se couvre de sueur, les yeux sevoilent, lepoulsne bat plus, les battements du cceur se ralentissent, la respirniion est suspirieuse, entrecoupée de longs arrêts ; le malade se refroidit et s'éteint.
Exceptionnellement l'hémorragie peut être si brusque et ai considérable que le malade meurt avec les signes de l'hémorragie interne sans expuher de sang par la bouche ni par l'anus. Plu.s souvent une première hématemÈse, qui ajelé le palienl dans un état syncopal, s'arrête et une seconde ou une troisi&me le lue quelques instants plus tard. D'après Biidito:* c'est ainsi que succomberaient le 1/20 des porteurs d'ulcère. D'iiprès notre expérience ces faits seraient beaucoup plus rares.
— L'hémorriigie quoique considérable n'est
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pas immédiatement fatale, mais elle se reproduit et peut entraîner la mort. Si elle est unique ou ne se répète qu'après une période assez longue, la guérison s'effectue ; aussi ce qui la différencie de la forme précédente, c'est la fréquence de sa guérison spontanée, c'est d'autre part qu'on a le temps et la possibilité de discuter l'intervention. Les saignements sont parfois si rapprochés que la détermination doit être prise d'urgence ; mais il arrive aussi souvent qu'ils sont séparés par un intervalle de deux ou trois jours, d'une semaine même.
La quantité de sang rendue en une fois peut atteindre un litre et plus ; c'est du sang rutilant ne séjournant pas dans l'estomac quand il est en pareille abondance ^. Le mélœna plus ou moins considérable survient quelques heures après ou le lendemain avec l'apparence classique de goudron, de cambouis, etc.
Il est à peine besoin de dire à quel état sont réduits ces malheureux d'une pâleur cireuse, quasi sans connaissance, si près de s'évanouir qu'on n'ose les remuer. Faits curieux, ces moribonds présentent une légère élévation de température qui évolue autour de 38 et dure deux ou trois jours; d'après Pieraccini elle aurait une certaine valeur diagnostique car elle ne suit par les hémorragies du cancer, ni les hémorragies nerveuses. Lorsque les malades se rétablissent, pendant des semaines et parfois des mois, la face reste molle et blanche, les téguments pâles n'ont plus la fermeté souple, l'élasticité, de ceux de l'individu bien portant, les patients accusent des bourdonnements d'oireilles, des vertiges ; enfin, « on trouve du côté du cœur et des vaisseaux des souffles analogues à ceux de l'anémie chlorotique. Ces souffles sont presque cons-
* Ce n'est pas là une loi absolue : nous avons opéré à Beaujon un malade mourant et que M. Troisier regardait comme devant succomber si on ne portait remède chirurgicalement à son hémorragie, A l'ouverture de l'estomac, on trouva sa cavité très distendue et remplie d'un caillot noir fétide formant un bloc du volume d'une tête d'adulte. Ce caillot fut extrait, la muqueuse examinée n'était le siège d'aucune ulcération appréciable, l'estomac fut refermé. Le malade, guéri, fut présenté à la Société de chirurgie.
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taDts et c'est. là un poiut imporLint pour le diagnostic d^veo I 1« csBcer. i (Uaïem et LvûnJ. Il y a d'iiilleurs un autre élémenl I de diaRaostic, c'est, à la dUffêrattce des cancérenît, la rapide I relative avec laquelle ces malades ammileiU la nourriture^ et | réparent leurs forces et leurs couleurs. 1
L'examen du sang montre une diminution considérable des I globules rouges dont le nombre tombe à 2.000.000, 1.500.0M 1 comme chez un de nos malades qui gu<^rit néanmoias après 1 intervention. L'hématologie de l'ulcère se confond avec celle des anémies pai- pertes saoguioes abondantes.
Forme CHROsiiiHB. — - Elle est constituée par l'exagération de l'hématêmèse habituelle à l'ulcère : les hémorragies peu abondantes ne deviennent graves que parce qu'elles se répètentet qu'on ne parvient pas à les arrêter ; c'est-à-dire que ta forma chronique de l'ulcère iiémorragique est celle qui résiste obttinêmeitt au traitement médical; elles ne sont pas d'ailleurs 1k seule cause de déchéance de l'organisme, sans doute elles compromettent l'état général, mais souvent aussi les doulemn ou les troubles de l'évacuatiou de l'estomac, la stase qui les accompagne, entravent la nutrition, la réparation des gloi)ulesl et entretiennent ainsi l'anénaie.
Ces gastrorragies qui ne dépassent pas 100 ou 200 grammes peuvent être évacuées par la bouche d^s leur émission dvoa \ la cavité gastrique, mais elles simulent souvent rbémomgie i du cancer parce qu'elles séjourtierU dam l'estomac et a rejetéea ensuite par un vomissement marc de café ; elles pas-f sent aussi dans l'intestin et sont expulsées sous forme i méluBua: il n'est pas rare d'ailleurs que celui-ci soit le as. signe révélateur du saignement de l'estomac, l'hématêmèse pouvant manquer complètemeat.
Celte division en forme ai guë et chronique est un peu arbitraire, car tel ulcJire qui ne se révèle longtemps que par des J suintements sanguins persistants, à travers une lézarde de la 1 muqueuse, laisse un jour couler un flot de sang ; doue cesl lieux formes s'associent, se combinent, se succèdent pour une mi'mp lésion ; c'est qu'il y a loin de !a diversité et de la com-
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plexité des faits à la simplicité schématique de nos classifications. Cependant, telle qu'elle est, celle-ci est bonne, s'adapte à la plupart des éventualités et aux indications du traitement chirurgical.
Pronostic — D'après. Leube dont l'estimation a été adoptée sans examen par beaucoup de chirurgiens (Lennandeh, KôRTE, M. Robson), l'hémorragie serait mortelle dans 8 p. 100 des cas où elle survient, d'après MuLLERdans 11 p. 100, d'après Brinton, Debove et Rémond dans 5 p. 100 seulement. Joy,donne la même proportion que Leube. Celle de Brâmwell, basée sur 234 observations est la plus faible de toutes, la mortalité n'atteint que 1,28 sur 100 ulcéreux, chiffre un peu trop faible suivant nous. Néanmoins si l'on met à part les petites hémorragies de l'ulcère chronique où la perte de sang n'est qu'un des éléments et non le plus considérable du pronostic, il est évident que la mort est la conséquence tout à fait exceptionnelle des grandes hématémèses ; et la thérapeutique médicale actuelle a certainement diminué encore leur gravité. Cette considération doit entrer en ligne de compte dans nos indications opératoires.
Traitement. — Le traitement ne peut être discuté et effectué que dans la forme aiguë et la forme chronique, l'hémorragie foudroyante ne laissant pas le temps d'agir. L'hémorragie aiguë qui tue le patient par anémie est souvent l'unique indication, tandis que V hémorragie chronique , est généralement associée à d'autres symptômes, tels que la douleur, le vomissement ou la stase gastrique ; elle n'est donc pas un signe isolé, et bien qu'elle puisse être prédominante, c'est souvent contre un ensemble morbide que le chirurgien doit diriger son effort. Ainsi, en thérapeutique comme en clinique, la distinction entre les deux formes s'impose.
Forme aiguë. — Jusqu'à ces dernières années le traitement des grandes hématémèses était exclusivement médical. Pour la première fois le 13 février 1887, Mickulicz intervint pour arrêter une gastrorragie ulcéreuse. Son malade mourut deux jours après. Et ce n'est que cinq ans plus tard en 1893, que
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Kiûiiï de Lausanne obtint le premier succès chirurgical. Maie BBopé ration se faisant en général daûs île mauvaises cotidilionfi, ^fcB succès étant une rareté, les chirurgiens ne s'enhardirent Byère et onze ans après la tentative de Mickumck. en ISQS, ^Bi*.VARiAUD ne pouvait encore réunir que 18 interventions pour Hémorragie aiguë; elles deviennent cependant ua peu plus Hs^uentes car récemment nous arrivons nous-méme au KjjfTre de 52.
H^Xes opinious sont très purtagéea sur l'utilité de l'intervention ^Be la plupart réprouvent. Eu sa faveur on invoque les dîQi- HnUée de l'héniosIaBe spontanée dans ce viscère mou, élastique, ^Ëmlractile, sécrétant, d'autant plus que l'ouverture du vais- ^feau n'est généralement pas complète mais latérale. Dikuufoï Hk préconise sans réserves dans les grandes hématéméses de ^Heaulcératio simples si elles atteignent d'emblée et ifi/n coup un B^mi -litre ou un litre de sang età'pius forte raison si elles se Bépéteutfl une deuxième et une troisième fois à brève éuliéance ^n,[i'y a pas un instant à perdre, il faut opérer. Agir autre- J^iant, tergiverser, temporiser, c'est exposer le malade à la Baort, c'est, pardonnez-moi l'expression, jouer sa vie à pile ou Eœe. u
F Mais les objections ne manquent pas. Les cas mortels ne sont paB fi'équeiUs; le traitement médical est généralement suffisant puisqu'il n'enraye pas moins de 93 p. (00 des hémorragies et le plus souvent dès les premiers essais. D'autre part chez ces morihonds qu'on ose à peine transporter, l'intervention est souvent pénible, longue et dangereuse ; il faut se représenter ces ulcères calleux; de la paroi postérieure ou proches du cardia, haut situés ou profondu, dif/iciles à aborder, pénétrant dans les organes voisins, ulcérant de gros vaisseaux tels que la splénique, où les moyens réels d'hémostase sont inapplicables, oi'i les autres sont illusoires ou infidèles. Qu'on ne croie pas d'ailleurs que les conditions inverses, ulcération n'intéressant que la muqueuse, vaisseau de petit calibre, estomac souple et non adhérent, soient un sur garant du succès, car l'ulcéraliOA peut être si minime qu'elle échappe à l'examen le plus minutieux I opiratcur aierti. Il en était ainsi dans h-s cas de Albk,
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Kv, Michaux, Prisole, Salïbh, et de nous-raême ; iprès ÎQCLStoa de restomac et examen mùtliodique de la muqueuse on n'arriva pas à trouver le point qui venait de saigner. En somme une des grosses préoccupations du chirurgien n'est pas de savoir quel vaisseau il devra lier, c'est de savoir s'il trouvera ce vaisseau et il sera toujours pris entre deux dangers; celai de ne pas voir la lésion, celui de ne poucoir ni l'enlever ni en faire rhémostase.
Pour nous, tont en rappelant l'efficacité habituelle du traitement médical, tout en redoutant les déboires et les difficultés de l'interventioD, nous croyons cependant que dans cette poignante incertitude, le chirurgien doit savoir se résigner à opérer si le traitement médical éclione. En elTet, l'aDémie des malades (qu'oa peut évaluer d'une façon précise par la numération des globules et le dosage de l'hémoj^lobiue), l'accélération du pouls, la quantité de sang rejetée nue fois, ne sont pas, de nombreuses observations en font foi, de sûres indications opératoires. Le caractère ordinaire des hématémèses aiguës étant de n'entraîner la mort qu'au bout de plusieurs jours par leur répêtilion, on petit insCituer avec sécurité le traitement médical et ou ne doit procédera l'intervention que si le retour des hémorragies atteste son impuissance. En pratique, d'accord avce KocHsa, Rooman, M. lloasns, nous pensons qu'il faut opérer après la deu-vième hémorragie très abondante ou même pendant qu'elle se produit, au plus tard après la troisième, surtout si l'intervalle qui les sépare semble dii
D'autre part, une anémie extrême « un état ayncopal, un outillage et une i deus contre-indications de la plut
'Qtraîoant par exemple istallation insuHisants ,s haute importance.
Il est bien entendu que la prèles deux premières gastrorragies relèvent dans tous les cas du traitement médical : la glace sur l'épigastre. l'immobilisation absolue, l'absence de toute alimentation, les injections de solution saline sous-cutanées en sont les principaux agents et en auront raison dans le plus grand nombre des cas. Ce n'est donc que lu répétition et .i brÈte échéance, ou leur auQmenta-
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tian de quantité qui conduiraient à remédier chirurgicalement à ces hémorragies.
Traitement chirurgical. — i® Valeur des procédés d'hémostase.
RoDMAXN ne compte pas moins de 12 procédés d*hémostase qui ont été mis en œuvre.
1. La gastrectomie ou la pylorectomie, suivant la localisation de Tulcére ;
La ligature de l'artère principale
12. Le curettage de l'ulcère avec ou sans cautérisation. Il faut ajouter encore à ce tableau :
La jéjunostomie pratiquée d'emblée (Eiselsberg).
La jéjunostomie combinée à la gastro-entérostomie (Bunge).
Parmi ces opérations, il en est plusieurs qui n'ont été qu'un pis-aller et ne doivent pas être conservées. Ainsi Xtigastrorraphie, aveu d'impuissance du chirurgien, la gastrotomie, temps préalable de l'exploration de la muqueuse. Nous avons noté cependant l'utilité de cette dernière lorscju'elle évacue les caillots dont l'estomac ne pourrait (jue diiiicilement se débarrasser lui-même : mettant l'organe au repos, elle favorise l'hémostase spontanée. Le curettage, utile pour déceler la source de l'hémorragie quand elle n'apparaît pas nettement, est insuilisant à l'arrêter. La pyloroplastie est condamnable ici, comme chaque fois qu'elle a la prétention de guérir un ulcère en activité.
Selon nous, il n'y a de bonne opération que celle qui siip^ prime le point saignant et elle peut le faire de deux façons,
ULCÈRE. 6ASTB0RRAGIB 239
en enlevant Tulcère, ce qui est vraiment le moyen de choix, ou en le fermant, quand il n'est pas possible de l'exciser. Veœcision est réalisée par la gastrectomie qui sera souvent une pylorectomie ; il est bien évident qu'elle ne peut convenii' qu'aux ulcères non adhérents, mobilisables, situés de préférence sur la face antérieure, pas trop haut, à des malades dont l'état est encore assez bon. Si ces conditions ne sont pas réunies, on ferme cet ulcère qu'on est contraint de laisser en place, soit par la ligature en m^sse de la muqueuse, moyen particulièrement applicable à l'ulcération superficielle, soit en enfouissant le point saignant dans un pli de la muqueuse au moyen de quelques catguts passés au-dessous de lui, soit par la suture après résection et décollement des bords de la perte de substance poursuivis jusqu'en tissu sain, quand il s'agit d'un ulcère plus profond et plus étendu.
Il est à peine besoin de dire qu'au cours de ces manœuvres on liera le vaisseau ouvert.
La cautérisation au thermocautère, bonne tout au plus contre les saignements capillaires, qui sont précisément le triomphe des moyens faciles, tels que la ligature ou la suture de la muqueuse, sera utilisée à défaut de ceux-ci quand ils seront dilliciles à mettre en œuvre, par exemple si Texulcération est très haut située. Illusoire contre les saignements artériels, elle n'est même pas sûrement inoffensive, car si l'escharre qui s'ensuit est profonde elle risque de déterminer par sa chute une perforation de l'estomac.
La ligature de l'artère à distance est inférieure à la ligature dans la plaie ; elle trouve son application quand l'ulcère est difficilement accessible ou que la faiblesse du patient fait reculer devant la résection. Si on s'y décide, il ne faut pas se contenter d'une seule ligature placée entre la naissance de l'artère et l'ulcère, mais imiter l'exemple de Roux et lier aux deux extrémités pour éviter le retour de l'hémorragie par récurrence.
Enfin la gastro-entérostomie a été proposée et mise en pratique, pour combattre les hémorragies aiguës. La première observation appartient à Doïen; nous avons pu en réunir
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20 autres cas dont les principaux appartienaent à Petersbn, M. RoDSON et à uous-méme. L'ii cas remarquable de ItoBSON, at permet pas de douter de la valeur hémostatique de ce procédé, i HalheureusemeutsoD action n'est pas constante; nouspou7oiis i dire seulement que l'hémostase est souvent obtenue, non parii gaslro-entèroslomie,maisbienapréstagastro-entéroslomie.Pour nous, elle est manirestemenL inférieure aux procédés qui s'attaquent franchement et directement à J'ulcère saignant; elle n'en reconnaît pas moins à notre avis trois indications importantes. I
1" Quand l'ulcère malgré toutes les recherches est resté | introuvable ;
2° Quand l'ulcère qui saigne cause en mSme temps un ' rétrécissement pylorique inextirpable, et que les adhérences rendent périlleuse la libération suivie de suture :
3° Quand il existe des ulcères multiples et disséminés.
La jëjunontomie qui a la prétention théorique d'assurer U mise au repos absolu de l'estomac nous paraît justiciable des mêmes objections que la gastro-entérostomie; elle est inférieure aux moyens directs.
Sans chercher à limiter le choix du chirurgien, nous pouvons conclure qu'en pratique on sera presque toujours amené à l'un des procédés suivants : ligature en masse de la niuqueusi pour les ulcérations superficielles, gastrectomie [généralement pylorectomie annulaire ou segmentaire], o\i gaslro-enle'rostamii pour les autres, cette dernière opération s'adressant aux nombreux malades chex qui la faiblesse ou les diiUcultés techniques font rejeter la résection de l'ulcère.
Z" Technique. — Résultats. — Deux préoccupations doivent I inspirer la technique : celle de ne pas apercevoir l'ulcère, etl celle plus Icgirc de ne pa£ infecter le péritoine. Le lavaga ff préalable de l'estomac nous paraît généralement impuissaut, i pénible, et même dangereux, à motus de distension de l'esto- | mac, ou d'habitude de la sonde œsophagienne.
L'opération comprend les temps suivants :
a. Incision de la paroi, qui sera longue ;
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b. Evacuation du contenu stomacal, à l'aide d'un trocart et d'un appareil aspirateur ;
c. Exploration de la surface extérieure de l'estomac, qui bien que rapide, doit se faire méthodiquement et par régions. L'exploration de la face postérieure se fait au moyen d'une ouverture dans le ligament gastrovcolique, à gauche de la ligne médiane (Savariaud) (Voy. Technique opératoire, exploration de l'estomac).
d. Incision de l'estomac, assèchement de la muqueuse, inspection. — L'incision de 8 à 10 centimètres parallèle aux courbures et loin d'elles, arrive à deux doigts de l'orifice pylorique. Si la source de l'hémorragie n'est pas immédiatement visible, l'assèchement complet est indispensable. Quand l'ulcère reste difficile à trouver, il faut retourner l'estomac comme un bonnet, muqueuse en Vair, avec l'extrémité des doigts, introduits en arrière de Torgane, dans l'arrière- cavité des épiploons : c'est le procédé de Véversion. Le cardia et la grosse tubérosité, inaccessibles à ce moyen d'exploration, peuvent être mis en évidence avec de grandes valves à écartement.
e. Hémostase et traitement de l'ulcération par l'un des procédés d'hémostase étudiés plus haut.
f. Suture de la brèche de Cépiploon gastro-colique (s'il y a lieu). Fermeture de V abdomen, avec ou sans drainage.
Les résultats ont été déplorables au début, puisque Savariaud en 1898 relate 15 interventions avec 10 morts. La statistique de RoDMAN déjà citée n'offre plus en 1901 sur un ensemble de 32 cas que 12 morts, soit une mortalité de 37,5 p. 100. Nous-même sur un total de 52 interventions trouvons une mortalité de 37 p. 100.
Il n'est guère utile de comparer entre eux les différents procédés opératoires, la gravité de l'état général, l'étendue des lésions, l'abondance de l'hémorragie différant suivant les malades; c'est surtout à titre de curiosité que de notre statistique combinée à celle de Rodmann nous extrayons le tableau suivant :
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VI. Ligature ^ distance
( 1 succès.
Vil. Gastmlomie.
Forme cliroiiiç|ut) de la gastrorragie. — Si la conduite du
traitement des hémorragies aiguës que noua venons de préconiser est loin d'être adoptoe par tous les chirurgiens, en revanche tous sont d'accord pour intervenir contre ces petites hémorragies chroniques, répétées, lenaces, rebelles, si fréquemment associées d'ailleurs à la sténose py lorique et à la Stase alimentaire. Au "6° Congiès allemand de chirurgie, Leube, qui a traité plus de mille ulcères de l'estomac, a préconisé sans réserves l'opération. Au même Cougrès, Hickuucz,
. KOHTG se sont prononcés dans le même sens ; et depuis, tant.
Lan France qu'à l'étranger, cette thérapeutique paraît déflniti- >Bt adoptée.
Mois il est curieux de constaler que l'opérateur n'a presque jamais touché à l'ulcère et a pratiqué ia gastio-eutérostomie ou la pyloroplaslie. Mickuucz s'est fail le Uéreoseur de cette deroière opéraLiou. Mais il n'a guère rencontré d'imitateurs. On voit, en étudiant la sténose, quelles sont les raisons qui JQStirient l'abandon de la pyloroplaslie et tendent à lui Taire substituer la gastro-entèrostomie, chaque fois qu'elle est indiquée. Quoi qu'il en soit, celle-ci jouit de la faveur universelle, et i! n'y a qu'une voix pour affirmer sa valeur dans le traitement des hémorragies chroniques, elles deux termes, hémorragies chroniques et gastro-entéroslomie semblent indissolublement liés et s'appeler nécessairement. L'hémostase est-elle cependant constante et déQnitiv*? Non: sur 27 opérations, recueillies dans une thèse récente deui fois la mort est survenue par retour des hémorragies (Kkûklbim). Mais il y a plus; on a vu quelques jours après une gastro-entérostomie pratiquée contre un ulcère sténosant en activité, se produire une hémorragie. l'ontjE perd ainsi un opéré au bout de cinq jours, KÔRTS en perd deux, l'un le onzième jour après l'iûtervention, l'autre le douzième. Cette opération ne procure donc pas à coup sûr une hémostase constante, rapide, définitive; il n'est donc pas possible, comme le conseillent quelques-uns de ses partisans, de résoudre en tous cas les ditlicultés thérapeutiques par cette équation : hémorragie chronique — gastroentérostomie. Toutefois en raison de leur rareté, ces échecs ne doivent pas entrer en balance avec les nombreux succès qui lui sont dus. Ils démontrent seulement que comme pour les hémorragies aiguËs, l'intervention directe iur l'ulcÈre (excision, ligature, suture), reste la méthode de choix, si elle est d'exécution Facile et rapide. Dans tous les autres cas (ulcère d'accès difticile, ulcère pylorique surtout), on sera amené à pratiquer la gastro-entérostomie, moyen excellent, fréquemment eflicace, no» absolument radical,
La mortalité opératoire dans ces cas d'hémorragie chronique est relativement peu élevée, puisque, d'après la statistique de PtNATËLUE, citée plus haut, elle ne serait que de 12 p. tOO.
Fiu
crnnt'nniE i
, — LE^ PEIlFORATlONtf
Anatomie pathologique. — l'erforation. — TanW L la perforation se Tait en regard il'uii organe qui adhin a A Faslomac tel que le foie ou le pancréas et après disparition I des parois stomacales le travail ulcéi'mm se pourmiit sans inter- Y Titption dans le viscère voisin, souvent saos qu'aucune modiftca- I tion soit imprimée au tableau clinique; ce sont plutôt det i ttkères pénétrants. Nous les étudierons plus loin. Tantôt elle se I fait dans le péritoine : ce sont les ulcères perforiinta, à propre- [ ment parler.
La perforation occupe généralement le fond de l'ulcère;
I c'est un orifii'c circulaire plus rarement elliptique, parfois
minuscule, admettant à peine une tète d'épingle, presque
I introuvable, ordinairement de la grandeur d'une pi
SO centimes, ne dépassant qu'exceptionnellement celle
d'une pièce de 2 francs. 1! n'y a d'ailleurs aucune relation
I trlti-e les dimensions de la perforation et celte de l'ulcère. Kous
ivons vu en effet que la profondeur de ce dernier n'était pas
iBiforme, variant d'un point à un autre.
Malgré ia prédilection de l'ulcère pour la face posiérieupe
[ 'ia.'perfùTalioii siège bien plus fréquemment à. la faae antérieure.
S5 fois sur iOO. dit BnmTON, ce qui tient sans doute à ceqme
cette face est la plus libre, rarementadbérenteàla paroi abd«^-
ainale. tandis que la petite courbure est cachée sous le foie,
et que \n face postérieure adhère fréquemment au pancréas et
»u cellulaire sous-péritonéul. Elle est asses fréquenta
néanmoins à la petite courbure.
Lft perforation peut se faire trts vite, dès l'apparition de l'alcère. avant que la moindre adhérence protectrice ait eu le temps de se former; c'est ce qu'on ohserve dans l'ulcéra aigu, rarement dans l'ulcère ancien et elle est suivie d'une péritonite généralisée. Ou bien auparavant, un ient travail rdactionnel a provoqué au voisinage de l'ulcère et parfois uaei a de lui des fausses membranes qui cloisonnent la cayilé
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périton^ale, limiteront rinflammation, et la perforalion aboutit à de 4a périlonile patLielle, k des abcès péiJtoaËaux enkystés ; c'est le fait des ulcères chroniques.
Perforation dan» un përitoitie libre. Péritonite gënérfitisée. ~ La mort peut ^tre asseî rapide pour que l'autopsie ne montre aucune trace de péritonite, mais seulement des aliments solides ou liquides librement répandus dans l'abdomen. Plus souvent, il se déclare une péritonite aiguë avec ses lésions classiques. — Tantôt, il n'y a encore qu'une vascularisation du péritoine, surtout des anses intestinales, quelques légers exsudats à leur surface, un liquide séreux trouble peu abondant ; tantôt si la marche a élé plus lente, c'est la péritonite purulente, nettement inllammatoire. Mais la forme habituelle, c'est la péritonite putride (Bchm) qui ne donne pas d'exsudats fîbrineuîi, où il n'y a aucune trace de cloisonnement, pas d'adhérences entre les anses intestinales dilatées, plus ternes ou comme lavées, baignant dans un liquide fétide, mal lié, mélangé de gaz, etc. Bourlot a rapporté un cas de péritonite par perforation d'ulcère, où en raison de la disposition de fausses membranes interposées entre le foie et la face antérieure de l'estomac, il n'y avait ni gaz ni liquide stomacal.
Le moment de l'apparition et la gravité de l'infection përiton^ale dépendent en grande partie, comme il est facile de le concevoir de la quantité du contenu stomacal. Il est bien évident, toutes choses égales, qu'un repas copieux diffusera l'infection bien plus sûrement que si le patient n'a rien avalé depuis la veille.
l.KHNANOER attribue à priori, mais semble-t-it avec raison, une certaine importance à la position du corps au moment oii s'est produite la perforation. S'appuyant sur 15 cas qu'il a observés, et théoriquement sur la disposition analomique des ligaments péritonéaux, il a cherché aussi à déterminer dans quelle direction s'échappait le contenu stomacal et se propageait la péritoaite. 11 y a lieu d'établir des distinctions suivant le degré de réplétioTi de l'estomac. Supposons l'estomac plein, et la perforation siégeant à la paroi antérieure, l'organe va se vider d'un coup au-devant du
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âAlon transverse et de l'épi plo on jusque dans le petit bassin.
Si la perforation siège à la paroi poêtérieure le contenn se
Du
Fie. 38- Ulcère de la pellte courbure.
Cie. eicatrier. - Du, duodéuuni, - K. foip. - Fa. faco a: a:, œnpIiaRc. (Pièce iJu Uusi'^c Dupurlren.)
répand d'abord dana l 'arrière-cavité des épiploc
passer à travers rhiatus de Winlow dans la grande cavité. Si V estomac est presque vide ou que ta perforation soit très petite, les liquides vont filer le long du côlon transverse ou de Tépiploon, vers la droite si la perforation est près du pylore, vers la gauche si elle est près du cardia, ou des deux côtés à la fois. A droite ils peuvent envahir la région lombaire, passer au-devant du rein droit, arriver à la fosse iliaque et finalement tomber dans le petit bassin. Ainsi celui-ci peut être envahi suivant différentes voies. La péritonite, pour étendue qu'elle soit, peut n*être pas totale, d'énormes poches enkystées en imposant pour une suppuration généralisée. Elle peut occuper les côtés de Tabdomen, ce que nous pourrions désigner sous le nom de péritonite périphérique, ou siéger entre les anses grêles, ce que nous pourrions nommer par opposition, péritonite centrale. Dans le sens vertical il faut distinguer suivant que le pus se trouve au-dessus ou au-dessous du côlon transverse, les péritonites som et sus-coliques. Dans cette dernière, la plus grande partie de la séreuse où se meut l'intestin grêle reste indemne. Ces péritonites à grands enkystements forment transition entre la péritonite généralisée et les abcès proprement dits, dont elles ne différent que par l'étendue et la situation habituelle.
Perforation dans un péritoine déjà lésé [modifiéf adhérent, cloisonné). Abcès péri-stomacaux , ou sous-phréniques. — Les ulcères chroniques provoquent autour d'eux, comme nous le verrons, la formation de fausses membranes qui englobent et soudent les viscères voisins, et isolent ainsi le viscère malade du reste de l'abdomen ; si l'ulcère s'ouvre, il s'ouvre en espace clos; et c'est ainsi qu'il détermine la grande majorité des abcès sous-phréniques. Fenwick pense que l'ulcération doit être minime et ne laisser passer à la fois que de très faibles quantités de gaz ou de liquides. On a divisé les abcès sous-phréniques en intra et extra-péritonéaux, en simples et en gazeux, mais il paraît bien que les abcès d'origine stomacale sont toujours intra-péritonéaux et gazeux.
Il se font naturellement autour de l'estomac et méritent bien
I2I8 GHIItDItSUI OU L'BSTOIUC
' le titre de périgastiiques ; considérés par rapport au foie, ils se développent en général au-dessus de cet orgaae, dans l'es- [ pace virtuel sus-hê pâli que, parfois au-dessous, rarement à son I extrémité gauche. Leur siège précis va dépendre naturelle- L ment du siège de l'ulcère et se déduit facilement des rapports [ anatomiqaes,
t i" L'ulcère niège à la face antérieure, lieu d'élection des perforations. Représentons-nous la disposition du lobe gauche du foie masquant la petite courbure, son bord inférieur reposant sur l'estomac comme un couvercle, de telle sorte qu'il suffit d'un faible travail pathologique pour fixer ensemble ce» deux organes dans leur position naturelle. D'autre part ils adtièrent vile à la paroi abdominale antérieure. Les liquides sepliques ne peuvent que fuser entre le foie et le diaphragme- I Hais l'espace sus-liépatique, inter-hépato-phrénique est normalement divisé, séparé en deux, par la cloison que forme le ligament suspenseur du foie. Dans la très grande majorité ', des cas, c'est dans feipace sus-hépatique gauche (inter-hépato- I pbrénique gauche] que se fait l'abcès qui a ainsi pour limites : en haut et en avant, le diaphragme, à droite le lîga- ' ment suspenseur, en arrière le ligament coronaire et le dia- I pliragme, à gauche le diaphragme encore, en bas la face sûpé- , rieure du lobe gauche du foie, une partie de la face antérieure de l'estomac, et au-dessous de ces organt^s, le côlon Irsns- ■ verse, le grand épiploon. 11 peut être accompagné d'un prolongement postérieur, au-devant de la paroi abdominale postérieure. C'est là le type des abcès përigaslriques dus à l'ulcire, bien plus fréquent à lui seul que toutes les autres variétés. Si l'uIcÈre est proche du pylore, il pourrait se faire un abcès suê-képalique droit (inter hépato-phrénique droit), dont voici les limites : en haut le diaphragme, à gauche le ligament suspenseur, en bas le côlon transverse et le repli phrêno -colique. Mais cette variété, rarement d'origine stomacale, a été signalée presque exclusivement au cours d'une perforation duodénale ou d'un cancer pylorique. Si le ligament falciforme est perforé et détruit, il se produit un abcès de tout l'espace som-pltrénique, sus-hëpatiiiue total, inter-hépato-phrénique, ce qui est
exceptionnel. Bien plus rarement la collection peut être simplement ante-gastrique, entre la paroi et Testomac.
2® L'ulcère siège à la paroi postérieure. — Si la perforation a lieu au-dessous du pancréas généralement adhérent, il se fait un abcès de V arrière-cavité des épiploons.
3° L'ulcère siège à la petite courbure. — (Martinet, observ. de VON Wahl et Nissen).
L'abcès va forcément se développer entre le lobe gauche du foie en haut et la petite courbure en bas. C'est l'abcès soushépatique , inter-hépato - gastrique , gastro - sous - hépatique de- Dieulafoy. Le petit épiploon forme sa limite postérieure ; les adhérences gastro-hépatiques sa limite antérieure.
4® L'ulcère siège près du cardia ou sur la paroi postérieure de la grosse tubérosité, — Il se fait un abcès péri-splénique (gastrosplénique de Dieulafoy) qui occupe le nid séreux de la rate ;. limites : en haut, en avant, en arrière, en dehors la coupolediaphragmatique, en dedans la grosse tubérosité et le pancréas, en bas le ligament phréno-colique gauche et l'angle gauche du; côlon. Cet abcès péri-splénique est rarement observé comme complication de l'ulcère.
Toutefois le siège des abcès n'est pas constamment commandé par le siège de l'ulcère qui leur donne naissance; ils ne se développent pas toujours forcément, d'après la disposition anatomique. Ainsi Laubry trouve l'espace sous-diaphragmatique complètement occupé par deux poches pyo-gazeuses, séparées par le ligament suspenseur intact et dues à une perforation de la grande courbure, près du cardia.
Ces abcès d'ailleurs peuvent fort bien ne pas être uniques, et le chirurgien doit savoir qu'un prolongement de la cavité la plus accessible, ou même qu'un abcès complètement distinct du premier peut coexister avec lui. Chez un malade de Courtois -Suffit, Lejars ouvrit une collection sus-hépatique gauche ; mais à l'autopsie on en découvrit une seconde aussi volumineuse dans l'hypochondre gauche, tout à fait indépendante, réalisant le type périsplénique, ayant réduit la rate enbouillie, et une autre dans le flanc droit, dépendance sans doute de la première, développée entre la paroi abdominale
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el le côlon ascendant refoulé en dedans. Ches une malade
dont Habtisbt rapporte l'observation, les interventions succes-
I sives ouvrentunabctts infer-tiépato-phréniquegauche,untthcès
périspléuique, et une colleclion daus le cul-de-sac de Dodolas.
CoMSTiMTiOK. CoNTEsu. — Les abcts péri-slomacaux ne sont
Upas directement au contact des organes voisins, mais sont limités, comme il est de règle eu pareil cas, par une paroi formée de tissu conjonctif et de fausses membranes purnlentes. Ils contienneut un pus plus ou moins séreux mal lié, mélangé de débris alimentaires, plus rarement de boue splé-
[ nique, très fétide, comme toutes les collections développées au contact du tube digestif, et des gai qui leur ont valu, de la part des premiers observateurs, le nom de pyopHeumothorox sous-phrénique (Lbydbn). Ils sont ordinairement volumineux,
, d'un litre environ, mais on en a vu qui n'étaient pas plus gros qu'une pomme (Monasterski), que le poing [BmsTOPF}, d'autres gui contenaient 3 litres et plus, refoulant le diaphragme jns-
. qu'à la deuxième cAte, et le foie jusqu'à, l'ombilic [Pcsinblu]. On trouve fréquemment dans le pus du bactérium coli, hOte habituel du tube digestif. Debovk et Rèmohd y ont décelé dn streptocoque et le bacille pyocyanique.
I ÉvoLnTEON. — La résorption graduelle peut peut-être se l.,faire, et c'est le mécanisme tout hypothétique qu'on invoque I pour expliquer les rares eus de guérisons spontanées. Habi- F tuellement le pus tend à se faire jour vers les organes votsînB, P suivant trois directions : évolution thoracique, évolution intrftabdominale, évolution cnlanée, Vévolution tlioraciqtie étant de [ beaucoup la plus fréquente.
P a) En haut, il refoule le diaphragme jusqu'aux premières I cAtes, le distend, le perfore et pénétre dans le thorax. Mais alors même qu'il n'y a pas encore de perforation, la plèvre diaphragmatique présente les lésions les plus variées ; pleurésie sèche, avec adhérences ; pleurésie séreu»e plus on moins étendue, pleurésie ptcrulettte plus ou moins cloisonnée. Celles-ci résultent cependant bien plus souvent de la perforation et Stbumpel admet avec une certaine exagéra-
lion qu'ua einpyétne gauche doit faire rechercher l'ulcère stomacal perforé. Si le poumon est soudé au diaphragme, la perforation est suivie d'une vomique; elle peut succéder aussi d'ailleurs à l'évacuation d'une collection intra-pleurale. Dans un cas que nous observons en ce moment, ['abcès sous-phrÉnique ouvert chirnrgicalement part laparotomie au-dessus et en avant du foie, ne s'ouvrit pas moins dans les bronches et la vomique fut suivie d'une suppuration chronique par voie pulmonaire.
Les lésions pérkardiqties sont de tous points comparables aux lésions pleurales par leur nature et leur mécanisme ; elles n'en diffèrent que par leur plus grande rareté; c'est ainsi qu'on trouve des x>éricardites par propagation, sèches, séro-fibrineuses, purulentes ; la perforation du centre phrénique est suivie d'un pyo-pneurao-péi-icarde. Et enfin s'il y a symphyse cardiaque, le cœur peut être ouvert.
^) Evolution inlra-abdominale. — Beaucoup plus rare que révolution thoracique l'évolution inlra-abdoraiaale se fait dans la cavité péritonéale, d'où développement d'une péritonite gënéralùée, ou vers un des organes creux du voisinage ; en raison de sa situation, c'est presque ton[ours dans le côlon Iransverse que s'ouvre l'abcÈs; il en résulte une fîslute bimuqueuse gastrocoUque. Cette complication est déjà exceptionnelle; à plus forte raison on ne voit pour ainsi dire jamais s'établir la communication avec une autre anse intestinale.
y) Évolution cutanée. — L'abcès peut s'ouvrir à l'a peau; il n'y a que quelques observations de cette terminaison éminemment favorable.
^^U A. — PÉKITONITES AIGUËS
^^^rta fréquence des perforations est estimée tie'. djHéremment suivant les auteurs, la proportion étant d'après BaiMON de 13,5 p. 100 des ulcères qu'il a observés, de 3 à 5 seulemenl d'après Lbbert, de IS p. 100 dit M. Robbon. L'ulcère perforant
tecte avec prédilection les jeunes femmes et survient tantôt cours des manifestations habituelles de l'uicère, tantôt au
•milieu d'une santé parfaite (ulcère latent). Quoi qu'il en soit .il procède en deux étapes : la phase de la perforation, suivie de celle de la péritonite,
i^ DÉBUT. — Les symptômes immédiats.
En pleine santé, parfois à la suite du repas, le patient (le plus souvent une jeune femme) est saisi d'une douleur terrible dans la partie supérieure de l'abdomen. Dieulafoy a insisté avec raison sur l'intensité, la soudaineté avec laquelle se révèle la perforation, sur « le coup de poignard péritonéal ». •Le ventre est dur, rigide, parfois même rétracté, creusé. Cette tension de la paroi a son maximum au niveau de la région de la perforation, au-dessus de l'ombilic, vers le creux épigastrique ou à côté de la ligne médiane ; c'est en ces points que la pression exagère ou réveille la souffrance. La palpation, même légère, est pénible, les téguments sont sensibles; Thyperexcitabilité superficielle est compagne de la douleur profonde. Symptôme de valeur, celle-ci prend une acuité nouvelle, si le malade avale un liquide quelconque. Le schock, plus ou moins considérable, se révèle par de la petitesse du pouls, de la pâleur, de la dépression, de la faiblesse, manifestations assez banales de toute lésion sérieuse de l'abdomen.
A côté de ces signes qui sont les plus importants, et qui suffisent à porter le diagnostic, il en est d'autres accessoires qui peuvent y aider. Les vomissements ne sont pas exceptionnels comme on s'est plu à le répéter ; sur 38 observations que nous avons compulsées, nous trouvons : 3 fois des nausées, 1 fois un hoquet continu, 8 fois des vomissements de date indéterminée, 1 fois des vomissements le lendemain, 15 fois des vomissements immédiats ; en ne tenant compte que de ceux-ci, on voit en somme qu'ils surviennent dans plus du tiers des cas.
Si l'on pense à percuter le foie il arrive qu'on trouve que de la sonorité remplace la matité normale attestant Tissue des gaz dans l'abdomen à travers l'ouverture gastrique. Mais ce symptôme est provoqué plus souvent encore par la péritonite consécutive auquel cas il n'existe pas dans les toutes
premières heures; il manque naturellement si la perforation siège à la face postérieure ou si des adhérences ferment Taccès de l'espace hépato-phrénique ; il n'est même pas pathognomonique puisqu'on peut voir une anse d'intestin, notamment le côlon transverse refouler le foie, s'insinuer même en avant de lui. Ainsi c'est bien un symptôme précieux, mais il n'est ni constant ni toujours précoce, ni toujours significatif.
2® PÉRIODE. — Symptômes secondaires. Phase péritonéale. — Au bout de quelques heures le faciès s'altère^ le teint se plombe, les traits se tirent, les yeux se cernent, le nez s'effile ; c'est l'empreinte de « la griffe péritonéale ». Nous ne décrirons pas les manifestations bien connues de la péritonite, rappelons seulement que le diagnostic ne doit compter ni sur les vomissements qui manquent le plus souvent, ni sur une forte élévation de température, la règle étant que le pouls s'accélère considérablement, tandis que la température varif peu. Néanmoins, elle atteint 37,6, 37,8, 38, et Michaux de mande qu'on prenne la température rectale toutes les heures pour en tirer un élément de diagnostic et une indication opératoire.
. Évolution. — P Dans de rares cas, la mort survient dans les premiers instants, subitement avec l'appareil du collapsus le plus complet.
2<* Généralement elle survient plus tard, soit avant que les symptômes de la péritonite soient apparus, soit, et c'est la majorité des cas, en pleine péritonite. La durée est toujours très courte, de quelques heures, d'un jour, deux jours. Exceptionnellement, parce qu'il y a des adhérences préalables, que le contenu de l'estomac est peu virulent, peu abondant, les patients vivent une semaine, dix-sept jours comme dans l'une de nos observations. La péritonite forme alors de grandes poches purulentes plus ou moins espacées et isolées.
3° La perforation, au lieu de déterminer une péritonite généralisée, peut déterminer seulement un abcès sous-phrénique,
4<» Enfin la guérison peut survenir, sans doute parce que
CHIBUBGIE DE l'eSTOMAC 15
r <!E84 CIUBDBQTB DB l'bSTOBAC
l'estomac étailïidfiaia moment de la perfcration ; mais malgré les exemples indiscuta-bles rapportés par IIawrins, Kingston, FowtEH, Sydney Philips cette éventualité est tellement r -qu'il n'en faut pas tenir compte en pratique.
PronOBtic. — Diagnostïo. — Le pronostic est donc de taplas haute gravité ; il varie évidemment avec des dispositions anatomiques impossibles à deviner telles que la situation et l'étendue de la perroratiou et aussi avec la quantité du contenu stomacal, son plus ou moins de virulence et la position du corps au moment de ta perlornlion. Les péritoniteB centrales méso-cœliaques sont plus graves que les périloniles périphériques qui suivent le ^ros intestin, le long des flancs et des fosses iliaques.
Le diagnostic doit être fait à !a première période, autant que possible avant l'apparition de la péritonite puisqu'il y t. du salut du malade. L'analyse rigoureuse des symptômes, douleur ettension delà paroi distingueront la perforation de IVi paisonnement (Cruvbilhieb, Bbouahdel], de simples accès cafdialgiques, des diverses ooliques néphréliquâs, kipMiqueB, iatuniines, de la rupture (Tune grossesse extra-Htéiine «a *%ft _ pyo-salpynj! ou d'une eholécystite suppurée, enfm et surUnii de Vappendicite. La confusion avec la perforation de rulcère àttodénal est bien difficile à éviter, mais le traitement est le même. Les plus grandes surprises du diagnostic viennent surtout de ce que les symptômes du début n'ont pas toujours la netteté et l'intensité que nous leur avons attribuées et (jue ' l'infection péritonéale s'installe si
Traitement. — Il n'y a pas de traitement médical de la pei^ forution de l'ulcère de l'estomac; les guérisons spontanées ne sont rapportées que parce qu'elles constituent précisément des exceptions. Il faut iuterveuir dès que le diagnostic est posé; les seules raisons de s'abstenir seraient l'état misérable d'un patient moribond, froid et sans pouls ou l'insuffisance du local, du matériel, des aides, conditions qui ne permettraient pas dfr mener à bien une opération fréquemment laborieuse et tou-
jours aléatoire. Si la température et le pouls indiquent un état de schock qui contre-indique toute opération, il faut par des injections d'huile camphrée et de sérum s'assurer qu'il est susceptible de quelque réaction, au cas contraire l'opération ne ferait qu'accélérer le dénouement total.
Opération. — L'opération comprend les temps suivants : 1*> incision; 2** recherche de la perforation; 3<^ traitement de la perforation; 4<* traitement de la péritonite; 5° fermeture de l'abdomen.
1** Incision. — Parfois le diagnostic seul de la péritonite est fait; sa cause, le siège de la perforation, restent inconnus ou douteux. La laparotomie est pratiquée alors au-dessous de lombilic ou dans la fosse iliaque droite, puisqu'il est de règle dans l'incertitude, de chercher d'abord du côté de l'appendice; mais chemin faisant, des indices mettent le chirurgien sur la piste de la perforation gastrique, les gaz répandus dans l'abdomen n'ont pas d'odeur ou ont seulement une odeur acide bien différente de l'odeur fécaloïde des gaz intestinaux; des fragments alimentaires peuvent se voir sous l'épiploon ou entre des anses d'intestin grôle; enfin les lésions de la séreuse qui se sont faites en coulée, vont en s'accentuant de bas en haut; la nappe de péritonite s'épaissit et s'élargit; fausses membranes, rougeur, aspectdépoli, deviennent de plus en plus considérables à mesure qu'on s'élève. Si le diagnostic a été porté préalablement, l'incision médiane va d'emblée de l'appendice xyphoïde à l'ombilic ou même au-dessous.
2^ Recherche de la perforation. — Tantôt on la voit de suite laissant échapper les aliments, surtout à chaque inspiration; c'est l'éventualité la plus commune; tantôt sans qu'on l'aperçoive immédiatement on est guidé vers elle par des traînées de péritonite et une fusée de liquide alimentaire inonde soudain le champ opératoire quand on détache une adhérence ou quand on soulève le foie; tantôt enfin il faut la chercher; on se souviendra qu'elle siège presque toujours à la face antérieure, souvent haut, au-dessous du foie. Si les recherches
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[■ feiles en avant resleal vaines, noua savons qu'on peut explorer E-1& face postérieure deJ'eslomac à travers une Lrècbe daus le p ligament gasLro- colique. Dans quelques cas lieureusemenl I IrËs rares il existait à la fois deux perfùratiom, l'une sur laTace B antérieure, l'autre sur la postérieure.
I 3" Thaitemest db la pkbfohatios. — La friabilité des bords I de la perforation ne permet pas de pratiquer à coup sur la F jgutare simple; il faut d'abord les réséquer de manière que les W^'fit* puiteiit sur le thsa sain. 11 est bien entendu qu'il faut ■laire deux étages de sutures, le deuii&me non perforant. Quand K l'ulcère est épais on adhérent on peut l'enfouir dans un pli H- de l'eslomac (Hichadx).
I Quand l'ulcère est (lifOcilement accessible on peut grelTer K'sur la perforation un morceau d'épiploou, soit qu'on le ti-ans- > plante a distance (Benset) soit qu'on laisse ce bouchon ëpitj>toïque en continuité avec le reste de l'épiploou (Bbaitm). On ta fait la gastro-entérostotnie en utilisant l'orifice accidentel, kmétliode à rejeter parce qu'elle prolonge une intervention dont K iine des principales chances de succès est la rapidité, f Lkb Dickinbon, Pehsons ont suturé la perforation à l'ouver- I ture abdominale établissant ainsi une gistrostomie temporaire. k'Hois ou bien la perforation €st facilement accessible, et alors K,f0Urquoi ue pas la fermer, ou bien elle est haut située et I adhérente et alors il est préférable encore de prendre au-des- ' sous d'elle une région saine et mobile de l'eslomac, pour la suturer au péritoine pariétal. Ou cloisonne ainsi l'abdomen eu deux loges, la supérieure infectée dans le fond de laquelle s'ouvre la perforation largement drainée au dehors ; la loge inférieure qu'on a cherché à garantir, où sont les anses d'inf teslin gi'6le, Villaho de Lyon a obtenu ainsi un succès. Cette I pratique est recommandable mais elle ne dispense pas du ' drainage au moyen d'une mfeche traversant un draia métallique, comme nous le faisons toujours, qui permet à lui seul d'obtenir plus simplement le même résultat. On draine audessus de lui avec de gros tubes.
i i" ïiiAiTF.UEST DE i.A pÉniTo.MTF,. — C'csl la partie la plus
délicate de ropération car il faut nettoyer ce qui est infecté, sans infecter ce qui ne Vest pas.
Si la péritonite est nettement généralisée, s'il n'y a que des ébauches d'adhérences, il faut la traiter comme toutes les péritonites par perforation, par Tessorage méthodique de tout l'abdomen ; on pratique des incisions sous-ombilicales, latérales et médianes. Nous avons même drainé le Douglas et avec sucôès. Ces incisions permettent au liquide de sortir et serviront tout à l'heure au drainage. La difficulté de désinfecter une séreuse si riche de loges et de replis a engagé quelques chirurgiens à faire le lavage et le nettoyage avec la gaze sèche ou humide. Nous ne sommes pas partisans des grands lavages.
C'est en tous cas par le nettoyage à la compresse qu'il faut agir si la péritonite est limitée à l'étage supérieur de la cavité abdominale, au-dessus du côlon transverse pour ne pas diffuser l'infection au-dessous de lui ; on essuie et on assèche avec des tampons région par région, surtout l'espace sus-hépatique à droite et à gauche du ligament suspenseur région où se font assez fréquemment des abcè.s consécutifs ; puis le nid séreux de la rate, les fosses lombaires au-devant du rein.
5^ Tamponnement, drainage, suture. — Un tamponnement est laissé au-dessous du foyer infecté ; toutes les régions infectées sont drainées ; si la péritonite est diffuse il faut drainer systématiquement les deux fosses iliaques et le bassin comme il est d'usage.
6^ Soins consécutifs. — Ce sont les soins habituels après toute grave laparotomie : sérum, éther, caféine, huile camphrée, etc. Si la perforation n'est pas oblitérée, la diète sera absolue pendant plusieurs jours, drainage et tamponnement sont maintenus en place près d'une semaine et souvent plus longtemps, je ne puis à cet égard donner aucune règle précise.
Les suites opératoires. — Résultats. — Avenir des opérés. — La mortalité est considérable.
M. RoBSON l'évalue à plus de 50 p. 100 quand l'intervention est faite dans les vingt-quatre premières heures. D'après Heaton :
Dans les 12 premières heures, la mortalité = 28;5 p. 100. De 12 à 24 heures, — = 63,5 —
De 24 à 36 — — = 87,5 —
De 36 à 48 — — = 100 —
Au delà de 48 heures. — =51,5 —
Cette proportion est comparable à celle de Wetr et Foote^; elle montre en outre que les sujets qui ont résisté plus de quarante-huit heures guérissent en proportion assez forte, sans doute parce que la virulence ou la diffusion de l'infection ont été moins considérables.
Pour nous, en joignant aux statistiques rectifiées des thèses de Chapt et de Brun 26 autres cas que nous avons pu recueillir 2 nous avons rassemblé ainsi 63 interventions avec 38 morts, soit une proportion de 60 p. 100.
Le principal élément de la guérison est la précocité de Vintervention, ^ La vacuité de Testomac est aussi une cause importante de succès. Quand la mort survient c'est dans les vingtquatre heures, d'autres fois au bout de trois ou quatre jours par la continuation de la péritonite. Mais elle survient aussi quinze jours, un mois après parce qu'une collection suppiirée a été méconnue dans le bassin ou qu'un abcès sous-phrénique
* Weir et FooTE ont rassemblé 79 cas avec 71 p. 100 de mortalité et concluent que :
La mortalité est de 39 p. 100 pour les opérés dans les premières heures. Lamorlalilé est de 75p. 100 pour les opérés entre la douzième etla quatorzième
heure.
La mortalité est de 87 p. 100 pour les opérés plus tardivement.
* Ce sont ceux de IIawkins : 1 cas ; Walls : 1 cas ; Heaton : 4 cas ; Bennet : 5 cas ; Cabot : 1 cas; Jones : 2 cas; Myles : 1 cas; Martin : 1 cas; Harling et Carter : 1 cas; Hartley : 1 cas; Shreman : 1 cas; Lennander : 7 cas.
^ M. RousoN au l'f Congrès international do cbirurfçio (Bruxelles, 18 au 22 septembre 1905), cite 11 cas. dus à Kink, dont 10 furent opérés d'im ((uart d'heure à dix lieures après la perforation et qui guérirent tous.
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s'est développé, capable lui-même de donner naissance à une pleurésie purulente, à un abcès du poumon, à une péricardite, etc. Méfions-nous donc du petit bassin et surtout de l'espace sous-phrénique, des deux pôles de la cavité abdominale. Surveillons avec soin nos opérés, ne nous hâtons pas de porter un pronostic rassurant. Aussi bien l'ulcère n'en continue, pas moins à évoluer et prépare peut-être en silence d'autres complications. Une hématémèse foudroyante tue un opéré de Wallis pleinement guéri trente-deux jours après l'intervention ; un régime sévère est donc le complément nécessaire du traitement chirurgical.
B, — Les suppurations périgastriques
Nous n'insisterons pas longuement sur cette complication qui n'appartient pas en propre à l'ulcère de l'estomac, mais succède aussi aux affections les plus diverses : à celles du foie, de l'appendice, de la rate, des reins, des organes génitaux de la femme, de la plèvre, du poumon, etc. ; toutefois l'ulcère en est la cause la plus fréquente (32 fois sur 80 d'après la statistique de Nowack ; 55 fois sur 130 d'après Martinet). Les abcès qu'il détermine occupent le plus souvent la loge sus-hépatique gauche; mais on les trouve aussi sous le foie, sous-hépatiques, autour de la rate, péri-spléniques et enfin dans l'arrièrecavité des épiploons, chacune de ces variétés de siège étant naturellement en rapport avec la situation de l'ulcère. Quant à la suppuration de l'espace sus-hépatique droit, elle n'a presque jamais été produite par un ulcère de l'estomac mais par un ulcère duodénal.
Symptômes. — Le début de l'abcès périgastrique se confond avec les symptômes dramatiques de la perforation ; mais parfois le début est insidieux, enfin il arrive que ce sont les phénomènes généraux qui attirent d'abord l'attention : frissons, fièvre, dépression des forces.
A la période d'état, l'état général est constamment grave : 1<^ fièvre qui dépasse rarement 39, mais est souvent moins élevée.
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offre Tallure qu'on observe habituellement en cas de suppuration ; elle est à grandes oscillations et ascensions vespérales ; ce qui est plus significatif encore, c*est la petitesse et la rapidité du pouls, l'altération profonde du visage, la pâleur grisâtre de la face, l'excavation des yeux, la sécheresse de la langue, etc. L'anorexie est complète.
Les symptômes locaux, tantôt prédominants du côté de Tabdomen, tantôt simulant un épancbement pleural, doivent faire décrire une forme abdominale et une forme thoracique, cette dernière étant la plus fréquente.
a. Forme abdominale, — Le ventre est tendu, mais pas uniformément, car tandis que l'étage sous-ombilical reste relativement souple, la tuméfaction domine à l'épigastre, pouvant même former voussure. Elle donne une sensation de résistance d'empâtement, de plastron inflammatoire, très douloureux, mais, fait qui surprend, elle est sonore et cette sonorité peut être assez étendue pour se substituer à la matité hépatique. Les changements de position du malade font parfois varier les zones de matit«§ et de sonorité. La succussion peut même donner un bruit de flot.
b. Forme thoracique. — Elle est incontestablement plus fréquente que la précédente, elle peut lui succéder ou bien survenir d'emblée, simulant ainsi dès son début un pyo-pneumothorax vrai. Point de côté violent, dyspnée énorme, son tympanique, respiration amphorique, bruit d'airain, succussion hypocratique, voire même tintement métallique, tous ces signes peuvent se trouver isolés ou réunis, et rien ne différencie ces collections situées au-dessous du diaphragme de celles qu'on observe bien plus fréquemment au-dessus, rien, sinon ïévolution des accidents et aussi les renseignements de la ponction exploratrice. De là le nom de pyo-pneumothorax sous-phrénique que leur avait donné Leydex.
Evolution et complications. — A son voisinage, l'abcès périgastrique détermine fréquemment des pleurésies séreuses ou purulentes (dans près du i/3 des cas d'après Lang), moins souvent de la péricardite (16 fois sur 176, Lang), parfois, de
ULCÈRES. LES SUPPURATIONS PÉRIGASTRIQUES 261
graves altérations des organes voisins, par exemple la gangrène de la rate; d'autres fois encore, mais rarement des abcès à distance. Ils ne se résorbent jamais et évoluent soit vers la peau, soit vers V abdomen, se rompant dans le péritoine ou dans rintestin, soit, et c'est le chemin le plus habituel, vers la cavité thoracique par perforation du diaphragme. On peut observer l'issue sous-pleurs^le, intra-pleurale, terniinaisons exceptionnelles, la règle étant que Touverture se fasse dans le poumon adhérent : le patient rejette par vomique le contenu de la poche et par la fistule broncho-péritonéale les vomiques continuent les jours suivants. La guérison s'obtient de cette manière en quelques jours ou quelques semaines. Mais d'autres fois aussi la suppuration ne tarit pas, les oscillations de la température persistent, le teint devient terreux, les jambes s'œdématient et la mort survient soit par les progrès de la cachexie, soit par broncho-pneumonie suppurée ou gangreneuse.
On a observé aussi l'ouverture de la collection dans le péricarde, terminaison rapidement suivie de mort. On connaît même quelques exemples d'ouverture du cœur, complication heureusement tout à fait exceptionnelle.
L'ouverture de l'abcès au dehors par la paroi abdominale est généralement suivie de guérison; toutefois, on a vu persister une fistule gastro-cutanée,
La durée est ordinairement de trois ou quatre semaines. Elle peut être plus courte ou plus longue : dans un cas de Leyden elle fut de quinze mois.
Pronostic. — Le pronostic de l'abcès périgastrique est évidemment des plus graves ; lorsqu'il n'est pas reconnu et traité à temps, il amène ordinairement la mort. Fn effet la guérison spontanée qui ne peut se faire que par évacuation dans un organe voisin no s'observerait d'après Jaffé que dans 12 à 16 p. 100 des cas. La proportion donnée par Lauenstein est encore plus faible (104 cas non opérés, 6 guérisons).
DiAdNosTic. — [.e diagnostic de l'abcès sous-phrénique est difficile parce que, si les signes de cette affection peuvent être
nombreux, il faut savoir qu'en pratique ils sont Torement réunît^, souvent inconstants, d'observation ou d' interprétai! OU difScik.
La forme abdominale a donné lieu k des erreurs btes diverses: oa l'a confondue avec une appendicite, avenir suppurations des organes voisins, du foie, de la rate, de U vésicule. Dans un cas, CouRTOis-SuFifiT;! pensé successivement à la colique de plomb, à la péritonite aiguë, à l'ocdusios intestinale avant d'arriver au diagnostic véritable.
Quant à la forme thoraciques l'erreur classique est de la confondre avec le pijo-pîteumotkorax vrai.
TBiETEMENT. — L'ittterïeation précoce et souvent même d'urgence s'impose, mais il faut discuter le choix de ta voû opératoiTc. Tout d'abord il y a des localisations qui à cause de leur rareté sont peu intéressantes.
Les abcès rétro-stomaeauœ de l 'arrière -cari té des êpiploons sont trop rares pour que le traitement soit définitivement tix6. Sur 6 cas rassemblés par Hartikkt, un seul succès a été obtenu par Skkn au moyen d'une laparotomie médiane.
Les abcès sous- hépatiques (iuter-hépato -gastriques) n'ont jamais él.é reconnus qu'au cours d'uue intervention pour une collection plus importante.
Les variétés communes, les seules vraimentintéressantes par leur fréquence, presque toujours développées au-dessous du foie, qtielquefuis autour de la rate, prédominent nous le savons, tantôt du côté de l'abdomen, tantûl du côté du thorax, tantôt des deux côtés à la fois (forme mixte).
La forme abdominale est justiciable de l'incision simple ou de la laparotomie au niveau du centre sonore de la luméfaction.
Pour la forme Ihoracique. siVabchs est tout entier sous-costal, analogue an kyste hydatique du foie postéro-supérieur. il n'y a semble-t-il qu'une voie pour le cbirurgien, c'est la voie transpleurale, chemin court, direct, mais dangereux lorsque la plèvre est saine, puisqu'il expose à deux dangers, l'ouverture et l'infection de cette séreuse. Aussi quelques opérateurs pro-
ULCÈRE. LES SUPPURATIONS PBRIGASTRIQUES 263
posent l'évacuation par voie abdominale antérieure, transpéritonéale ; c'est-à-dire par la laparotomie. Mais le chemin est long et étroit, périlleux aussi, puisqu'il expose à la contamination du péritoine. Sans parti pris, on peut dire que les collections à siège élevé qui prêtent à confusion avec les collée^ tions pleurales ou coexistent avec elle sont le lot incontesté de Vincision transpleurale; à celles «qui affleurent le rebord costal convient Vincision sous-thoracique parallèle à ce bord. Malgré les cas heureux de Mackensêe et Abbot, de Monod, qui ont opéré par voie transcostale, nous pensons que la forme mixte est justiciable de l'incision abdominale complétée au besoin par une incision transpleurale pour l'établissement d'un drainage complémentaire. Nous n'insisterons pas sur là technique de la laparotomie pour évacuer les abcès à siège abdominal. Tout le souci de l'opérateur doit être de protéger le péritoine s'il n'y a pas d'adhérences à la paroi.
Les interventions dirigées contre les abcès à forme thoracique se partagent en deux classes : celles qui se font par voie basse, abdominale, transpéritonéale, celles qui se font par voie haute, thoracique, transpleurale.
La première peut être une simple incision sous-jacente et parallèle au rebord costal ; on peut agrandir l'ouverture à la manière de Lannelongue en réséquant ce rebord 'thoracique audessous du cul-de-sac pleural : c'est une laparotomie para-pleurale. Si le chirurgien est contraint d'adopter la voie haute, son grand souci doit être la traversée pleurale. Si les adhérences comblent le cul-de-sac pleural, nul danger. Quand elles manquent il faut les créer par suture des deux feuillets séreux ou s'en passer en cheminant au-dessous du cul-de-sac (Siraud), procédé très recommandable quand il est d'application facile.
Nous ne citerons que pour mémoire, les manœuvres destinées à ouvrir la plèvre sans provoquer de pneumothorax et applicables dans ces cas (Voy. Tuffier, Presse médicale, février 1906 : L'ouverture de la plèvre sans pneumothorax).
L'abcès trouvé et évacué, l'opération est terminée; il suffit
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un bon drainage. Sans doute, si la perforation de tt'ulcère est proche il convient de la fermer. Lenmkdeb donne B»ême le conseil de la rechercher systématiquement pour en BVaire la suture, même au prix de la rupture des adhérences, ■mais c'est là une pratique qui peut Être dangereuse et ({ui la ■plupart du temps n'est d'aucune utilité, la lecture des obser- ■■rations montrant que presque toujoui-s les abcès traités par Kl'incisLon simple guérissent sans fistule et que la perforation ■abandonnée à elle-même se ferme toute seule par bourgeon-
■ I.E3 ÈcL'EiLs ET LES HÉsrLTATs in: THAiTKMENT. — Ce n'cst pas ■tout que d'avoir reconnu et traité convenablement un abcès
■ BOus-phrénique ; pour être efficace. l'inlervenUon doit être HiBomplète ; en effet les malades ne sont pas exceptionnels chei Hlesquels un prolongement de la cavité principale est resté K'înexploré, ou un autre abeés a été méconnu (Scheghlen, Lejass, vV ALLAS, etc.). La règle pratique qu'il faut tirer de ces cas est qne H'examen clinique doit âtre fratiqué scrupuleusement et que ■pendant l'opération, les moindres prolongements ou an frac luo- Bsités de la cavité suppurée doivent être explorés scrupuleuse- ■«lent. En particulier, l'attention doit toujours être portée sur Kja région sous-hépalique ; les jours suivants, s'il n'y a pas une Kfrancbe détente dans l'état général et local il faut refaire ■^<]iLinutieusement l'examen de tout le ventre sans oublier les K^gions les plus éloignées du foyer primitif. La mortalité après ■'4''>P^i''"*oi' ^^^^^ encore considérable, elle atteint SO p. lOO.La Retatisti tique de Laueusteis donne 39 guérisons sur 76 opérés. KUabtiket, classant les interventions d'après le siège du mal ■trouve :
V a. 37 abcès inter-liépato-phréuiques droits opérés avec une ■mortalité globale de lo morts; mais il faut remarquer que bot ■ice chiffre les évacuations timides (une ouverture à la pûte d« B'Vienne, 4 ponctions) n'ont pas sauvé les patients, tandis que ■te cbiffrc des succès par une ouverture vraiment chirurgicale Mm&l considérable : 13 laparotomies, (0 guérisons, 1-2 incisions BnuiSfUurales, 8 guérisons.
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b. 7 abcès inter-hépato-phréniques gauches opérés par voie haute et par voie basse se terminent 4 fois par la mort.
c. 11 abcès péri-spléniques opérés donnent en bloc 5 morts.
d. 6 abcès rétro-stomacaux opérés donnent une énorme mortalité :une seule guérison.
La conclusion de l'étude précédente, c'est que la diminution de Textrême gravité des suppurations sous-phréniques marche de pair avec la précûion du diagnostic, la précocité et la perfection de l'intervention.
LA PERIGASTRITE ULCÉREUSE ADHERENCES^ TUMEURS INFLAMMATOIRES, ULCÈRES PÉNÉTRANTS
Anatomie pathologique. — Nous savons avec quelle facilité le péritoine réagit aux causes d'irritation ; son épithélium tombe, un exsudât fîbrineux se forme et s'organise en tissu conjonctif, la fausse membrane est créée, d'autant plus étendue et solide que les causes provocatrices en sont plus anciennes. Au voisinage de l'ulcère on en voit tous les degrés ; depuis le léger dépoli de la séreuse, la tache opaline, indice discret de la lésion intérieure, jusqu'aux adhérences épaisses et généralisées.
Rappelons que Nicaise (Adhérences péritonéales douloureuses, Revue de Chirurgie , 1894) a divisé fort justement les adhérences de la cavité abdominale en : a) celluleuses, mincfis, lâches, peu importantes ou même latentes ; b) fibreuses ou membraneuses allongées^ capables de comprimer ou d'étrangler les organes abdominaux; c) intimes.
Brinton les a vues dans 40 p. 100 des cas ; elles sont bien plus fréquentes à la région pylorique, à la face postérieure et à la petite courbure; elles peuvent être lâches et celluleuses et sans importance chirurgicale, ou membraneuses, fibreuses, résistantes, formant bride ou ligament ; elles peuvent être courtes et solides, accolant deux organes voisins, les unissant de façon si intime, que toute tentative de séparation estimpos-
sible, m^inB sur la table Je l'ampli i théâtre, les pifeces eiililremeiLl en (iiaLii, et qu'il faiil nécessairement enlever un mor-
ceau iju lissu vuisiu, foie ou pancréas pour De pas ouvrir l'es-
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tomac. Elles forment parfois de véritables masses dures et ligneuses, qui en imposent pour une tumeur à travers la paroi abdominale ou même après la laparotomie. Elles tiraillent, déforment, coudent, rétrécissent l'estomac et le pylore; et ainsi les sténoses et les ectasies reconnaissent parfois aussi une origine extérieure quoique plus souvent elles soient dues à l'ulcère lui-même. Elles entravent le péristaltisme normal de l'estomac, et s'opposent ainsi à son évacuation; elles le fixent et créent une dilatation mécanique ; elles peuvent être généralisées au point de l'immobiliser, de créer une véritable symphyse stomacale ; la dilatation et l'immobilisation ont pour résultat la rétention alimentaire. Enfin, rarement il est vrai, on les a vues assez étendues pour cloisonner la cavité abdominale par un pseudo-diaphragme capable d'en imposer au chirurgien (Tuffier) .
Parmi les organes fixés à Vestomac par la périgastrite, il faut mettre en première ligne le pancréas, et nous avons vu que cet organe formait fréquemment le fond des vieux ulcères, puis le foie. Mais on observe, quoique plus rarement, Faccolement à la rate, au mésentère, au diaphragme, à la paroi abdominale antérieure et même aux organes du petit bassin. Et c'est à tort que Brinton a prétendu que les adhérences à cette paroi étaient toujours réduites à de simples filaments longs et friables. Le côlon transverse qui suit la grande courbure peut aussi lui être accolé ; il se fait une symphyse gastro-colique ou partielle et siégeant au pylore, ou généralisée.
Sur 22 observations, Brinton relaie :
Adhérence avec le mésentère 1 cas.
la rate 1 —
— le foie 5 —
— le pancréas 15 —
proportions comparables à la statistique de Hale White qui note :
Adhérences avec le pancréas 40 p. 100.
— avec le foie 28 —
Adhérences avec les deux organes à la fois. . . 8 p. 100.
— avec le côlon 5à6 —
— avec la rate Ià2 —
— avec le mésentère 2â3 —
— avec plusieurs organes à la fois . . 12 à, 13 —
Cette péngastrite antérieure forme parfois au contraire un tel plastron que Testomac et la paroi abdominale ne font plus qu'un seul et même bloc; Topérateur croit enlever un cancer adhérent et il entre tout à coup dans l'estomac sans avoir pu reconnaître les différentes couches qu'il a traversées; elles sont fusionnées et méconnaissables. C'est cette périgastrite antérieure qui a causé le plus de méprises avec les tumeurs malignes.
Quand l'ulcère a détruit toutes les couches de l'estomac, il trouve ainsi devant lui un organe adhérent grâce au processus inflammatoire qu'il a déterminé, il l'attaque à son tour, et cette nouvelle phase qui n'est que la suite naturelle de sa progression diffère de la perforation proprement dite en ce que l'ulcère ne s'ouvre pas dans le péritoine ou dans un espace péritonéal déjà clos, mais pénètre dans le viscère voisin; il vaut mieux en pareil cas l'appeler ulcère « pénétrant » qu'ulcère perforant. Quel que soit le mécanisme de cette propagation, qu'il s'agisse d'une sorte d'auto-digestion des tissus en contact avec l'ulcère, ou bien plutôt de l'accroissement ordinaire d'une ulcération en contact avec les liquides septiques de l'estomac, subissant de minimes mais incessantes réinoculations, l'ulcère se creuse ainsi dans le foie, dans le pancréas, rarement dans la paroi postérieure de l'abdomen, dans la rate, des cavités de volume notable. Des fragments du viscère atteint, digérés ou gangrenés, peuvent tomber dans l'estomac.
Du côté de la paroi antérieure, le travail d'adhérence et d'envahissement peut aller jusqu'à la peau; celle-ci môme peut s'ulcérer et s'ouvrir, donnant passage aux liquides gastriques, et en définitive cette lente et insidieuse extension aboutit à une fistule gastro-cutanée j et souvent sans qu'un abcès cliniquement appréciable ait précédé la fistulisation. Il
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n'y a là rien de surprenant. Cette périgastrite est loin de former constamment un bloc homogène : .ces adhérences s'enchevêtrent et s'unissent, mais elles laissent entre elles des mailles, de 'petites cavités renfermant quelques gouttes de pus, de petits trajets en communication avec Testomac, véritables fistules borgnes internes. Ces abcès en miniature, insoupçonnés, simple découverte à l'opération, peu virulents sans doute, entretiennent néanmoins au sein du tissu fibreux qui les emprisonne, une infection légère, finalement suffisante pour amener l'ouverture à la peau. Mais nous devons ajouter que cette éventualité est exceptionnelle. D'abord les fistules gastrocutanées consécutives à l'ulcère sont rares; et quand elles se produisent c'est le plus souvent à la suite de l'évacuation d'un grand abcès périgastrique. Si l'ulcération intéresse le côlon, il se fait une fistule gastro-colique. Dans quelques cas rares, elle a ouvert le diaphragme, puis le péricarde et même le cœur. Ces complications, d'importance pratique négligeable, sont plus souvent le fait de l'ouverture d'un abcès périgastrique que de la propagation directe de l'ulcère.
La périgastrite peut enfin gêner le fonctionnement d'organes voisins. BouvERET a rassemblé cinq cas d'occlusion intestinale par bride. Hainebach a publié un cas de compression du canal cholédoque et de la veine porte.
La périgastrite peut être le reliquat cicatriciel d'une perforation brusque de l'ulcère ayant abouti à l'abcès localisé, voire même à la péritonite : quand ces accidents n'emportent pas le patient, la guérison est obtenue après une période de suppuration qui laisse des adhérences entre l'estomac et la paroi. Plus souvent la périgastrite témoigne de l'activité et surtout de V ancienneté de Vulcère, de la perforation lente, de la pénétration dans les organes voisins ou encore de la simple propagation du processus de sclérose péri-ulcéreux au delà des limites de Vestomac, sans que celui-ci soit perforé.
Symptômes. — Les manifestations de la périgastrite sont variables parce qu'elles dépendent de l'étendue, du siège, de la longueur et de la laxité des adhérences. Au reste il est un
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peu artificiel de séparer l'ulcère de lapérigaslrile et de déduire qu;isi th^foriquemeut les symptômes qu'elle provoquerait si elle existait seule : m det^criplion n'a en bien des cas qu'une valeur schématique puisqu'elle est astiociée presque toujours soit à un ulcus lloride, soit ù un rétrécissement du pylore, soit à un estomac biloculaire.
Elle peut survenir d'emblée^ mais succède le plus souvent aux manifestations classiques de l'ulcère dont la douleur et les vomissements changent de caractère.
La (ùmlear, signe le plus important siégeant au creux épigastrique, de préférence sous le rebord costal gauche, est réveillée ou exagérée parfois de la façon la plus cruelle par ringestion des aliments et le changement de position : tel malade fjui digère à peu près bien couché éprouve de pénibles malaises s'il se met debout. Ainsi la douleur ne relève plus de l'action du suc gastrique sur une muqueuse ulcérée, mais paraît avoir une origine toute mécanique par tiraillement des adhérences. Au reste elle est soulagée par Tattitude contraire à celle (jni la provoque, c'est-à-dire par le repos au lit et parle vomissement qui libère l'estomac. Karl Schwahz dénie toute importance aux adhérences périgastriques et se fondant sur ce que leur libération a été maintes fois suivie d'insuccès croit (jue his douleurs intolérables sont dues à la pénétration d(j l'ulcère dans les organes voisins (foie, pancréas, rate). Les irradiations de la douleur sont fréquentes et naturellement en raj>port avec le siège des adhérences ; mais qu'elles remontent derrière le sternum ou qu'elles suivent le nerf phréni(|ue, ou qu'(;lles se propagent jusque dans les bras, elles ont l'A*. (•.uiH'.tère c.oinniun de rester sus-diaphragmatiques.
Li'S vtnnissrmants moins importants que la douleur sont fort irréguliers dans leur moment d'apparition dans leur fréquence, dans leur contenu.
L'état du c/iimis me gastrique est habituellement le môme que celui iW. l'ulcère.
L\\rploration qui peut être gênée [>ar la défense de la paroi provo(jue une sensation pénible au niveau de la zone épigas-
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trique et surtout sous le rebord costal gauche et là se bornent le plus souvent ses renseignements; mais d'autres fois elle permet de sentir une résistance, une induration parfois même une sorte de plastron ligneux. Dans les cas les plus nets, ce n'est plus seulement une nappe dure qu'on perçoit mais une véritable tumeur du volume d'une noix, d'une pomme, du poing même, souvent bosselée, immobile, ne suivant pas les mouvements respiratoires; il en était ainsi dans les cas de Billroth, de MiCKULTCZ, de KoRTEWEG, de Terrier, etc. etc.; comme la douleur provoquée elle siège de préférence daiîsla région épigastrique gauche, près du rebord costal.
La dilatation est loin d'être fréquente et paraît bien plus en rapport avec une sténose pylorique concomitante qu'avec la périgastrite elle-même. Celle-ci produit au contraire de la stase gastrique sans dilatation ; après douze et quatorze heures déjeune le cathétérisme peut ramener une certaine quantité de liquide chargé de débris alimentaires. Il n'y a pas non plus d'ondulations péristal tiques soulevant la paroi.
Outre la perception de la tumeur, un signe physique qui a une très grande importance, c'est l'immobilisation de Vestomac; malgré l'insufflation la grande courbure ne se déplace plus.
Formes. — La périgastrite peut être latente ou peut être fruste.
Une distinction plus importante s'impose de par la situation des adhérences, tantôt en avant, tantôt en arrière de l'estomac. La périgastrite postérieure^ presque toujours gastro-pancréatique, n'a pas de symptômes propres, sauf si elle forme tumeur. La périgastrite antérieure peut être subdivisée en périgastrite précardiaque qui a servi de type à notre description et en périgastrite pylorique bien difficile à différencier des sténoses simples.
L'accolement entre l'estomac et le côlon transverse est rare ; presque toujours latent, il peut cependant entraîner
deux complications ; la fistule gastro-colique et l'occlusion du gros intestin.
Évolution. — Pronostic. — Diagnostic. — La marche
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de la périgastrite est irrégulière : à des périodes d'accalmie relative, succèdent des paroxysmes dus à des écarts de régime ou à une extension de la péritonite adhésive que révèlent des poussées de fièvre et une intensité nouvelle des douleurs.
Son pronostic est celui des vieux ulcères. A un faible degré elle n'a guère d'importance ; dans les cas moyens elle constitue une infirmité pénible à cause du dépérissement et de l'asthénie qu'elle entraîne ; dans les cas graves elle peut entraîner la mort, simulant le cancer par lanorexie, la teinte jaune paille, l'œdème des membres inférieurs et même la tumeur, etc.
Les éléments du diagnostic sont : les commémoratifs, la lente évolution, la présence quasi-constante d'acide chlorhydrique libre dans l'estomac et l'examen du sang.
Traitement. — Le diagnostic de la périgastrite restant souvent en suspens, elle ne peut être soumise à un traitement chirurgical systématique : c'est bien plus souvent le dépérissement ou l'intensité d'un symptôme qui commandent l'intervention et non la lésion anatomique méconnue ou incertaine.
Le traitement médical qui consiste essentiellement dans le repos au lit, l'application de glace sur l'épigastre, le régime lacté exclusif ou même la diète, guérit les poussées légères, atténue les paroxysmes. Il faut débuter par lui, y persévérer même, mais ne pas s'y obstiner s'il est impuissant ou si l'état général s'aggrave.
Théoriquement le traitement chirurgical des adhérences devrait être leur destruction et la libération de l'estomac ; mais au cours de cette intervention on a été amené de proche en proche à réséquer la partie adhérente du viscère lui-même, d'autre part, lors d'adhérences juxta-pyloriques ou fort étendues on a pratiqué la gastro-entérostomie de sorte que la périgastrite est justiciable suivant les cas de trois modes d'intervention qu'on peut d'ailleurs combiner : la gastrolyse ou libé-
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ration de l'organe, la résection de Vulcère et la gastro-entérostomie.
Le principal inconvénient de la gastrolyse, lorsqu'elle est praticable, c'est la reproduction des adhérences après l'opération. Sans doute cela n'est pas fatal et Marion a pu réunir 11 cas de gastrolyse avec 9 guérisons complètes. Mais Hale Write, Westphalen et FrcK insistent sur ces récidives post-opératoires. Pour les prévenir il faut faire une hémostase et un assèchement paviaM des surfaces séparées (M. Robson), mieux encore les péritoniser, soit ipar gastroplication, soit en interposant le petit ou le grand épiploon. Nous pensons qu'on pourrait utiliser le côlon transverse pour l'appliquer à une partie dénudée de Testomac. Enfin il serait logique, à l'imitation de Guelliot de remettre en place et de fixer un organe prolabé tel que le foie de manière à l'éloigner de l'estomac. La physiologie-pathologique, d'accord avec l'expérience, doit nous faire regarder ces moyens comme un peu illusoires, et avant tout l'asepsie rigoureuse et la péritonisation parfaite sont les bases de la gastrolyse. Il ne faut guère compter sur les onctions de vaseline iodoformée ou sur la séparation au moyen du thermo-cautère.
L'exposé de ces considérations générales nous amène à leur application dans chaque cas particulier; nous n'envisagerons que les périgastrites simples et non associées à d'autres lésions telles que la sténose.
Les adhérences posténeures sont difficiles à traiter en raison de leur situation profonde sauf si elles sont lâches et celluleuses ; heureusement elles sont bien souvent latentes. Si on est amené à opérer, on pourrait imiter l'exemple de Brenner qui décolla complètement l'estomac, l'attira hors du ventre, réséqua les bords de l'ulcère, les sutura et draina l'ulcération pancréatique. Son malade guérit. Ainsi la résection est un traitement de la périgastrite postérieure; mais elle sera très rarement applicable en raison de ses dillicultés et de ses dangers et on se trouvera bien plus souvent amené ou à refermer le ventre sans rien faire, ou à pratiquer une gastro-entérostomie, opération facile et bénigne.
Bien plus intéressante est la périsastrile antérieure qni
ne des troubles graves et se prêle mieux à l'interveniion ;
se subdivise nous le savons en deux variétés : la. périgat-
tâ pj/lorique et celle du reste de la Tace antérieure ou péri-
! précardiaque. La première, toujours associée 4 bd
ou une sténose sera traitée par ia gastro-entêrostomîe.
1 pourra y adjoindre la gastroiyse si les adhérences ne sont
À très étendues, ni très intimes.
e traitement de 11 périgELstrite antëtieare gauche ou pr6-
irdiaque varie avec l'étendue et l'importance des lésions.
^it-il de membranes minces, voire mâme de simples brides,
r section, suivie d'une hémostase soignée et de l'enfouis-
Ktnent des surfaces cruantées donne des succès faciles el
L S'agit-il de ces néoplasmes inpammalaires qui sifegeot
ions le rebord costal gauche, il faut enlever sans hésiter tout
« tissu infiltré, y compris la paroi gastrique. Au reste, dans
3 cas rassemblés par ScnwAKz. sauf au cours d'une inlei-vea-
I de MicKUi.icK, on ne fit pas la résection systémaliqoe
■s parce qu'on crut avoir £i faire à un néoplasme. Faute de
.voir faire une résection complète on traitera les ulcères
fjiénêtrants s tomaco- hépatiques par la séparation des deux
Wrganei, suivie de l'aplanissement, du retournement et entln
la suture des bords de la perte de substance. Ici pas de
?le absolue.
Enfin les cas de sympUyse /.'xlrémemeiiC éieiuiiie qui déUent ioute libération ne sont justiciables que de la gastro-enlërm- '. Mais cette opération n'est dans ces conditions qu'un pis à conseiller toutefois parce que nous n'avons pas d'autra raitement.
Vaniociatiûji de la pértijastrite a d'autre» lésions, parfois ses eesemblances avec le néoplasme qui rend hésitant l'opénUeur B plus rompu à la chirurgie gastrique, font que l'intervention lie rarement avec ta simplicité idéale des classiflca-
Los réaultals opératoires sont ginéralement bons, ■lité eït faible pour les opérateurs prudents qui ne
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pas à extirper des ulcères adhérents d'accès difficile ou dangereux. Le pronostic de la gastrolyse est celui d'une laparotomie. Celui de la gastro-entérostomie n'est pas beaucoup plus chargé. Dans 43 cas de résection pour périgastrite antérieure rassemblés par Schwarz, le succès a été constant malgré la gravité apparente de l'intervention. Les résultats thérapeutiqueSy excellents après résection, excellents aussi après la gastrolyse mais non constants en raison des récidives sont loin d'être aussi bons et sont assez souvent nuls après la gastroentérostomie seule. Gela se conçoit d'ailleurs, puisque sauf en» cas d'adhérences pyloriques, elle est la suprême ressource lorsque les deux autres interventions sont impraticables, Elle devient alors une opération de nécessité.
Fait curieux, quand la périgastrite forme tumeur au point de simuler le cancer, il est fréquent de voir cette tumeur disparaître après une simple gastro-entérostomie^ soit rapidement parce que l'estomac n'étant plus dilaté elle remonte avec lui sous le foie, soit plus lentement par régression vraie du tissu inflammatoire.
STÉNOSE MÉDIO-GASTRIQUE OU ESTOMAC BILOGULAIRE
Anatomie pathologique. — Quand le rétrécissement cica-^ triciel siège au niveau du corps de l'organe et provoque une déformation connue sous le nom d'estomac biloculaire ou en bissac ou en sablier ^^ dénomination qui indique bien son aspect. L'organe en effet est comme étranglé sur une zone de sa surface plus ou moins près des orifices, et formé alors de deux poches, l'une supérieure ou cardiaque, l'autre inférieure ou pylorique. Le rétrécissement siège en général à la partie moyenne, plus près du pylore que du cardia, de sorte que le plus souvent la poche cardiaque est déjà plus grande au début de l'affection ; mais en outre elle ne tarde pas à prendre des.
* Voy p. 122 la même lésion estomac biloculaire congénital (Malformation).
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dimensions plus considérables encore ; comme toul ïiscire ' masculeux dont le fonctionnement esl entravé par an rétrécissement, elle s'hypertrophïe et se dilate, tandis que la poche pylorique pent n'Être guère plus grosse que l'inleslin grile cylindrique comme lui au point d'en imposer d'abord pour I
la première portion du duodénum. La proportion inversa entre le volume des poches a été rarement observée; elle peuU 6tre due à une sténose pylorique concomitante. Les deux poches] ne sont pas néeessairemetit dans le prolongement l'une da.'l l'autre, mais sont souvent coudées; c'est l'exagération de Ul disposition anatomique normale, la poche pylorique étant liori' 1 ïonlale, la poche cardiaque n'étant pas sensiblement modlllée 1
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dans sa direction verticale. La coudure ne se fait pas d'ailleurs toujours dans le même plan transversal, car la poche pylorique peut fuir en arrière (torsion en arrière et en bas) ou se porter en avant [(torsion en avant et en haut) ; cas de Garle et Fantino].
Le rétrécissement peut être annulaire, quand il fait le tour de Torgane ou n'occuper qu'une partie de la circonférence (rétrécissement partiel, segmentaire) . Mais le degré de strieture ne s'apprécie bien qu'après ouverture de l'estomac; il varie depuis l'oblitération quasi totale (cas de James Stewen) jusqu'à un large canal, admettant plusieurs doigts. Les rétrécissements moyens laissent passer deux ou plusieurs doigts. La muqueuse est détruite à ce niveau et remplacée par du tissu fibreux, c'est le tissu de l'ulcère ancien ou cicatrisé . Des parties de l'ulcère ou des ulcères voisins peuvent être en évolution. La périgastrite est habituelle, l'organe surtout au niveau du rétrécissement n'est presque jamais libre.
Il existe deux classes d'estomac biloculaire l'une congénitale, l'autre acquise. La première a été décrite plus haut, la seconde est le plus souvent due à l'ulcère. Grunfeld estime que la cicatrisation de l'ulcère provoque une constriction modérée dans 30 p. 100 des cas et bien accentuée dans 5 p. 100. Ce sont évidemment les grands et vieux ulcères qui prédisposent à cette complication et surtout ceux des courbures. Sans être très fréquent, l'estomac biloculaire ne serait pas très rare : Eiselsberg l'a rencontré sept fois au cours de 150 interventions sur l'estomac.
La périgastrite coexiste fréquemment avec cette déformation et suffit à elle seule à la déterminer. Enfin, fait capital au point de vue du traitement, on a vu coïncider la sténose médio-gastrique avec une sténose pylorique ou sous-pylorique.
Symptômes. — L'estomac biloculaire peut être latent, mais il s'agit alors vraisemblablement de la variété congénitale.
Cette affection peut se manifester d'emblée par des signes de sténose, mais presque toujours elle est précédée par une
WVIS
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I phase de troubles gastriquta dus à Viihère : douleur cnracU-
I ristii|ue, hémalém&ses, vomissements ; puis pen à peu, après
des alternatives de giiérisoa apparente et de recrudesceDce,
l'afTeutioa passe à sa seconde phase, celle de la ftase guitriiue.
Et dès lors les symplAmcs foDctionnels rappellent exacteineDl
[ ceux des sténoses pyloriques confirmées : même douleur
I sourde, mêmes vomissements de liquide grisâtre abondanls,
I chargés de débris alimentaires mélangés de bulles de gai.
I- Les deux affections ne diffèrent en effet que par le siège et ce
^. n'est pas étonnant qu'elles donnent lieu aux m&mes signes.
KL'état général s'altère. les patients maigrissent, deviennent
R jaune et se cacliectisent.
I Les signes physiques ressemblent aussi singulièrenienl à ceui
■ de la slénoae pylorique, mais quelques différences peuvent 1 donner l'éveil. On peut voir se dessiner sous la peau les ondu- I lations péristaitiques ou la tension intermittenle de la poche
■ cardiaque ; la palpation peut déceler une induration à gauclit wAe la ligue médiane. Si l'on pense à ausai/(er il serait possible Elle trouver les bruits de glouglou signalés par Betz, Jabouut
■ 'et BouvF.RET, dus à ce que !e contenu de l'estomac passe d'une tpoche dans l'autre, notamment sous l'inHuence des mouve- I ments respiratoires. La percusnion qui réveille d'ailleurs les fe cou tractions péristaitiques, montre la dilatation de l'eslûmac I avec le clapotage habituel; mais comme ou ne perçoit général.lement que la pocbe cardiaque on est surpris que celte tUta- I tation reste confinée à l'kypocondre yauclic tandis qu'en cas de ftetéuose pylorique, la dilatation dépasse la ligne médiane.
I Mais c'est surtout l'exploration par la sonde qui nous four-
I nira des éléments de diagnostic.
L'évacuation du contenu gastrique par la sonde pratiquée après le repas ou le malin à jeun amène la constatation d'un symptôme décrit par Jaworski sous le nom d'ectusie paradoxale: une [ois l'estomac en apparence vide, quand la sonde ne
l ramtne plus rien, le bruit de clapotage est encore obtenu aveu
) lapins grande facilité.
En outre après évacuation complète de l'estomac si on vient à pratiquer le lavage, la quantité d'eau introduite ne ressort
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qu'en partie : le reste est retenu dans la poche inférieure.
Une autre conséquence de la biloculation c'est qu'il arrive que l'eau du lavage d'abord grisâtre et chargée de débris alimentaires, finisse par ressortir claire : quand brusquement le liquide redevient trouble et chargé d'une notable quantité de débris alimentaires. Aucune de ces particularités comme le fait remarquer Bouveret n'est ni constante, ni pathognomonique et peuvent se rencontrer dans la dilatation simple.
L'insufflation fournit des signes plus importants. Elle a permis à Bouveret de distinguer deux variétés de sténose médiogastrique, l'une où l'insufflation amène le gonflement simultané des deux poches, l'autre où par suite d'une disposition particulière du rétrécissement, elle supprime plus ou moins complètement l'orifice de communication et ne distend que la poche supérieure.
Dans le premier cas, on peut voir à travers une paroi mince la déformation de l'organe, qui apparaît bilobé, avec un sillon plus ou moins prononcé séparant les deux lobes, à moins que la poche pylorique ne soit cachée par le foie.
Dans le second cas on se trouve en présence du syndrome découvert par Bouveret et qui est constitué par la contradiction qui existe entre les résultats fournis parla recherche du bruit de clapotage et ceux que donne l'insufflation. En efîet tandis que la recherche du bruit de clapotage fait reconnaître un grand estomac dépassant beaucoup l'ombilic, l'insufflation n'arriére à distendre qu'une cavité siégeant dans l'hypocondre gauche et tout entière située au-dessus de l'ombilic.
Dans certains cas l'insufflation de la poche pylorique est possible, mais la distension des deux poches a lieu successivement, la poche cardiaque étant d'abord plus volumineuse et au bout d'un temps assez long, la poche pylorique devenant prédominante.
La gaslrodiaphanie peut rendre dans certains cas des services; elle permet d'observer une première zone claire limitée en bas par une zone opaque, ou inversement si la lampe peut arriver à franchir l'orifice.
La radiocospie ou la radiographie peut également donner
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des résultats concluants, et dans un cas rapporté par Lios la radiographie après ingestion d'un lait de 25 grammes de bismusth, a dessiné l'estomac biloculaire avec netteté sous forme de deux poches séparées par une large incisure allant de la grandeà la petite courbure. L'opération pratiquée par M. Terrier permit de vérifier le diagnostic.
Diagnostic. — Le diagnostic reste assez souvent en suspens; on pense à une sténose pylorique et c'est l'intervention qui montre que le rétrécissement siège sur la partie moyenne de l'estomac. D'ailleurs il n'est pas très rare de trouver une sténose pylorique concomitante.
On peut même penser à une tumeur extra-stomacale. Il en est ainsi lorsque par suite de la distension, par les aliments ou les liquides l'occlusion de l'orifice médio-gastriqne est complète et que la poche cardiaque vient former une tumeur mate de l'hypocondre gauche, refoulant les côtes et le diaphragme en haut, et pouvant atteindre en bas l'épine iliaque. C'est ainsi que dans un cas de Bouveret, la tumeur fut d'abord prise pour un kyste hydatique et ponctionnée, les caractères du liquide évacué en firent seuls reconnaître la provenance gastrique. Il en fut de même dans un cas de Delageniére, où à la suite d'examen clinique et radioscopique on fit le diagnostic du kyste hydatique dn lobe gauche du foie.
Formes cliniques. — Les divers cas de sténose médio-gastrique se diflérencient souvent assez nettement les uns des autres pour que Liox à propos d'un cas très soigneusement observé, présenté au commencement de l'année à la Société Médicale des hôpitaux, ait pu en décrire plusieurs formes cliniques.
On peut ainsi distinguer :
1*^ Les sténoses médio- gastriques avec libre passage de l'air insufflé d'une poche dans Vautre qui présentent les signes suivants: Distension totale de l'organe déformé à la suite de linsufllation; ectasie paradoxale; retour incomplot de l'eau de lavage ; rellux de liquide trouble à la fin de l'opération : résul-
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tais positifs des examens parla gastrodiaphanie et la ladJoS'
2" Sténoses médio -gastrique s avec occlusion complète de l'orifice médio-gastrique pendant rinBufflation ; Syndrome da BoDVEHBT constant ; L'ectasie paradoxale peut se renconirer; Toute l'eau de lavage restant dans la poche supérieure revient entièrement pendant le lavage; Le reilux d'un liquide trouble à la fin du lavage est rare.
3° Les sténoses médio-gaslrigues avec occlasiott incomplète ou inconstattle ik l'orifice médio-gnstrique ; L'insufllalion se fait en deux temps; Le syndrome de Bocveret est inconstant.
4" Les sténoses mÉdio-gaetriques très serrées on avec production de l'occlusion de l'orifice médio-gastrique par la distennion due à l'ingestion des aliments en dehors de toute insufflation.
La poche cardiaque distendue formp une tumeur de l'iiypocondre gauche, qui disparaît quand on Évacue le contenu gastrique k l'aide de la sonde, et reparaît après insufflation.
Évolution. — Pronostic. ^La marche de la sténose médiogastrique est suhordonnée à celle de l'ulcère lui-mÈme qui procède on le sait par périodes d'accalmie et de recrudescence, eUe est essentiellement chronique et lente le rétrécissement n'étant définitivement constitué qu'au hout de dix, quinze et vingt ans. Ainsi une malade dont l'observation est rapportée par Badé et Rey vomissait depuis i'âge de treute ans du sang et des aliments ; elle mourut à cinquante-quatre ans.
Abandonnée à elle-même, la hiloculation a une terminaison
Traitement, — Le traitement médical, uliie pour soulager les troubles qui sont sous la dépendance de l'ulcère lui-même doit faire place au traitement chirurgical dès que la sténose est confirmée. Celui-ci consiste à lever ou à tourner l'obstacle. Lever l'obstacle, cela s'eiécute par la résection du rétrécissement ou par la gastroplastie ; tourner l'obstacle cela se fait au moyen de la gastro-anastomose ou de la gastro-entéroj tomie.
Gastrectomie partielle. — La résection du rétrécissement et de l'ulcère sous-jacent ne serait à conseiller que s'il était facilement abordable et peu étendu, conditions assez rarement réalisées avec l'estomac en sablier. Les indications et la technique sont les mêmes que pour la résection de l'ulcère en général (Krause l'a fait avec succès).
Gastroplastie. — Bardeleben, chirurgien américain, a préconisé le premier en 1889 la gastroplastie. Il fut suivi dans cette
Fig. 41.
Résection double verticale de l'estomac (Lambotte).
a gauche, schéma de rcstomac avant l'opération ; Tracé des résections.
A droite, aspect des sutures.
voie par Khukenberg en 1892. Cotte opération consiste à inciser le rétrécissement suivant le grand axe de l'estomac, parallèlement aux courbures et à suturer ensuite la plaie produite perpendiculairement à sa direction (Voy. p. 442, Technique). Cette opération a donné des succès et peut encore être conservée pour les sténoses peu serrées et peu indurées; mais on tend de plus en plus à l'abandonner comme on a fait d'ailleurs de la pyloroplastie. En effet lorsque l'incision qui doit dépasser liargement la zone cicatricielle est longue, la suture transversale devient impossible parce que les extrémités de la plaie
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longitudinale ne peuvent être mises en contact ; les sutures tendues coupent les tissus sclérosés, la récidive survient comme Eiselsberg l'a observé.
Gastro-gastrostomie. — La gastro-anastomose (Wolfler) ou gastro-gastrostomie consiste à établir une communication entre les deux poches à une certaine distance du rétrécissement en tissu sain. Parfois la biloculation s'est faite aux dépens de la petite courbure creusée en forme d'U, la grande courbure restant normale ; il en était ainsi dans un cas de Schwarz. L'opérateur profita de cette disposition pour faire une incision de chaque côté des branches de TU et suturer ensuite par un double plan les lèvres postérieures, puis les lèvres antérieures. Il avait créé ainsi une bouche entre les deux dilatations gastriques au-dessus du goulot rétréci. Le résultat définitif fut bon. Malgré ce succès il est évident qu'en pareil cas l'anastomose n'étant pas établie au point déclive, l'estomac risque de s'évacuer insuffisamment et nous pensons que quelle que soit la disposition de la biloculation il faut pratiquer la gastro-anastomose le plus près possible de la grande courbure. Cette opération s'exécute exactement comme la gastro-entérostomie ; il est bon toutefois que l'orifice de communication soit plus large que pour cette dernière et qu'il admette au moins deux ou trois doigts s'il est possible (Voy. Technique, p. 445).
Simple et bénigne elle donne des résultats fonctionnels excellents. On lui reproche toutefois de ne pas mettre l'organe à un repos aussi complet que la gastro-entérostomie, d'être inutile s'il existe en même temps une sténose pylorique ou duodénale, d'être impraticable si l'organe est fixé ou englobé par de larges adhérences. En pareil cas, les deux poches ne s'accolant pas facilement, il est difficile d'établir une anastomose suffisamment large et déclive.
D'après Schmidt, cité par Monprofit, cette opération est indiquée :
i° Quand la partie cardiaque est beaucoup plus petite que la partie pylorique, c'est-à-dire quand la sténose siège au voisinage du cardia.
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2" Quand les deux poches sont également grandes et qu'elles n'ont pas contracté d'adhérences, surtout au niveau de la grande courbure et qu'il n'y a pas d'éperon.
3" Quand le pont cicatriciel entre les deux pûchea n'est pas étendu et que font défaut les signes d'un ulcère au nivrantl» la cicalrice ou à un autre endroit de l'estomac,
MospHOKiT compte dans les observations qu'il a eolligées, 17 gastro-anastomoses simples avec 2 morts, 5 gastro-anaslo" moses avcR i mort.
Fi^. 42.
Gastro-Gastrostomii:.
G.WTflo-ENTÉHOSTûMiB, — Ona été amené à pratiquer lîifjfMfroentëroslomie «tir la poche cardiaque en excluant ainsi la poche I pylorique ; mais il Faut se souvenir que la biloculalion a pu âtre I méconnue, la poche supérieure étant cachée sous la coupole diaphragmât! que ou masquée par des adhérences; l'aboacfaement est pratiqué alors sur la poche inférieure, faute, qui entraîne la mort en quelques jours. Pareil accident n'esl pas très rare; plusieurs chirurgiens ont commis cette méprise; Pina- TELLE'larelève4 fois sur 2Sgaâlro-entérostomies pratiquées pour estomac bilocukire. Cela n'empSche pas cette opération d'dtra itaussi bénigne quelagastrO'ana3lomosecardansles34 autres s de cette slaatistique-oii elle a été pratiquée correctement
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la guérison a été pour aÎDsi dire constante (23 succès) . D'autre part les résultats fonctionnels sont excellentsel définitifs. Une cause d'insuccès chez un malade de Carle et Fastiso mérite d'être signalée ; il succomba quarante-cinq jours après l'intervention dans le coma après une diarrhée profuse et fétide L'autopsie montra que la bouche avait été placée corrccte-
Fig. 43. FLg. 41.
Gastro-entémslomie en Y anW- Gaslro-entêrostoniie en Y double Heure (Cléue\t, de Fiibourg). (Mosi'roflt).
ment, mais il existait néanmoins une distension de la poche inférieure parunliquide putride etl'opéré avait succombé intoxiqué par les fermentations développées dans ce liquide stagnant. En résumé la gastro-enlérostomie est l'opération de choix parce qu'elle répond à toutes les indications, qu'ellf^ remédie en même temps à la sténose pylorique lorsque celle-ci existe et exerce une action favorable sur l'ulctre. Si l'on craignait la stagnation dans la poclie inférieure, il serait prudent d'établir en outre une gastro-entérostomie sur cette poche, débouchant dans l'intestin au-dessous de la gastroentérostomie cardiaque. Ou bien on pourrait faire la gastro-
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inlùrostomie pjlorique en même temps qu'une gastro-anastonose ; mais presque toujours la gasti'o-eutéroslomie sera pra- [ tiquée isolément'.
Lorsque la sténose est haut située, la poche cardiaque èlanl I petite, !a gastro-entérostomie exclut la plus grande partie 4le I l'estomac ; cet inconvéoient est peu considérable sans doute les fail^ manquent d'ailleurs pour en apprécier l'impoiice; ii paraît logique cependant de réserver à ces cas la itro-anastoroose.
STENOSR DU l'YLORE
Anatomie pathologique. — Lx sténose l'Vj.uiUQUE est U complication que iia fréquence et son importance mettent Ae bien loin au premier rang. Elle est la conséquence d'un alcire pyloriqiie ou prépyloiiqiie.
Elle peut être limitée à une partie du pylore on au contrairo en faire le tour, disposition annulaire fréquemment observée. Quoi qu'il en soit, au lieu d'un canal souple, dilatable, admettant facilement l'index qui l'explore à travers toute l'épaissent des tuniques stomacales refoulées, on trouve un oriDce dur, résistant, où le doigt ne peut s'engager. La coupe de ce deHlé flbrenx mesure un tiers de centimètre, un demi-centimttre même, il s'arrûte en général ueltement k la muqueuse dtiodé>
' M. Clékknt (de Fribourg) préconise un prociîdé spâcial de enlérosloinie puar estomac bilocnlalre. co procédé dérive M U gastro-enlérostomie on Y deRaiix. Aprf-s avoir obturé le bontinUs^ linil infcriuur, il l'a papproclitS de la faco anlérieura de l'ealonufl «I il a. pralii|u<; un abouchement latéi'nl de l'iiiti'stin sQccesBivenHat avec chacune des pochus stomacales. 11 a iait en Boiiime eniéroalomie en Y aiilérieiire avec abouchement latéral double nimau de reatomac (lig. *3).
MoNPnoFii propose une gastro-ontérostoaiie on Y double ptr implantation, lu figure ci-jointe indique suffisamment U natm^ de celte lotervention. (A. MoNpnofiT, Chirurgie de l'estomac btloculcira ((îg. 44). Annale) miernalionalea de chii-ur^ie 'l'isiro-intealinala, IBDIi. Bcptembi'e, 1. 1, n' I, p. 5).
. Même dans les cas extrêmes, l'obti té ration complète n'a jamais élé observée ; le cmml admet encore giînéralement «n crayon; il est vrai que les inégalités de la surface, les saillies réduisent encore ce calibre. Cliniquement les effets sont identiques à ceux qui suivraientl'oblitération complète, puisque les liquides même n'arrivent plus à passer dans l'intestin. Un rétrécissement du pylore, à moins que les parois de l'organe ne soientenvaliieselles-mÉmes par la sclérose, amène toujours une hypertrophie de la tunique musculaire de l'estomac puis une dilatation plus ou moins considérable. La portion cardiaque distendue, occupée par les gaz refoule en haut le diaphragme, maïs les conséquences de la dilatation se font surtout sentir sur la portion pylorique. Normalemenl{voy. lesIlg.S el6:silualion el rapports normaux de l'estomac), le sujet étant à jeun, l'orilice pylorique n'est pas plus élevé que la cavité pylorique qui le précède et la dernière partie de la giaude courbure est sensiblement horizontale, à peine un peu ascendante. Mais dès que l'organe se remplit, l'orilice pylorique restant en place, la grande courbure où porte le poids des ingesia s'aliaisse audessous du niveau du pylore, une poche se forme donc par distension de l'antre prépylorique ef subsiste jusqu'à l'évacuation dans l'intestin. (Voy. sur la distension physiologique de l'estomac, p. 44.) Cette distension physiologique et temporaire, qui disparaît jusqu'au repas suivant pour se reproduire el disparaître de la même façon à chaque période de réplétion et de vacuité de l'estomac, persiste dans l'intervalle du repas, devienlpermanenle quand le pylore est rétréci et sclérosé ; la dilalation est constituée. Il se faitdoncun bas-fond stomacal, comme il se fait un bas-fond véaical derrière une hypertrophie prostatique ; là comme ici, l'évacuation est insuffisauLe et incomplète, et on observe de la stase alimentaire comme dans le réservoir vésical de la stagnation urinaire. Celte dilatation de l'estomac peut èlre considéralle, excessive, au point qu'il se présente seul à la vue, quand on ouvre l'abdomen, recouvrant tout l'intestin grêle, la grande courbure est proche du pubis et contient un liquide abondant en fermentation, d'odeur éoœuraute, grisâtre ou noirâtre, avec des bulles de
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I gaz h sa aurfaco, mélangé de détritus alimenlaires jilus on moins recotinaissuLles.
Moins fréquemment, le siège de îa cicatrice peul amener d'autres modifications : c'est ainsi qu'an ulcère de la petits courbure peut amener le rapprochement des deui orificBa de l'organe, ou former soit aux dépens de l'ulcère, soit auxdépens
[ des parois de l'eslomac de véritables poches ou diverticula de l'organe (Cbuveilhebr, Bhistos, Fkswick).
I A toutes les périodes ces ulcères peuvent provoquer une slé-
I nose, qu'il s'agisse de spasme temporaire ou de sli-ictureorgamsée, dedéïiation et de déformation ou de rétrécissement intrinsèque. Au reste ces mécanismes, loin de s'exclure, s'associenl etse combinent dans la geuËse des troubles foDctionoels ; le spasme notamment aggrave d'ordinaire la lësioit atiatomiqiu.
Symptomatolog^ie dn rétrécissemsnt pyloriqne- — Il
I est indispensable avant d'aborder l'ulcère pyloriqtie d'étudier ses rapports avec un syndrome décrit par Kf.lchmans sm' 1 la patbogéuie duquel vingt ans de discussions et de travaux n'ont pas fait la lumière définitive. On distingue à ce syndrome deux formes ; la forme ijrave caractérisée parce que le cathétériame de l'estomac etfectuée le malin à .jeun ramène on liquide abondant, acide, contenant des débris alimentaires. reconnaissables; la forme atlénuée où l'hypersécrétion hyperclilorhydrique ne s'accompagne pas de stase alimentureu BouVEBBT considérait ce syndrome comme une maladie aatonome, antérieure à l'ulcère et capable de lui donner nats- I sance; des travaux plus récents, et en première ligne ceni ' de Havem ont démontré que la gastrosuccorrhée avec stase . (forme grave) n'est que l'expression d'une sténose pyloriquB ^ moyenneiaent serrée (Havem}; elle ne se dislingue que paris degré du rétrécissement de la sténose fortement serrée, dont , les signes connus depuis longtemps sont une grande dilatation et uue stase alimentaire abondante i en fait on observe le passage de la première à lu seconde, I l.a gastromccorrliée eann pemûtanae ik débrù alimentaire*, forme atténuée du HiiicuMAMs, ne peut pas non plus Être con-
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sidérée comme un trouble primitif de la sécrétion gastrique. Les autopsies de Mathieu, de Hayem, de Soupadlt, les opérations faites par moi-même ont montré qu'elle correspondait toujours à une lésion : sténose sous-pylorique incomplète, dit Hayem, les liquides résiduels n'étant pas le fait de Thypersécrétion, mais de la rétention; ulcère juxta-pylorique en activité ou cicatrisé, sténosant ou non, disent Mathieu et Soupault. Ce dernier notamment, en de nombreuses publications a mis hors de doute la coexistence extrêmement fréquente de l'ulcère et de la gastrosuccorrhée sans stase. Cette relation est-elle constante et cette affection n'ayant plus dès lors d'existence autonome ne serait-elle que l'expression symptomatique de l'ulcération gastrique? On est tenté de l'afliirmer puisque dans 30 cas qu'il a fait opérer, Soupault a constamment trouvé l'ulcère. Nous voilà loin de l'hypersécrétion primitive, loin aussi de l'hypersécrétion due à un spasme du pylore. Toutefois celui-ci, incapable de produire le syndrome à lui seul, peut l'exagérer, l'entretenir alors même qu'il n'existe qu'une ulcération petite et non sténosante. En somme, bien que la pathogénie du syndrome de Reichmann ne soit pas complètement élucidée, nous pouvons au point de vue chirurgical admettre l'équivalence suivante : gastrosuccorrhée =: ulcère juxta-pylorique sténosant ou non accompagné de spasme à un moment quelconque de son évolution.
Mais on a été plus loin encore : V hyper chlorhydrie seule^ sans hypersécrétion suffirait à déceler Vulcère du pylore si elle s'accompagne en môme temps du syndrome pylorique (Soupault). Bien plus, ce syndrome pylorique seul doit éveiller l'attention sur l'existence possible d'un ulcère dont il peut être l'unique manifestation ; il consiste essentiellement en une douleur épigastrique vive dont les caractères principaux sont d'être /ardit'e et prolongée. Débutant au plus tôt deux ou trois heures après le repns. elle dure fréquemment encore à la cinquième heure et elle se termine soit spontanément quand l'estomac a enfin expulsé son contenu dans l'intestin, soit par un vomissement, quelquefois par lingestion de nouveaux aliments. A vrai dire, de l'aveu même de Soupault, un simple spasme,
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< lésioD anatumique peut aussi provoquer ce Lte même donleur; mais il n'en fauL pas moins releoir que le retard dans l'évolution digestive qui se manifeste en clinique par cette doa- ' leur tardive peut être en certains cas occasionné par u , ration du seulement une érosion juxta-pyl ori que. En résumé, l'ulcÉre du pylore se manifeste sous les suivants :
1" Lorsqu'il est cicatrisé, sténose cicatricielle (sténose seirée I de Hayem);
2° Cicatrisé ou encore en activité, suivant les auteurs : [ trosuccorrhêe avec ou sans stase alimentaire, ce qui correspond aux sténoses moyenne et légère de Hayem ; 3° En activité, compliqué ou non de spasme i hyperehlorhy- ' drie et syndrome pylorique.
Description. —A. Sténose cicathicielle. Sténosk serhêb. -
Elle est connue depuis longtemps et elle est plus fréquemmenl
déterminée par un néoplasme que par une cicatrice (UtysH),
Sa symptomatologie peut se résumer en disant que c'est une
grande dUalation avec stase alimentaire abondante. On en troa-
Tera la description dans une autre partie de ce volume; nous
ne signalons ici que quelques-uns de ses caractères. (Voy.
cancer dit pylore, p. 358).
Les malades qui en sont atteints ont souvent présenté aupa-
, ravantles symptômes propres à l'ulcère; mais fait important,
L elle peut aussi se constituer insidieusement sans manifeslalioa
[ douloureuse préalable. Le palper permet parfois de reconnaître
[ une véritable tumeur, même en l'absence totale de périgastrïte,
mple infiltration des tuniques de l'estomac. Ce sont ces
[ pseudo-cancers pyloriques que Cduveiluieh connaissait dé^i
1 et quepresque tousies chirUTgiensont renoonlrés;ils sontune >
f. source d'erreur avec le néoplasme et disparaissent admirable-
t ment après la gastro-entérostomie '.
< Voir entre bien d'autres, les fiiitsdo MikucLtini.S UKPiin. Bullelin de ta Société de chirurgie, 1399, p. 481. bSO, etc. , Voir auBBl GJtRARU-MinciuNU et Uenuuun sur âlrécUsemeata iullamnialoireâ de la région pylorique de l'ei
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Vanalyse du suc gastrique révèle des différences importantes sionla compareauchimisme de la sténose cancéreuse :« Tantôt, dans les ulcères récents, l'acidité est assez élevée et est due à l'acide chlorhydrique dont les réactions sont très marquées, tandis que la réaction lactique manque ; tantôt, dans les ulcères anciens, l'acidité est peu prononcée, mais toujours due à l'acide chlorhydrique avec très peu d'acides de fermentation. Mais caractère important, dans les deux cas, le chlore total est abondant, dépassant d'ordinaire 4 p. 1000, et le chlore fixe est à un taux plus faible : la chlorhydrie élevée indique l'intensité de la sécrétion stomacale... Cependant il faut savoir que lorsque l'ulcère est de date ancienne, la sécrétion chlorhydrique peut être retardée, comme l'a fort bien montré M. Hayem, et que le suc gastrique, au lieu d'atteindre son maximum d'acidité au bout d'une heure, ne l'atteint qu'au bout d'une heure et demie ou deux heures. Il est alors nécessaire de faire des examens successifs en série. Toutefois, on peut soupçonner ces cas de sécrétion retardée, quand le repas d'épreuve, extrait au bout d'une heure fournit une acidité faible, coïncidant avec la présence d'une quantité élevée de chlore total ».
Évolution. — Pronostic. — Diagnostic. — L'évolution de ces sténoses fibreuses est progressive et fatale et la mort survient par affaiblissement progressif et inanition, d'autres fois par tuberculose.
Les complications de la stase gastrique sont rares, il en est deux cependant dont le pronostic est rapidement grave : l'une est le coma dyspeptique provoqué surtout par les sténoses cancéreuses ; l'autre est la tétanie due le plus souvent à une sténose ulcéreuse. Elle consiste en des phénomènes convulsifs qui tantôt se bornent à une contracture des extrémités, tantôt se généralisent de façon à simuler le tétanos, plus rarement l'épilepsie. Ce qui fait l'intérêt chirurgical de cette complica-
et du segment iléo-CîBcal de l'intestin. Rev, de gynécologie, 1899, p. 849.
tion, c'est que ce n'est pas toujours à la période ultime des sténoses qu'elle survient ; elle peut même en être un symptôme initial (Gargaud) ; et enfin on Tobserve aussi dans les sténoses moyennement serrées avec hypersécrétion : ce sont là des conditions qui permettent l'intervention (Voy. Sténose du pylore, p. 358).
Ces sténoses serrées étant évidentes, c'est le diagnostic de leur cause qu'il faut faire. On en trouvera les éléments ailleurs. Si elles s'accompagnent de tumeur, la confusion ne peut guère être faite qu'avec le cancer et une affection de la vésicule biliaire. S'il n'y a pas tumeur, le diagnostic doit être posé surtout avec la sténose cancéreuse et parmi les sténoses bénignes avec la sténose d'origine biliaire. Les autres causes moins importantes sont dues ou à une compression, ou à l'ingestion de substances caustiques, ou à un corps étranger, ou à certaines tumeurs exceptionnelles.
B. Sténose moyenne. — La sténose moyenne se traduit par le syndrome de Reichmann ; nous rappelons que l'ulcère qui la provoque est cicatrisé d'après Hayem, tandis que pour d'autres il est encore en évolution. Ces sténoses moyennes, plus fréquentes que les sténoses serrées se caractérisent subjectivement par des troubles dj/speptiques particuliers et objectivement l)ar la présence de liquide acide le matin à jeun dans l'estomac.
10 Troubles dyspeptiques. — La douleur ne manque presque jamais, mais son intensité et sa nature sont variables; elle affecte surtout la l'orme de crampes ou de brûlures de la région épigastrique. Parfois précoce, elle est beaucoup plus souvent tardive et dans tous les cas elle atteint son maximum trois ou quatre heures après les repaS; nous avons déjà dit que c'est ce long intervalle entre l'ingestion et le paroxysme douloureux qui est l'élément fondamental du syndrome pylorique.
L'intolérance de restomac se traduit par des éructations des réyurr/ Hâtions et des vomissements de 2 ou 300 grammes de liquide chaud, acide, grisâtre ou teinté en vert, souvent mousseux, d'odeur aigrelette comme celle du vin nouveau : c'est le vomissement typique de la gastrosuccorrhée.
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20 Exploration de V estomac. — La dilatation loin d'êtfe constante n'est même pas très fréquente; au reste elle n'est pas très importante car ce qui doit dominer les préoccupations du médecin ce n'est pas Vectasie, mais bien V insuffisance de révacuation et la stase qui en résulte. Assez souvent on voit les contractions péristaltiques de l'estomap.
Le cathélérisme du matin ramène un liquide semblable au liquide des vomissements, parfois en quantité très considérable, un litre par exemple, tantôt peu abondant, 70 ou 80 centimètres cubes. Ma première gastro-entérostomie, faite il y a treize ans, avait trait à une de ces sténoses donnant 1 litre et demi de liquide clair le matin à jeun ; ce malade guérit, il est toujours bien portant. Tantôt ce liquide est pur, tantôt il est mélangé de débris alimentaires reconnaissables, constatation très importante, car l'hypersécrétion peut être si faible qu'elle n'attire guère l'attention, tandis que la présence de résidus alimentaires, constatée à plusieurs reprises après le jeûne de la nuit indique d'une façon certaine la sténose.
Évolution. — Pronostic. — Le propre de ces sténoses ulcéreuses qui ne déterminent pas une stase alimentaire abondante, c'est Virrégularité de leurs manifestations. Une hygiène alimentaire sévère, jointe au repos physique et moral améliore parfois ces malades de façon surprenante au point qu'ils se croient guéris et cette amélioration peut durer plusieurs mois, entrecoupée parfois de crises au moment d'un écart de régime. Puis on assiste à des périodes d'intolérance presque absolue pendant lesquelles les douleurs et les vomissements comproiôettent gravement l'état général. A travers ces alternatives d'accalmie et d'exacerbation, la marche de l'affection est en général assez lente et il n'est pas rare de rencontrer des malades qui souffrent depuis dix, quinze et vingt ans. Outre qu'ils mènent une vie précaire, ils sont toujours sous la menace d'une hémorragie grave ou d'une perforation, accidents qui sont en effet fréquents dans ces formes douloureuses avec hyperchlorhydrie. Quand la sténose s'aggrave, les périodes
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de l)ian-êlre relatiT deviennent plus rares et l'aspect clinique dévie ut celui des sLénoses fortement serrées.
C. FoHMKs PBUSTES os L'eLcÉRB PYLORiQDB. — CertaÎQS nlcèrïi du pylore ne déterni inent ai vomissereieuts, ai stase, ni dilatation et le cathétérisme àjeun moutre que l'eslomac est vide. Toutefois le sondage aprèa le repas d'épreuve dénote une ehlorhydrie élevée et les malades présentent en somme \ei symptômes de ladyspepsie hyperchlorhydrique. Ou doitsoDger à l'ulcère en pareille circouslance, si les douleurs sont tardives, par exemple trois heures aprts le repas, ou si elles présentent leur maximum tardivement, attestant ainsi le fonclionnemenl défectueux de l'orifice pylorique. Même lorsqu'elle est le symptôme uDÎvoque, cette douleur tardive doit faire soupçonner l'o!cëre dont elle est alors l'unique manifestation; c'est dans ces cas surtout qu'il est utile de faire ingérer au patient des aliments d'évacuation difficile tels que les pruneaux cuils : il arrive e effet que l'estomac se débarrasse de sou contenu pendant U nuit et que le cathétéiisme du malin ne ramène rien ; mais ù l'on pratique un lavage, on trouve dans le liquide des débris de ces fruits, ce qui montre que le pylore quoique perméable ne l'est plus suffisamment pour laisser passer des résidus volumineux non digérés.
Ces troubles fonctionnels sont rapportés par certains auteurs, le professeur Robin par exemple, k un spasme du pylore, et ea fait la dyspepsie à forme pj/larique ne permet pas & l'heure actuelle d'afQrmer sûrement l'ulc&re; mais qu'importe, qu'il y ait, spasme ou lésion véritable, elle devient justicinble du traitement chirurgical si elle ne cède pas à un traitement médical persévérant et répété. Il est évident qu'eit pareille circonstance on ne saurait être trop prudent avant de décider une intervention. Il faut éliminer d'abord les simples dilatation» atoiàqueê^ les gastroploses, i 1 faut se méiier surtout des névropathes, neurasthéniques, hystériques et psychopathes de toutes nuances qui arrivent à simuler toutes les affections gastrointestinales, depuis la vuljj;;iire dyspepsie Jusqu'à la lumeur maligne en passant par lulctTO rond avec ou sans hématé-
mèse. J'ai iosisté sur ces faits dans mes diverses publications sur une maladie générale caractérisée par une inferviTilè phijsiologique.des tissus. Cette distin<:tion est d'autant plus importante que l'intervention chez ces malades est parfaitement inutile, si même elle n'est nuisible. Boitbget donne )e conseil d'apprécier le travail digestif sous l'influence du repos prolongé au lit ou après l'ingestion quotidienne de 4 à 5 grammes de bromure de polassium. Si après ces épreuves, le spasme da pylore ne cède pas, l'évacuation du repas d'épreuve étant constamment retardée, c'est qu'il est devenu permanent. D'une façon générale, on peut dire que tant que i état du malade est satisfaisant, il faut le soumettre à plusieurs reprises, et chaque fois pendant plusieurs semaines, à une diététique
Comme les ulcères des autres régions, celui <,|)eut é(re complètement latent jusqu'au jour où il se révèle a accident grave.
' Traitement. — Ici encore il convient de séparer les ulcères pjloriqnes en deux grands groupes : d'une part ceus qui déterminent de lu rétention alimentaire le matin à jeun; d'autre part les formes frustes qui se traduisent par des troubles de dyspepsie hyperchloihydrique avec ou sans hypersécrétion. Les premiers se caractérisent parce que les troubles mécaniques existent seuls ou prédominent, les seconds par la prédominance des troubles si^asmodiques ; les premiers commandent sans réserve une intervention chirurgicale précoce, les seconds sont Justiciables d'abord dn traitement médical.
A. Thaite»eht ues sté.\osbs coNfinuiGs. — L'intervention s'impose immédiatement chez les malades qui présentent les signes des stémses serrées Av&ii grande dilatation, suite d'ulcères anciens ou guéris. Chez ceux qui sont atteints de gastivsuccorrhée aveo stase, l'indication opératoire est fournie, comme nous l'avons dit déjà, si le caLbétérisme fait après le jeiïne de la nuit ramène d'une façon constante, des détrilus alimentaires reconnaissables. En pareil cas, ropération bien qu'éga- UwPQcnt inévitable, peut être différée quelque temps, mais la
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[ déchéance de l'état général et l'anjaigrissement ne [lermettenl ' pas un retard prolongé.
I Les soins pré-opératoires consistent à essayer de venir eu , aide au malade an moyen de lavements alimentaires, sur l'elË- I cacité desijuels il convient d'ailleurs de ne pas se Taire tro|i
d'illusions et surtout au moyen d'injections sons-culanées de '■ sérum. Il faut être sobre des lavages de l'estomac, pénibleaet ' déprimants pour les patients qui n'y sont pas habitués; tonl«-
fois la veille ou l'avanC-veilIe de l'intervention, il est bon d'en
pratiquer un ou deux avec management.
Le choix de l'itilervention. — Parmi les interventions proposées
contre l'ulcÈre pylorique trois grands procédés en présence:
I la pylorectomie qui supprime le rétrécissement, la pyloroplastie
I qui l'élargit, la gastro-entërostomie qui le tourne en créant nn
* nouvel oriflce.
I PyuoHECTOMiE. — RYoraiER a pratiqué le premier la py/OMC-
■ iomie pourun ulcère adhérentdu pylore. Upeutsembier eieea-
t siF d'appliquer cette grave opération à une sténose bénigne.
I Toutefois depuis quelques années la mortalité opératoire s'est
abaissée. En 1895 en elTet, elle était de 43,4 p. 100; depuis lora
I une statistique de Boduan mentionne seulement fl morts sur
40 cas et en 1901 M. ItoBsoK atiirmait que depuis six ans tous
ses opérés avaient guéri. Il n'eu est pas moins vrai qu'elle reste
' notablement plus grave qu'une simple anastomose. Son eiécn-
' tion réclame deux conditions : d'une part que les maladesaîent
' encore quelque résistance et d'autre part que les lésions soient
limitées et le pylore mobile pour que la résection se fasse hors
dn ventre avec un minimum 'île danger. Sous ces réserves, Rtdt-
OLBtt déclare qu'elle est l'opération de choix dans l'ulcère. BiK»,
I HiMTERSTOJssER, EiSKLSBËHC, ScHHiTZLEB la préconisenl contre
les ulcères calleux. Eu France, Sol'fauj.t, se fondant sur lu
dispariCioH de t'hyperaddilé gastrique après la pylorectomie lu
croit préférable à la gastro-entérosLomie. Mais outre le danffer
auquel elle expose, ses adversaires lui reprochent d'être iUu-
soire quand il existe d'autres ulcères, d'être impaisianle quand
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la dilatation est considérable parce qu'elle laisse subsister un bas-fond pré-pylorique non drainé, de ne pas toujours assurer un fonctionnement parfait de Festomac (rétraction cicatricielle du duodénum chez un opéré de Czerny). Selon nous elle reconnaît une contre-indication formelle, c'est l'impossibilité d'attirer en avant les parties malades et d'une façon plus générale la difficulté d'exécution ; elle reconnaît une indication formelle, la dégénérescence cancéreuse avérée ousoupçonnée. Entre ces extrêmes, le chirurgien l'adoptera ou la rejettera suivant son tempérament ou son habileté. Il faut reconnaître qu'en France surtout, la majorité des chirurgiens, confiants dans la bénignité et l'efficacité de la gastro-entérostomie, répugnent à pratiquer la résection des sténoses fibreuses.
Pyloroplastie. — La pyloroplastie imaginée en 1886 par Hei- NECKE et adoptée l'année suivante par Mickulicz, consiste à inciser le pylore longitudinalement, à égale distance des courbures sur une longueur de 5 à7 centimètres et à réunir la plaie transversalement. Cette opération qui semble si simple n'est cependant pas sans danger. M. Robson dans ses « Lectures huntériennes » en a rassemblé 318 cas avec une mortalité de 15,4 p. 400. Toutefois il estime qu'elle ne dépasserait pas 5 p. 100 si l'opération n'avait été appliquée qu'aux lésions qui en étaient rigoureusement justiciables. Et en fait Garle et Fantino n'ont perdu qu'un opéré sur 44. Elle est inapplicable quand la région pylorique est indurée sur une trop grande étendue ou qu'elle forme tumeur, où qu'elle est adhérente ; elle est impuissante contre les sténoses sous-pyloriques, impuissante encore quand l'estomac est très dilaté, le pylore quoique élargi restant notablement au-dessus de la limite inférieure de l'organe. Elle est inefficace et même dangereuse si l'ulcère est en activité. Elle triomphe dans les petits rétrécissements minces, limités, mobiles, simples brides ou sillons, quand le tissu cicatriciel est définitivement constitué, Vulcère étant éteint depuis longtemps et enfin quand Vestasie de restomac est nulle ou médiocre. Si l'on sort de ces indications précises, la gravité de l'opération augmente et la récidive est à craindre
i\ la guérisoD roactioEinelle a Èlé momeDtfmémeiit obleiiue. Aussi ses clËLracLeurs préLeudeiil que ses succès sont dus à ce qu'elle a presque toujours élé pratiquée sur des pylores anatomiquement sains, atteints seulement de contracture. Sous les coDdi lions strictes que nous venons d'éaumêrer, la pyloraplastie donne des résultats durables. Cable et Famtiko, HoHisuN en ont ciié qui se maintenaient, depuis quatre, cinq et sept ans. Le retour à la santé s'observe corame après Is gastro-entérostomie. En somme c'est une opération à conser- Ter, mais son emploi justifié est très restreint. (Voy. p. 6H. Technique),
Gastro-entébostomie. — La gastro-entéroUomie exécutée [ d'abord par Wolm.ek en 1881 pour remédier aune sténose caasuse, fut appliquée pour la première foisaux sténoses béais par Rydyqier. On ne discute plus guère à l'beure actuelle suF.le meilleur mode opératoire. Tous les chirurgiens se sont ralliés à la gastro-enlérostoraie postérieure transméso colique uns font l'anastomose latérale d'exécution facile el ' rapide, les autres, en plus petit nombre, fout la gastro-entéroS' tomiepar implantation ou en Y, plus longue et plus compliquée, qui a par contre l'avantage de donner des résultats fonctionnels peuUëtre meilleurs. Le manuel opératoire de cette opératioQ ' sera étudié ailleurs. 11 nous suUîl de dire ici que l'accident immédiat tant redouté, le circulus viciosus doit être évité par e technique qu'il faut faire bon marché des nombreux procédés qui par crainte de l'infection cherchent à obtenir l'anastomose sans ouverture immédiate des cavités viscérales, enfin que la suture doit être préférée au bouton de Murpb; appareils analogues (plaque d'os décalcifié de Sbmn, bobine d'os décalcifié de Robso«, etc.). (Voy. p. 501. Technique).
La gravité de la gasiro-entérostomie est faible. Au début, comme celle de toute intervention nouvelle, sa mortalité a. considérable. Mais en iSQS Doyen estime qu'elle est seulement de 18, 7 p. 100. Trùs lupidemenl cette proportion diminue. Dès note un seul décès sur S interventions person-
oelles, A l'heure actuelle celte upi^raliou peut Être classée parmi les plus bénignes de lu chirurgie abdominale; les insuccès dus à des fautes de techniiiues devieDoeiiL exceplionnels et on peut dire que le pronostic opératoire est quasi exclusivement surbordonnë ài'êtat dumalade avant l'opération. Depuis deui ans je n'ai que des succès.
Les causes de mort soot assez nombreuses mais la plupart peuvent être évitées. Ce souL les suivantes : l'infection, la faiblesse de l'opéré qui a tué Jusqu'à présent tant de malades en pitoyable état, la pneumonie, ['hémorragie poit-opératoire et secondairement la persistance des fermentations qui se traduit par des vomissements et surtout par une diarrhée fétide incoercible, le circulns viciosus.
Les suites immédiates sont généralement des plus simples si l'opéré est résistant; sinon il faut le soutenir parles moyens habituellement usités (injections d'éther, de caféine, de sérum, lavements alimentaires). L'alimentation se fait, comme après toute autre opération, dès que les vomissements cbloroformiqnes, d'ailleurs souvent nuls ou peu considérables ont cessé. S'ils persistent ou s'il subsiste seulement de la sécheresse de la langue avec de l'inappÉtence, il ne faut pas hésiter h pratiquer un ou plusieurs lavages de Cestamac.
Les résultats étudiés par nombre d'auteurs et notamment en France par Hayek, Mathieu, Hamtmaxn et Soupai'lt par nousmême s'expriment d'un mot : c'est une résurrection ; la douleur et les vomissemeuts cessent, l'appétit renaît et grâce à une alimentation normale, le poids augmente rapidement et la santé redevient eiceilenle au point de permettre une vie active et fatigante. .
Ce ne sont pas seulement les accidents de rétention gastrique qui sont supprimés, ce sont aussi les saignements et les douleurs aiguës, indices de l'activité de l'ulcère qui dès lors peut guérir et guérit souvent en effet ; toutefois bien que possible, sa cicatnsation n'est pas Ciinslaniment obtenue. Ce qu'il y a de remarquable, c'est que cette transformation si heureuse de l'état général nest pas toujows fuiuifi d'une pareille
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KsffiéJtoration de» troubles moteurs et du chimisme. La sta^ation Vdisparaîl ou diminue au poinl d'êlre insiguitlante, mais U Vdilatation ne suit pas Lou.jours la mâme marche régressive : Btaatôt elle cède coraplèlement et l'estomac revienl à ses dimen- KaioDs normales, tantôt elle persiste bien qu'atténuée. Les mar dJflrations du chimûme stomacal sont encore plus variables qu« r celles de la distension du viscère. 11 y a tout d'abord une diffé- I renue dans les liquides stomacaux suivant le procédé employé. L Ghei les malades soumis à la gaslro-eotérostomie en Y, il n'y I .a pas de reflux de bile dans l'estomac tandis que c'est la règle ï après anastomose latéro-latérale. La présence de la bile ne h semble pas d'ailleurs avoir beaucoup d'importance et Soufaolt ■ .pense même qu'elle peut modifier avautageusement l'hyperatcidité gastrique; cependant, d'après Hayem, elle entretient P parfois une excitation glandulaire et les digestions sont plu6 ■ipénibles. Vhypevchlorhydrie et Y hypenécTétion diminuent rapi- Ldement et peuvent même disparaître : mais ce résultat n'est Bf as constant : la sécrétion n'est Jamais si radicalement modi- ■flée qu'après la pylorectomie etsouvenU'hyperacidité persiste, wfait important pour les suites et le traitement. Malgré cela, si rl'évacuation se fait bien, la santé et le bien-être du malade ne I s'en ressentent pas. Il y a quelques ombres à ce tableau. Tout [ d'abord quelques opérés, en très petit nombre il est vrai, i I sont pas complètement guéris. Ils ont encore des douleurs, \ ,de3 pesanteurs, soit à cause du fonctionnement défectueux de ' la nouvelle bouche, soit à cause de la complexité des lésions . traitées (pêrjgastrite notammeut).
' Ce qui est plus grave, ce sont les récidives stomacales de I l'ulcère momentanément guéri; c'est aussi le développement F A'uictret pepliques da jéjunum au seuil ou au voisinage de L l'orifice anastomotique. Cette dernière complication, signalée f pour la première fois par Hracn est sans doute peu fréquente puisque MicKULicx n'en relève que 2 sur 160 gastroentéroatomies, mais elle est particulièrement redoutable en raison de la tendance de cet ulcère à la perforalion. Brodnitz pense qu'il se produit quel]e que soit l'acidité du contenu L slomacal ; cependant il est rationnel de le redouter davantage
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quand il persiste de Vhyperaddité et en conséquence surveiller soigneusement le régime des opérés ^
Si Ton compare la gastro-entérostomie aux autres interventions dirigées contre la sténose, on peut dire qu'elle est toujours applicable, simple, bénigne et suivie presque toujours du retour à la santé. Son champ d'application est des plus vastes, à la différence des opérations précédemment étudiées, toutes deux d'usage restreint : si elle n'est pas toujours le procédé idéal, du moins elle ne donne pas de mécomptes graves et si elle a parfois des inconvénients, elle n'a presque jamais de contre-indications. Les crises de tétanie, bien loin d'empêcher l'intervention en sont au contraire justiciables. Sur 11 cas réunis par Jonnesco et Gross- MANN, oii elle fut pratiquée, il y eut 8 guérisons et 3 morts, non à cause de la gravité de l'état général, mais par complications post-opératoires.
Les opérations suivantes ne méritent pas de retenir longtemps l'attention. La dilatation du pylore ou pylorodiasis, consiste à élargir le sphincter pylorique en y introduisant le doigt ou des instruments. Faite d'abord par Hahn, elle a été préco-
A. GossET a fait une bonne étude de l'ulcère peptique du jéjunum dans la Presse Médicale du 18 août 1906. Dans son travail Gosset a pu réunir 31 cas d'ulcôre peplique du jéjunum après gastro-entérostomie. dont une observation personnelle.
L'ulcère peptique du jéjunum est identique à celui de l'estomac et du duodénum il est le plus souvent unique, il peut siéger soit au niveau de l'anastomose elle-même, soit le plus souvent sur la branche descendante du jéjunum. 11 s'observe presque toujours chez des malades dont le suc gastrique présente de l'hyperchlorhydrie. Gosset fait remarquer que dans les observations publiées il s'agit non seulement d'hyperacides mais encore de rétrécis très serrés avec grande dilatation ; Gosset pense qu'il faut tenir compte au cours de l'opération de cette grande dilatation ; car l'antre du pylore se trouve très dilatée, très abaissée et si la bouche est faite à. ce niveau elle se trouvera dans une région gastrique où l'hyperaci dite est au maximum. Gosset conseille donc de reporter l'anastomose sur Testomac le plus loin possible de la région pylorique. Je ne partage pas son opinion car cette localisation du nouveau pylore a beaucoup d'autres inconvénients.
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nisêo surtout par Lubéta. Malgré sa simplicilé apporente. elle n'est pas sans Jauger puisque Haberïant estime la niortiiiité à 38.7 p. iOO. L'un perd son opéré d'héraorraRie, l'autre de rupture et de péritonite. La récidive d'ailleurs a été ii maintes fois.
L'exclusion du pylore est de date récente. Pratiquée DovEN en 1tJ93, bien réglée par Eiselsberg, elle n'a été employée qu'uu petit nombre de fois. Elle consisLe h sectionner l'estomac à quelque distance de la lésion pylorique, à fermer séparément en culs-de-sac chacun des segments et à établir ensuite une gastro-entérostomie sur le segment supérieur. De cette fa^on le bout pylorique garde sa continuité avec le duodénum, mais est définitivement séparé du reste de l'estomac, EiSBLSBËRG y voit l'avantage que le suc gastrique et la bouillie atimenlaire ne viennent plus offenser la région malade qni, mise au repos complet peut gncrir plus facilement qu'âpre une simple gastro-entérostomie. Mais en fait celle-ci procure dans l'immense majorité des cas les mêmes résultats à moins de frais ; l'exclusion en effet ofTre presque les mêmes dangers et les mêmes difficuUés_tcchniqucs que la résection sans en avoir les avantages. On peut craindre de plus, si le pylore al fortement rétréci, que la sécrétion de la portion juxta-pyloriepiï exclue n'arrive pas à passer dans le duodénum. En déduitive, n'étant pas meilleure que la gastro-enléroslomie, étant moins efficace que la résection, l'exclusion, procédé intermédiaire i ces deux opérations, hybride, n'a guère réussi jusqu'à présent k se faire jour entre elles.
La jéjuHûstomie créée par Sl'hmaï en 1878 est d'application ' toute récente à l'ulcère. Elle est indiquée quand il existe I une sténose cardiaque en même temps qu'une sténose pylorique, ou si des nappes de périgaslrite diffuse, des déformations cicatricielles généralisées de l'estomac empêchent da pratiquer une gastro-entéroslomie régulière. Hormis ces cas exceptionnels elle est peut-être à utiliser contre certain» ulcères en activité, particulièrement douloureux, ou compliqués d'une intolérance absolue. Une Jéjunostomie temporaire, mettant au repos complet l'estomac malade , permettrait 11
cicatrisatioa des lésions. Les faits sont encore trop peu nombreux pour permeUre de se prononcer, mais on peut croire que les iudications de la jéjunostomie sont rares. Et l'inrirmité qu'elle entraîne fera pencher presque toujours l'opérateur vers la solution précieuse de la gaslro-enlêrostoniie.
B. Traitement des sténoses légërrs et des formes frustes DR l'ulcéhe PïLOfliouE. — ((iastro-succonhée pure, dyspepsie hyperchlorhydrique avec syndrome pyloriijue.)
Ces formes sont d'abord exclusivement justiciables datraite- Tnent médical, dont les éléments sont le repos complet, le régime laclé ou mSme la dièle absolue pendant quelques jours, remploi du sous-nilrale de bismuth et dos alcalins, etc., et qui autiit souvent pour procurer la guërison. On n'est autorisé ù intervenir que lorsque l'ulcère est nettement rebelle à un traitement rigoureusement conduit et persévérant. Pour être certain de rester dans les ILmiles des indications opcratoires fixées par les médecins, nous souscrivons pleinement aux conclu.sions de 5ol-paiti,t qui conseille l'opération ;
0 1° Lorsque pendunCun ou deux.niois le traitement médical, an régime alimentaire sévère et l'hygiène générale n'ont produit aucune amélioration ou des effets notoirement insuflisants;
« 2" Lorsque après une amélioration sérieuse obtenue par les moyens précédents, les symptômes reparaissent dès que les malades reprennent leurs occupations ou reviennent à un régime moins rigoureux ;
0 3" Lorsque les crises douloureuses, quoique asseï faciles à juguler par le traitement se renouvellent trop souvent,
ni" Enfin lorsque les périodes dyspeptiques ont présenté des complications graves, telles qu'hémorragies, crises d'intolérance gastrique, etc. «
La gastro-eatéFoilome qui a été l'opération le plus souvent pratiquée donne des résultais des plus remarquables amenant la guérison complète des troubles dyspeptiques. D'après Son- PACLT, la p'jlorr.ctorme serait préférable, parce qu'elle ramène à l'état normal le chimisme de l'estomac; mais, chirurgicale-
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ment, il faut bien faire entrer en ligoe de compte qu'elle est plus dangereuse et plus longue qu'une simple anastomose. Le choix entre ces deux opérations mériterait discussion serrée. Notre élève Bkéchot en fait le sujet de sa thèse inaugurale où il tend à regarder la pylorectomie dans les sténoses bénignes du pylore comme Topération d'avenir sous la condition que Topération soit facile, complète et que l'état général du sujet la permette.
TRANSFORMATION DE L'ULCÈRE EN CANCER
Anatomie pathologique. — Le développement d'un cancer sur un ulcère n'est pas rare. CruveilhieRj Rokitakskt le savaient déjà, et depuis eux nombre d'auteurs n'ont cessé de Tadmettre. Lebert estime que cette transformation se produit dans 9 p. 100 des cas. Elle se fait soit sur des ulcères en évolution, soit sur des ulcères cicatrisés, la cicatrice semblant être un point d'appel et de fixation pour répithélioma, comme en toute autre régi<jn ; on a vu enfin sur un même estomac la coexistence d'un ulcère et d'un cancer séparés par du tissu sain. Elle affecte avec une prédilection si marquée le pylore, et la région pylorique que Hayem la décrit sous le nom d'u/cérocancer prépylonque. Elle paraît bien débuter par les bords (Dittrich) au niveau de certains points épaissis. Elle est parfois si discrète qu'il faut un examen histologique attentif pour y déceler les cellules épithéliales ; plus rarement elle est assez accusée pour qu'on se demande s'il ne s'agit pas simplement de cancer ulcéré. Ainsi on trouve en général une perte de substance adhérente aux organes voisins, à cheval sur la petite courbure, à fond lisse, formé de tissu fibreux dense ; mais les bords n'ont pas partout le même aspect ; ils conservent sur une certaine étendue les caractères propres à l'ulcère, tandis qu'ailleurs, ils sont cancérisés. Dans une observation typique de DiKULAFOY, une figure montre un ulcère dont le bord droit est induré, plat, taillé à pic, grisâtre, tandis que le gauche cancéreux est surélevé, végétant, mou, friable, rosé. Le»-gan-
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glions voisins peuvent être envahis par la dégénérescence néoplasique.
L'étude clinique de la maladie où l'on voit les signes du cancer succéder à ceux de l'ulcère, l'analyse du suc gastrique qui montre une hyperacidité anormale chez un cancéreux venaient à l'appui de ces observations anatomo- pathologiques, et la transformation de l'ulcère en cancer était universellement admise quand Tripier et Duplant cherchèrent à établir qu'il ne s'agissait que de cancers ulcérés. D'après ces auteurs, cliniquement, la longue évolution ne signifie rien, un cancer pouvant rester latent pendant six ans; chimiquement, il n'est pas exceptionnel de voir l'hyperchlorhydrie coexister avec un néoplasme ; histologiquement enfin, les faits précédemment publiés sont incomplets, inexacts, ou susceptibles de la même interprétation que leurs 8 observations personnelles; ils ont constamment trouvé qu'il s'agissait d'épithéliomas cylindriques, de polyadénomes devenus cancéreux, de linite plastique, toujours, en un mot, de néoplasmes incontestables et ulcérés. Bien mieux, la dégénérescence de l'ulcère en cancer ne serait pas possible par ce que les conditions nécessaires au développement de ces affections sont dissemblables et opposées, le premier exigeant une oblitération vasculaire, donc une diminution de la vitalité des tissus irrigués, le second nécessitant une vascularisation considérable. Mais Hayem revenant sur cette question a publié un cas démonstratif où sur un vaste ulcère chronique à fond épiploïque, la dégénérescence cancéreuse s'est faite en des points si limités qu'il a fallu une fixation parfaite de la pièce et des examens répétés pour découvrir l'infiltration au début. D'autre part Hoche signale un cancer gastrique secondaire à un cancer de l'œsophage évoluant sur un ancien ulcère stomacal. Il ne pouvait s'agir d'un cancer ulcéré, puisque la tumeur était un épithélioma pavimenteux, reproduisant fidèlement l'épithélioma œsophagien primitif, et d'ailleurs, il y avait une endartérite oblitérante très intense des artérioles stomacales, condition que Tripier et Duplant regardent comme si défavorable à la genèse du cancer. Il nous faut donc conclure que des examens histologiques bien faits et décisifs éta-
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Missent sans cauteste, d'accord avec l'opinioii classique, que la cancérùalion de l'ulcèie eet une complication possible ineonKstable, assez fréquente pour assombrir le pronosUc de cette affution (Haïbm seul en a réuni S cas), o L'ulcèra est le plus gmod et le plus fertile terrain du cancer » Rhaham).
Pour nous, depuis longtemps nous avons été convaincus île cette transformation par la clinique. En 1S97 lors de nos premières opérations sur l'estomac, nous avions été frappés de a fait, que nomlire de malades dont les accidents gastriques remontaient à plusieurs années et qui, comme tels, élaieirt regardés comme atteints d'ulcères, étaient cependant atteints de cancers. La longue durée des accidents ne pouvait s'expliquer que par la transformation d'une maladie bênigoe en néoplasme malin : c'est ainsi que cliez un de nos opérés la maladie dalail de quatre ans, l'ouverture de l'estomac montra une ulcéralion dont la nature, tes pièces en mains, ne put être préci. gastro-entérostomie est faîte et nous attendons une avant de porter une opinion. A celte époque l'état du malailo est si ilorissaat, son amélioration a été si progressive et si régulière, ses forces sont Celles qu'il est présenté à la Société de Chirurgie comme un bel exemple de diagnostic différentiel difficile et d'ulcère bien net de l'estomac guéri dans ati symptômes par l'anastomose gastro-intestinale. Un an après cette présentation, le malade présentait des signes de néoplasme gastrique et allait quelques mois après moi cancer de l'estomac dans le service de M. Haveu.
L'analomie pathologique met hors de doute l'association de l'ulcère et du cancer de l'estomac ; les statistiques démontrent que cette association est assez fréquente. Sur 100 ulcères DiTTRicH note 8 fois la dégénérescence cancéreuse, Lsbbht 9 fois sur 100 ; Mickclicz donne une proportion un peu moins forte ; 6 fois sur )00. Par contre celle de So.nlksen atteint' 14 p. 100, Nos opérations nous avaient prouvé depuis huit au l'existence certaine de cette association. Nombre de malades nous étaient envoyés avec le diagnostic ulcère chronique» l'affection nettement carai'.térisée par sa triade symplomatique datait de plusieurs années, il n'y avait donc pas à songer i U
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cancer et cependant la laparotomie nous mettait en face d'un cancer gastrique, quelquefois même inopérable. Le néoplasme s'était tertainement greffé sur une néoplasie chronique.
Cette dégénérescence frappe surtout les hommes à partir de quarante ans, l'hérédité y prédispose.
Symptômes. — Les manifestations de l'ulcère et du cancer (le l'estomac étant fort variables, il est naturel que leur association le soit également. Tune de ces affections pouvant masquer l'autre et imprimer sa marque à l'ensemble, de sorte qu'on peut décrire les types suivants :
i^ Ulcère latent. Forme cancéreuse d'emblée. — Les symptômes de l'ulcère sont nuls ou peu accentués, se réduisant à des troubles dyspeptiques pendant plusieurs mois. Puis dans une seconde phase, apparaissent les signes d'un cancer à marche rapide, vomissements de sang noirâtre, anorexie complète, anémie considérable, déchéance profonde de l'état général, etc. Hayem, comme nous l'avons dit, a fait remarquer que l'ulcéro-cancer siégeait en général au voisinage du pylore ; et aux manifestations propres au cancer s'ajoutent les signes de la sténose, régurgitations, vomissements alimentaires grisâtres, à début tardif, ectasie gastrique.
2<* Formes a cancérisation latente. — Les malades conservent jusqu'au bout l'apparence d'ulcéreux ; ils ont des douleurs intenses, des hématémèses rutilantes qui les tuent par anémie avant que le cancer se soit démasqué. C'est ainsi qu'ont succombé des malades de Hanot, Tapret. Dans ces cas, d'ailleurs assez rares, ce n'est pas sur une cicatrice que se développe le cancer, c'est sur un ulcère en pleine activité.
3° Forme normale. Ulcère, puis cancer. — Pendant deux, trois, quatre ans et parfois pendant de nombreuses années, l'ulcère indiscutable se montre sous son aspect classique : douleurs, vomissements, hémorragie. Puis l'appétit conservé jusqu'alors diminue, l'inappétence devient complète, les douleurs se transforment, deviennent continues et plus sourdes.
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I les hëmalémèses rouges et espacées Tont pince auï Tomissi-
[ menls fréquenU de sang ooir. le teint change, l'épuisemenl,
I la perte rapide des forces, suffiraient souvent à eux seuts
I à faire soupçonner la transformation qui sopère.
I Diagnostic. — Le diagaostic est toujours difficile, et ne
I s'appuie que sur des signeu de présompHon. Mais l'analjM
I rigoureuse de chaque syniptÔQie,rétude del' évolution, arment à rassembler un faisceau d'indices qui par leur réunion valent une certitude. Les grandes douleurs, les grandes hématémèses sont l'apanage de l'ulcère, mais cela mène tout juste i affirmer, quand un cancer est évident, qu'il a été précédé d'an
' ulcère; il est bien plus difficile de dire qu'un ulcère évident est suivi d'un cancer. Pour sortir d'embarras, peut-on s'ap-
' payer sur la présence d'une tumeur ? Oui, avec quelque vraisemblance si elle apparaît en même temps que les autres symptômes de cancérisation, non si elle les a précédés, puis que la périgastrite simule si bien la uéoplasie épithéliale. L'apparition de ganglions aus-clamulaires est un signe clas-
I sique mais dont la valeur est bien exagérée; elle est ai rare et non palhognomonique.
L'examen du sang qui à priori paraît si précieux est insuffisant d'après Haybm. Le même auteur n'attache qu'une valeur médiocre au cldtnisme Uomacal. La constaialion d'un certain type chimique, una = hypo = ou hyper-chlorhydrique est en effet peu importante. Mais ce qui est plus décisif, c'est ta diminution ou la suppression rapide et régulière d'une acidité élevée. Lorsqu'à quelques jours ou quelques semaines de distance, l'hyperchlorhydrie fait place à une anchlorhydrie définitive, on peut presque aHirmer que le, cancer apparaît. Du reste la diniinulion de l'acidité n'entraîne pas toujooi celle de la sécrétion; il y a des cancers qui s'accompagnent gaslro-succorrhée hypochlorhydrique, Soupaoli déclare
[ que ce sont des cancers greffes sur d'anciens ulcères cicatrisas.
tic et traitement,
kit infailliblement à la n
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malignité et sa rapidité d'évolution bien plus considérable que celles du cancer ordinaire (Hayem) ; il tue en quatre ou cinq mois, voire même en quelques semaines après ses premières manifestations. Nous avons vu un malade dont l'évolution cancéreuse s'accompagnait d'un état fébrile oscillant entre 38<*,5 et 39°; ces accidents duraient depuis six semaines. En même temps, une tumeur épigastrique apparaissait, occupant rapidement toute la région et se développant avec une telle allure que je pensai à quelque périgastrite subaiguë, Tintolérance gastrique était absolue. La laparotomie nous fît constater un énorme cancer envahissant toute la cavité stomacale sans laisser même l'espace suffisant pour une gastro-entérostomie. Le traitement ne souffre aucune discussion. La gastrectomie s'impose, dès que le diagnostic est fait, si elle est possible. Les adhérences, l'envahissement des organes voisins, les dégénérescences ganglionnaires conduisent à se rabattre sur la gastro-entérostomie, lorsqu'on ne peut faire mieux, ce qui est malheureusement une éventualité fréquente.
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NEUVIÈME PARTIE
Étiologie. — Nous ignorons encore la vraie raison d'être du cancer de Testomac. Notre connaissance à ce sujet ne va pas au delà de certaines conditions d'âge, de sexe, etc., qui jouent simplement le rôle de causes prédisposantes. On sait, par exemple, que Vhérédité intervient pour une certaine part dans son apparition, mais il faut se garder d'exagérer son importance, soit qu'on trouve dans les antécédents du malade un cancer de l'estomac, soit qu'il s'agisse d'un cancer d'un autre organe. L'âge est un facteur étiologique des plus importants. C'est ainsi que, rare avant trente ans, exceptionnel même, puisque les tumeurs de cette période ne sont signalées que dans la proportion de 1 sur 100 (Lebert, M. Mathieu), le cancer de l'estomac s'observe surtout de quarante à soixante ans et devient exceptionnel après soixante-dix ans. Il est aussi plus fréquent chez V homme que chez la femme. Le rôle d'autres conditions, invoquées souvent comme favorisant l'évolution du cancer, est à mettre en doute : telles la situation géographique de l'habitat, les conditions sociales, l'hygiène alimentaire, les influences morales, les traumatismes.
Dans quelle mesure les affections préexistantes de Vestomac favorisent-elles la survenue du cancer ? C'est là un problème délicat à résoudre, étant donnée la fréquence des troubles gastriques. Il est certain qu'en étudiant le passé des sujets atteints de carcinome de Testomac, on y trouve souvent le
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souvenir de désordres de la digestion d'imporlance tariabie. MM. Haveh et Lios ne doiileot pas que le cancer se développe .vent dans le cours de gastrites chroniques et plus spécialeat de gastrites chroniques avec transformation muqueuse, L'ulcérc de l'estontac tient une place à part dans rêtiologle da I cancer. Des faits cliniques nettement établis, des observaliona f h isto logiques patentes. proTirent que le cancer se développe ' assex souvent, soit sur la cj-calrice d'un ulcère guéri, et guéri parfois depuis de longues années, soit sur un ulcère en pleine évolution . Suivant les statistiques le néoplasme succéderait à ■ère dans des proportions variant de 5 à ?2 p. 100 des cas. Pour Zbnker même, l'ulcère reconnu ou méconnu cl iniquement, I précéderait toujours le canter. Inutile de dire que cet auteur I est seul de son avis(VDy. chapitre précédent : uloêre eaneirùf]. Si médecins et chirurgiens ne sont guère fixés sur les con- , dilions éliologiques du cancer gastrique, une vérité esl évidente pour tout le monde, c'est celle de la frêqut i grande de celte affection. Des chiffres empruntés à MM. Ha-ïU et Lion, il résulte que l'estomac est avec l'utérus et le sein des organes que le cancer atteint le plus sauvent. Il en serait même le siège le pins fn^quent d'après d'EspiNS. Vihcuov et Wvss, Relativement aux diCférentes affections chroniques dft l'estomac, la proportion du cancer est de 35,6 p. 100 (Wyss), et le cancer de l'estomac entre dans la mortalité générale pour 2,64 p. 100 (d'EspiNE), 1 p. 100 (Bhihtûn). 1,9 p. 100 (Wyïs),
1 p. S.bOO (llaSERLIN).
On voit par là quel intérêt s'attache à l'étude de cette grave et fréquente affection et comhien il importe de savoir la dépt»ter k temps, c'est-à-dire lorsqu'il est possible d'arrêter ou d retarder sa marche par uue thérapeutique r
ANATOMIE PATHOLOGIQUE CHIRURGICALE DU CANCER DE L'ESTOMAC
Trois questions préoccupent le chirurgien : l'' le siègt du saucer de l'estomac; 2" son évolulion, c'est-à-dire l'envah:
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ment périphérique des parois sCamacales ; 3" sa propagation à ttislance, c'est-à-dire radënopalhie cancéreuse.
1° Siège. — Les differeiiles statistiques (Lrbebt, Hahn, Mathieu. CuNÉo) concordent à peu prf's pour faire admettre une
prépondérance énorme à la région pylorique. Bhinton la chifli par 60 p. 100, l.BBERT par a) p. 100, IIahx par 35 p. 1( ment. Celte constalatlon a une grande importance pratique>B nous verrous, en effet, qu'au point de vue symptomatique, répithétioma des faces et des courbures reste longtemps sans se manifesler cliniquement. Il en résuite que la lésion peut
symptômes sont précoces, et, par conséquent, i'iiiterventioiii pourra âtre iiâLive. En général, la forme qu'aCl'ecte le caacer a cette région pylorique est la Torme annulaire : c''e8titiv Il plus ou moJDS complet, dont la partie la plus épaÎBSBt;
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véritable chaton, correspond au bord supérieur, c'est-à-dire à la petite courbure. Il est curieux de voir combien cet envahissement de la petite courbure est fréquent et étendu. Il est exceptionnel de rencontrer une simple ulcération cancéreuse au niveau d*une des faces du pylore ; dans ce cas encore, c'est du côté de la petite courbure qu'elle est la plus fréquente.
Dès ma première communication sur cette question, j'ai insisté sur le mode de propagation du néoplasme; Il s^arvête le plus souvent et brusquement à hauteur de la portion tout initiale du duodénum qu'il n'envahit pour ainsi dire qu'à regret, tandis qu'au contraire du côté de la paroi stomacale il se propage en nappe plus ou moins étendue dans l'épaisseur de cette paroi. Les examens microscopiques ont confirmé pleinement cette variation dans le mode de propagation du cancer gastrique.
U aspect macroscopique est presque toujours le même. Il est utile de bien le connaître. La surface externe de l'estomac est souvent adhérente; elle est dure, ligneuse, presque noueuse. Le péritoine ne présente pas cet aspect cicatriciel étoile qu'on rencontre quelquefois dans les ulcères. A la coupe, on sent les parois infiltrées d'une véritable tumeur et non pas amincies par une simple ulcération. Du côté de la muqueuse, il est exceptionnel de voir de très volumineux bourgeons : le plus souvent on aperçoit une ulcération plus ou moins étendue dont le fond repose sur la tumeur.
On rencontre parfois au niveau du pylore une forme spéciale de cancer, lésion longtemps méconnue et qui, en apparence , s'éloigne tellement du cancer classique qu'on lui a donné le nom de Unité plastique (Brinton). Elle se caractérise essentiellement par un épaississementscléreux des tuniques de l'estomac. Généralement la lésion frappe l'estomac tout entier qui, rétréci et rendu inextensible, peut ne plus contenir que 150 à 200 grammes de liquide et se présente comme un segment de gros intestin rigide dont les parois, dures et épaissies, crient sous le couteau; à la coupe, l'organe sectionné reste béant, comme l'aorte. La linite plastique peut se localiser exclusivement au
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DÎYeaa du pylore ; el\e se présente alors sous forme d'un an»M rigide, débulaDi brusquement à hauteur de la frontière pylor duodéaaie et se fondaDt ensuite, par une transition insensible, avec les parties saines de l'estomac. Dans d'autrei traire, l'épaississement et l'induration dépassent les liIAe^
Fig. 47.
CiLDCor vâg^t&nl du pyluru (d'aprùs une pièce de BraoltI-
univeiudeUpsUlBCOurbunou roil La coupe d'uu etngUoaenvihliurJiDteplai
de l'estomac et gagnent le pâriloine avoisinaut ; parfois les lésions existent Jusque dans le petit bassin et la cavité péritonéale contient du liquide ascitique.
Les avis ont été longtemps partagés au sujet de la nature de la linite plastique. Se basant sur leurs examens inicroscO' piques, sur l'absence de ganglions en dégénérescence corcinO' mateuse, Ua.not, Gomuaui.t, Bul'Vëhet, ont prétendu ^e la
linite plastique n'était qu'une variété de gastrite chronique. Aujourd'hui l'immense majorîtiî des analomo-pnlhologistes peQsent.au contraire qu'ilne s'agit que d'une forme particuliÈre
Tumear cancéreuse liu pylore n'occupant qu'une partie
du diaiuùtre do cet orifice.
CE, \tsle cnilé kysUque ûtais au ceulre (Dchid d'apcèi nae pitcu du muaio
Dupujtrcn).
de cancer si/uirrheux, avec un développoment extrême du tissu scléreux.
Après la région pylorique, la région le plus souvent envahie est la pelite caurbuie. Il est vrai que la statistique de Hahn
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donne ce siège comme moins frccfuent que le cardia les faits que nous avons vus plaident coulre son interprétation. A ce Diveau, le cancer est remarquable, non pas par son extension aux deux faces, qui exisle bien, mais surtout par si
Fig. 49.
Canc«r de la petite courbure.
[. Néoplnimi. Vb. Vi>Biciile bilil
propagation par en haul. L'épithélioma, né sur la petits a bure, a une tendance à suivre celte petite courbure jusqu'au I cardiaetà descendre vers le pylore, bien avant d'avoir encerclé 1 l'estomac. Le deuxième fait qui nous a frappés dans nos 1 observations est la fréquence et le grand nombre de ganglion» I
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envahis dans le petit épiploon jusqu'au liile du foie. Au point de vue. pratique, ces épi tliêii ornas de la pelite courbure ont une importance considérable, parce qu'ils sout rapidement inopèrabtes.
qui>e par M. DesfosEes).
Je n'ai rien de spécial à signaler pour le cancer localisé à la paroi antérieure ou à la parot postérieure : il est exceptionnel qu'on les rencontre seuls dans les interventions chirurgicales.
Il en est de mûine de ces tnfilcralions générales de l'organe, ijui ne sont pas rares et qui semblent d'emblùe se développer
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r les deux faces Je l'estomac. Rien ne les caractérise mi que le terme d' " infiltration ii; il semble vraiment qu'on ait poussé dans l'épaisseur de la paroi stomacale une injection ie
TCS'-i".^^
Fjg. 51.
e de la, (i^oasenr da poing ailuêc à. la face posté- 1 ncun) un 1 cBiomac. GeUp tumeur i5 lait arrondie, pnrfaitement ■ diilimitée. et liSgi^rumenl péJïculée. (D'aprùa un modèle e ilu musée Dupuyiren,)
substance granuleuse. Le cancer colloïde alTi-ute spécialement I :elte forme [Qg. &5, p. 334). La résection totale de l'estomac ■ est la seule opération logique dans ces cas, d'uutant plus (juafl
cette forme de cancer ne paraît pas s'accompagnerplus rnpiJeluent d'adénopalhie secondaire que les autres formes.
s importants, au point de vue chirurgical, sont les cancers jeanl au niveau de la grajtde courbure. Us sont de diagnostic
FifT. 52.
CantMT dp l'iisliimac ayant envahi l'estomac et n'ayant respecté <) la graiidn courbure, (llâpital àa la Pitié, pièce pei^onn
précoce, car ils se présentent sous forme d'uue tumeur ahm, minaJe mobile, facilement accessible- Malheureusement l6J|| fréquence n'est guère que de 7 p . 100.
^u niveau du cardia, le cancer rev6t deux formrs : jBlttttie. localisée esactemeiit à l'anneau œsopLago-gaslriq
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r et se présentant sous l'aspect d'une véritable bague indurée,
I analogue àfiellednpylore, variété qui revêt une rormecliniqn*
' spéciale parce qu'elle donne lieu rapidement aux signes de li sténose oesophagienne; la forme secoiidaira n'est pas rare; elle succède généralemeut à un épithélioma de la petite courbure
, qui, ayant gagné le cardia, l'entoure et l'enserre, provoquant rapidement des signes de sténose. J'ai vu plusieurs fois cette
' forme secondai! e prise pour un épithélioma de l'œsophage et traitée comme telle. Cette localisation au cardia présente un intérêt tout spécial. Nous avons vu, en effet, que c'est la région essentieUement fixe de l'aropoule gastrique, II est impossible de l'abaisser dans les opérations, et, si nous ajoutons qu'il est profondément situé eu haut du dôme diaphragmalique et
• entouré d'organes particulière ment dangereux ù côtoyer, on comprend qu'il soit rapidement au-dessus de rios tentatives chirurgicales. Dans un cas de ce genre, je n'ai pas hésité à
' abandonner la voie abdominale pour aller attaquer le néoplasme par voie thoracique transpleurale, et, dans une série
. de recherches faites en commun avec M. Dcjahieh, j'ai pu vulr combien il était facile de remonter par cette voie le grand culde-sac de l'estomac, alors q;u'il était si difflcile de l'abaisser dans l'abdomen.
En résumé, siège plus fréquent au niveau du pylore : c'est le vrai cancer chirurgical; siège plus rare au niveau de la petite courbure : déjà le néoplasme est dilticilemenl eïtirpable en totalité ; au niveau du cardia, rareté du néoplasme et dilliculté considérable d'extirpation; enlin néoplasme de la grande courbure facilement accessible, mais malheureusement presque exceptionnel.
2" Structure. — Quel que soit d'ailleurs son sif'ge, le cancer
1 -de l'estomac se présente sans des formes mieToseopiquti trfes'
, différentes des formes hislologiques. L'étude de ces formes est
du ressort de i'anutomie pathologique pure ; nous ne poavoiu
les décrire que sommairement, en renvoyant pour plus de
^4étaila à l'excellent traité de Mathikij.
a peut distinguer trù'is grandes iariélés du cancer de l'esto-
mac; le cancer mou, encéphaloide (p. 337); le cancer dur, ou sqairrh& (p. 337); eafih le cancer colloïde, gélatineux (dg. 56, p. 333), qui est un produit de transformation des deuK vuriétéa précédentes. Ces trois variétés ne répondent d'ailleurs, comme nous le verrons plus loin, qu'à une même espèce anatomique, le plus on moins de dureté ou de mollesse de la néoplasie tenant avant tout au développement relatif des cellules du cancer et du stroma conjonctif qui les soutient.
Ceci dit, le cancer mou, encdphaloîde, revêt l'apparence d'une ,. tumeur saillante dans la cavité gastrique. C'est en général, une tutneur nessile k base très large, et dont les bords descendent obliquement pour se confondre avec la muqueuse environnante. Quelquefois, la tumeur est nettement pédiculée, s'éïevant comme un champignon dans la cavité de l'estomac; dans ce cas la tumeur est le plus souvent villeuse, sa surface se couvrant de végétations allongées qui prennent l'aspect de véritables villosités.Parfoiscesmasses prennent un développement extraordinaire jusqu'à occuper une notable partie de la cavité gastrique; mais beaucoup plus souvent ce développement est arrêté par l'apparition d'une ulcértilion qui, débutant, en général, au centre de la tumeur, s'étend rapidement et peut atteindre toute la surface du cancer. Ses bords, très saillants et évasés en dehors, sont inégaux, %ouvent ramollis ; son fond est couvert de détritus, de débris alimentaires et, lorsqu'on i'a nettoyé, il présente souvent une surface teintée en noir par de petites hémorragies.
Ces ulcérations du cancer de l'estomac se distinguent en général assez facilement, pour un examinateur attentif, des ulcères ronds cancérisês (Voy. à ce sujet : AumsTÈRE. De la dégénérescence cancéreuse de l'ulcère rond de l'eslomac. Thèse de Paris, 1902, p. 43). Dansl'uicère cancérisé. une première constatation s'impose tout d'abord : la lésion siège presque toujours au voisinage immédiat du pylore, c'est-à-dire au lieu d'élection de l'ulcère simple (plus de 50 p. 100 des cas d'après Lsbbht], Cette ulcération est généralement à cheval sut la peliie cour- , en forme de grande selle allongée dans le sens antéro-
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rieur, sa plus grande largeur riîpondant à lapeljte ci Unique, quoique de dimeusioDs variables, la lé
[' Bpilhôlïoma atypique de l'estoniac ayant onvahi ta. tnUlitô ds l'ot^ gane. Ctinpe an niveau de la sous-muqueuse. Toit que les relluloi oui perdu loutr npiitmi» k'"'^"'''"' >»»! bltn du>
K-Tappelle, au premier examen, l'ulctre simple, mais l'ulcfere ■«acien, ayant délruit louLe l'épaisseur des parois stomacales, ■i^'foiid épiploique, è. bords épaissis et calleux, avec inliltratloo
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as parties Toismes Le fond ili, est généralement Tormé pal an des organes voisins de 1 e=ioniac {pancréas. duodénuiuJ iîe) Le fjfttf est urdinairement («se et dur, comme Jan( ulcère iLconique iu moins quand l'écolulion néoplasiqUi
Pig. Si.
vahisaemenl can
céreux d'un ganglion de la pelile courbure.
Mfme cas
que celui du la iiguie pnic^dfnte.
BnHsLaseDient : 105 iliamèlreB.
it peu awàvnne. Dans d'aulres cas, on y trouve des mégaliJ ie, des hos^elures plus ou moios volumineuses développé^ HT cette face et formant des nodules résislanla enclavai ans le tissu fibreux ; quand le cancer a envahi largement 1
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isnoJiiles sont plus gros, plus abondants m m s jamais
Cancer colloïde da l'estomac ayant envatii lu pregijue lotalité de l'orBant IpK'co opéi-atoire porsorinello).
•""ocî "'lôï^m i|uf ("iTlwf'i^B.
DQ ne voit lie l>uur|jeoiis uéoplasiques analogues à ceux d'u
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«ârcinome primitif ulcëré : l'aspect est, au contraire, tout différeat. Mais ce sont surtout les bords de ['ulcération ijai sont caractéristiques. Régulièrenient arrondis, d'une épaisseur
a colloid'- de I estomac Coupp de la piLce
représente»^ Dgure SS ufEs oq b(ut tto la figure, on «inr^it oulre la lubi it.tli? nombreui lambea.!!! d'^ÏIIi^Uuin. Au coDlriiira da rB BU-dcBidua Im épïLli^Uuaii ODt prcsquD «omplèlenii^q
. TâDdi
considérable, ils sont laillés h pic du cflté de l'ulcère; du côté de la muqueuse, au contraire, ils sont en pente douce jusqu'au nireau de la muqueuse des parties saines. Leur hauteur et
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! leur êpaisscnr yaripnt souvent Buivant !es différenls poinls dt [ t'ulcératioti . La muqueuse qui les recouvre est boursoullée^ I inégale, totneateuse, ulcérée par places : cerlains points sont I durs, d'autres Triables. Quaail ua voit ces bords hauts et épais, I véritable bourrelet de consistance dure, cartilagineuse, a'cc I un aspect calleux, lardacé, reposant sur une base indurée, I l'idée de cancer s'éveille aussitôt. A la mérité, il est possible de I voir, sur des ulcères simples anciens, non cancérisés, des bords t épais, durs et calleux, conséquence d'une réaction inflanima- .- toire prolongée ; mais, dans ce cas, les bords sout plus régu- I liers, d'une consistance plus égale et moins lardacés; quelquet fois l'examen macroscopique est iusufiïsant pourprouverladégénérescence cancéreuse, et il faut alors recourir au microscope. Le cancer dur, ou squirrhe ne se pré.?enle pas sous foiiae d'une tumeur saillante, maïs d'un épaississe ment, d' I infiltration de la paroi slomocale. Celte infiltration peut être
plus ou moins étendue, gagner parfois tout l'estomac, ma ■ plus souvent elle se limite, sous forme d'anneau plus ou tMini . parfait, au niveau du pylore ou du cardia. Dans celte forme de cancer, la muqueuse parait souvent intacte. Ajoutons que le cancer dur s'associe fréquemment au cancer mou dans un même estomac. A la coupe, le squirrhe, au lieu de se laisser aisément diviser comme l'encépbaloïde, crie sous le conteaa et c'est à peine, au contraire du précédent, si on peut, par la pression, faire sourdre quelques gouttes de suc cancéreuï.
Le cancer colloïde n'est pas autre chose qu'une dégénérescence des deux autres variétés de cancer : il peut donc se présenter sous forme de tumeur ou sous forme d'infiltration. A la coupe, on le reconnaît à la. matière molle, gélatineuse, colloïde, qui rempli! les aréoles du tissu conjonctîf. Dans plusieurs pièces nous avons vu la totalité de l'estomac infiltré par un tissu pathologique, dur, sclérosé restant béant à la ooape (flg. 5S, p. 334).
Hislologiquemcnt. les cancers de l'estomac, — encéphalolde
on squirrhe — sont des épiihéliomas : èpitkéliomas cyUndritpiti
et ëpUliëtiutnas atypiques ou oarcinomei.
I Vépithéiioma cylindrique est le plus commun. Il se recon-
Je l omnc ijaJi^ Mlhélioma cvlinilniioe os . =- g s ao quoB da
ïS~»pî~»P'-''"": 1°"» C.»,..u»v««d. ripû..e«i- d. 1. pu» d» '' , J„do tab (
îi,l,u.. p.' 1» «"« X..'"-"— "-"*""^-
eiU. (COJI. rumBB) aiMCm
Fig. 59.
Epithélioma alvéolaire a cttllules (.'ytindi'iques modiUées.
Grossisse m uni : 57 diamètres, (Cotl. TorriEit.)
plusieurs variétés d'épithélioma cylindrique : épitbélioma alïéolûire (fi. 59), épilhélioma tubulé (flg. 60), lobule, poljkystique.
Dans l'épithëlioma (flg. GO) atypique ou carcinome. Je stronu cosjonctif, plus ou moins lAche, plus ou moins dense, ménage des cavités tr&s irrégulières où sont entassées sans ordre de»
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cellules à noyau volumineui et iiTitgulier et qui présentent les formes et les JimensioDS les plus variables (dg. S3, p. 333).
Dans les tumeurs colloïdes, le lissu de la tumeur, atroma et cellules est traasformé en une substance colloïde, dont la nature et l'origine sont encore incomplÈtemenl éluiûdées ((ïg. 36, p. 335).
Dans le ca icer seconda Te de 1 estomac qu uccÈde comme c est la règle à ua ép Ihel oma pa menteux de la Lo cl e du pharynx ou de Itesopliage, 1 y a toujours au po t de vup histologique, reproduction du type auatomique piimilif. (Db Castro). Quant à la Imite plastiqua, ao-a& ne pouvons que répéter ce que nous avons déjà dit plus haut, à savoir que microscopiquement elle n'est aux yeux de nombreux anatomopathologisles qu'une variété de sq[uirrhe; il sullit de chercher
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pour ironrer, en nu on en plnsienrs points donnés de la paroi gaiïtrique, des cdlules carcînomateuses. La natnre cancéreuse de la lirjjte est d'ailleurs confirmée par la clinique.
3' Histogenèse et propagation dn cancer de restoman.
— Tout le monde s'accorde aujourd'hui pour considérer les r;arjcers de l'estomac comme naissant aux dépens de la muqueuse normale de Festomac ou de ses glandes par prolif/;raLion et modifications de ses éléments cellulaires épithéliaijx. Ce qui reste inconnu, c'est la cause qui crée ou favorise cette hyp'^rgenèse cellulaire spéciale.
Nous sommes mieux fixés sur son mode de propagation
— sur place et à distance — (Voy. à ce sujet la Thèie de CiJNfco; .
4^ Extension locale du cancer de 1 estomac. — Comme tout épilliélioma, le cancer de Testomac s'étend de deux mnnïhaa : i^ par transformation néoplasique graduelle des éléments homologues de ceux qui ont été le point de départ de la tumeur ; 2*^ par infiltration des parties voisines.
X'exicnmon du cancer gastrique par transformation néoplasique graduelle des régions adjacentes obéit à des règles qui sont encore mal connues. Ce mode de propagation est d'ailleurs assoz restreint. En général, on trouve au niveau de la zone d'extcînsion, toute une série de modifications qui conduisent des lésions de la gastrite à celles de l'épi thélioma, en passant par les lésions intermédiaires du polyadénome.
Quant il Vturtension par infiltration néoplasique des régions adjacentes, ollc suit des règles assez fixes que nous devons étudier, en raison de leur importance pratique considérable.
Tout d'abord, les cancers de l'estomac envahissent progrèssivcmcnl les différentes tuniques. De plus (ceci s'applique surtout aux cancers du pylore), en dépit de l'uniformité de structure (jut' présente l'estomac, ces néoplasmes de Testomac ne profitassent point d'une faron régulièrement excentrique, mais ils se portent de préférence vers une région déterminée
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de Torgane, la petite courbure, et semblent, au conlraire, rencontrer au niveau de la jonction du pylore et du duodénum une barrière qui leur oppose une notable résistance. Passons rapidement en revue ces différents points.
En ce qui concerne le mode d'envahissement des différentes tuniques de l'estomac, nous voyons que la muqueuse est ordinairement envahie sur une étendue en rapport avec l'âge du néoplasme; mais il existe, à cet égard, de grandes variétés suivant les différents épithéliomas. Il est souvent d'ailleurs très difficile de préciser les limites de la muqueuse dégénérée, les modifications macroscopiques qui traduisent l'envahissement de la muqueuse n'étant pas toujours évidentes. D'une façon générale, cependant, on peut dire que celle-ci est légèrement surélevée et que sa consistance est augmentée ; de plus, elle est de coloration tantôt plus pâle, tantôt, au contraire, plus foncée que celle de la muqueuse saine. — L'envahissement de la sous-muqueuse est extrêmement précoce. Les éléments néoplasiques trouvent là toutes les conditions anatomiques pouvant favoriser au maximum leur progression. Aussi cette couche est-elle presque toujours envahie sur une étendue plus considérable que la muqueuse. Cet envahissement de la sous-muqueuse se traduit ordinairement par une augmentation de consistance de la surface interne de l'estomac, par l'adhérence de la muqueuse au plan sous-jacent et, à la coupe, par un aspect blanc et comme squirrheux de la zone envahie. Il faut ajouter cependant qu'il est des cas où toute modification macroscopique fait défaut. L'infiltration est alors réellement larvée.
La tunique musculaire oppose à l'infiltration épithéliale une notable résistance et, dans les cas au début, elle peut présenter une complète intégrité. — L'envahissement de la séreuse ou, plus exactement de la sous séreuse se traduit assez vite par des modifications macroscopiques caractéristiques et qui ont une grande importance diagnostique au cours d'une laparotomie exploratrice. Ces lésions de la séreuse affectent d'ailleurs des aspects variés : dans les formes squirrheuses, on aperçoit sous le péritoine des taches blanchâtres, bien limitées, de consistance ferme et dont la surface est lisse et légèrement dépri-
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e; de ces taches peuvent partir des tractus d'aspect analogue creusant plus ou moins la surface de l'orgaue ; — dans
I épithélioinas h dégénérescence muqueuse, les amas soua-
ril«néaux ont un aspect tioUoïde tout k fait caractéristique; enfin les traînées peuveut prendre l'aspect typique de ta ijfopkangite cancérev^e.
Ce dernier Fait montrer le rflle important que Jouent les lymphatiques dans ia propagation sur place du cancer de restomac, c'est-à-dire dans l'envahissement successif des différentes tuniques; cependant il est incontestable que cet envahisse ment se fait surtout par les espaces con.ionctifs.
La progreesion des cancers du pylore vers la petite eourbun présente une fréquence et une précocité remarquable : tous les chirurgiens, familiarisés avec la chirurgie gastrique, ont attiré l'attention sur ce point. Pour citer des chiffres ; sur H pièces de cancer au pylore au déhut, Cdsèo a rencontré 9 fois l'envahissement de la petite courbure. Cet envahissement se reconaatt extérieurement par la présence d'une plaque blanche, nacrée, avec des saillies, dnies, et d'où descendent des traînées d'aspect scléreux et des c or dou s arrondis et bosselés qui ne sont aulres que des lymphatiques injectés parle néoplasme; d'autres tractus montent duns l'épaisseur au petit épiplooH dont l'insertion stomacale est transformée ea une masse scléro-lipomateuse. L'ouverture de l'estomac com plète et expiique les données de l'examen extérieur : dans certains cas, on voit l'ulcération primitivement pylorique, s'étendre vers le bord supérieur de ta cavité gastrique. Cette tendance du cancer de l'estomac à évoluer vers la petite courbure s'explique aisément par l'envahissement du si/sWma If/mphatiqae dont les troncs collecteurs se dirigent pour la plupart vers les ganglions de la petite courbure; au surplus, les graves lésions de ces collecteurs sont toujours visibles à l'œil
,es anatonio-puthologistes ont signalé, il y a longtemps, l'obstacle que la valvule pylonque semble opposer à la marche du icer du pylore vei-s le duodénum; le fait a été cootlrmé
depuis par nos opéralions. Cependant yintèQritè da rfuodKRum n'est Bouïent qu'apparente : sur 8 pièces de gastrectomie, en laissantde côté l'une de ces pièces qui. mArae à l'exameu macroscopique, pi'éseutaituD euTaliïssemeut manifeste duduodé-s DUtQ, CuN*Éo en a trouvé en outre 3 autres qui, avecune intégrité macroscopique apparente du duodénom, ont montré microscopiquement l'existence de traînées néoplasiques dansla sousmuqueuse duodénale. Ce désaccord entre les résultats de l'examen macroMopique et l'étude nnicroscopique a été confirmé par Gahi.b et Fasuno dans 3 cas sur (5. Cependant pratiquement, à cause du peu d'étendue dfis traînées épitiiéliales {quelques millimètres), on peut regarderie duodénum comme restant géurralement iudemne dans le cancer de l'estomac.
Queile est la raison de celte Indemnité? Elle tiendrait surtout, d'aprè3 CusÉo, à ce qu'il n'y a pas continuité, du moins pas communication facile, entre la sous-muqueuse gastrique et la sous-muqueuse duodénale : absence de continuité qui serait le fait de la condensation du tissu cellulaire au niveau de l'orifice pylorîque. Or, on sait que c'est cette sous -muqueuse qui constitue la voie principale que suit le carcinome gastrique dans son extension en surface. Mais ce n'est pas la seule, et les vaisseaux Ijmphatiques se cliargent de fournir aux cellules néoplasiques, ainsiarrêtées, une voie pour tourner cet obstacle et envahir le duodénum. D'ailleurs les deux réseaux lymphatiques, du duodénum et de l'estomac, étant tributaires du même groupe ganglionnaire {groupe rétro-pyiorique), l'infection rétrograde des afférents duodénaux est toujours une éventualité possible.
3° Propagation à distance du cancer de l'eBtom.ao. — La
propagation du cancer hors des parois stomacales peut se faire : par la voie lymphatique ; par la voie sanguine ; par envahissement de proche en proche; enfin par métastases périlonÉaies. 1. Pbopagatio.n dd cancer db i-'bstosiac PAU i.,\ voia ltmpha' nQUB. — Cette propagation qui aboutit à des adénopathies parastomacales ou lointaines a été bien décrite dans ses différentes étapes par Ciisiiu.
Dans unepremière étape, les cellules néoplasiqpies détachées de la tumeur et qui ont pénétré dans les voies lymphatiques gastriipies. gagnent les ganglions qui sont les aboutissants directs deoes lymphatiques [adénopathies parastomacales) .hans une deuxième étape, les cellules néoplasiques parties de ce prenii»»r relais ganglionnaire envahissent les lymphatiques efférents et gagnent, par cette voie, des groupes ganglionnaires plus êloiirnés. plus profonds ou, au contraire, plus superficiels [(tiièn'Hntnie .i lUstance). Nous allons étudier brièvement ces deux étapes tle l'infection ganglionnaire dont l'importance, aa point, dr^ vue cliiruraical, est considérable : en effet, tant que le premier relais n'est pas encore franchi, l'intervention chirurgicale curat-ive est encore possible. Cet obstacle forcé, la dissémination des éléments cancéreux dans le système lymphatique rend impossible toute opération radicale.
L'iafection des oaatjlions parastomacaux est excessivement fréquente et précoce ;85 p. 100 des cas, d'après CunéO;. Rappelons que ces ganglions forment 4 groupes principaux : groupe rétro -pylorique, groupe sous-pylorique, groupe de la petite courbure, groupe spléuique. Laissant de côté ce dernier groupe, tout à fait accessoire en l'espèce — les cancers de la grosse tubérosité, qui en constitue le territoire tributaire, étant exceptionnels — on peut dire que l'ordre de fréquence dans l'envahissement des autres groupes est le suivant : groupe rétro-ptjiorique (il faut ajouter que les ganglions de ce groupe, appliqués contre le pancréas dont ils ont la consistance f't la couleur, doivent souvent passer inaperçus, au cours dune gastrectomie, lorsque l'augmentation de leur volume n'attire pas l'attention du chirurgien;, groupe souspf/lori(jve '60 p. 100), groupe de la petite courbure (88 p. 100). (îeite tendance du cancer à envahir de préférence les ganglions (le la petite courbure s'explique parfois par le siège initial (l(î la tumeur à ce niveau. Mais, en dehors de ces Ctis (l'aillrurH rares, c'est surtout dans les cancers du pylore que la rhainr (ffimjlionuairc de la petite courbure est prise. Cela n'a rirn «l'élomiant, car nous savons (}ue les collecteurs tributaires de ers g/inglions nîpréscntent la voie lymphatique principale
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de restomac. Ce sont presque toujours les ganglions placés sur le trajet des branches descendantes ou droites de la coronaire que sont atteints les premiers; ils sont, en effet, les aboutissants directs des lymphatiques pyloriques. Les ganglions appendus aux branches ascendantes ou gauches et les ganglions de la faux constituent déjà un deuxième relais et ne se montrent atteints que plus tardivement.
Pratiquement, il ressort de ce qui précède que, au cours d'une intervention chirurgicale, il est impossible d'affirmer Fintégrité de l'appareil ganglionnaire de l'estomac sans avoir exploré les différents groupes, Tintégrité de l'un n'expliquant en aucune façon l'intégrité de l'autre. L examen des ganglions de la petite courbure a une importance majeure à cause de la fréquence de leur envahissement. Il est vrai que cette recherche n'est pas toujours facile, particulièrement pour ces derniers qui peuvent être englobés par la sclérose péri-néoplasique et il faut alors se livrer aune dissection parfois très pénible.
Certaines variétés histologiques prédisposent-elles plus que d'autres à l'affection ganglionnaire ? Sur ce point, des recherches sont encore à faire. Les examens de Gunêo confirment cependant une notion classique, à savoir que ce sont les formes squirrheuses qui présentent à ce point de vue la moins grande malignité.
Les adénopathies à distance, dans le cancer de l'estomac, sont forcément secondaires à la dégénérescence des ganglions parastomacaux et marquent une étape plus avancée dans l'infection cancéreuse de l'organisme. Contrairement aux adénopathies immédiates, leur intérêt est surtout d'ordre diagnostique et, au point de vue opératoire, elles n'importent qu'en tant que contre-indications. Nous allons les passer rapidement en revue, suivant leur ordre habituel d'apparition.
Le premier groupe atteint est ordinairement celui des ganglions sus-pancréatiques qui, nous le savons, se continue directement avec les chaînes parastomacales. L'envahissement des ganglions du hile du foie est fréquemment noté aux autopsies, et c'est à cette adénopathie qu'il faut ordinairement attribuer
ilB DE L ESTOUAC
ri clëre présenté par les malades. Elle impiiqae çûnéraleatnl
des lésions éleadues, contre-iadiquanL louli; lenlatt<re <it curage ganglionouire. préconisé cepeuJaut pur certains dùnirgiens mais que je récuse.
L'envahissemeut des gangliovx du tnésocâlon transverse, également asseï rréquemment rencontré aux autopsies, indique souvent une participation du cdlon Iranaverse et de son méso au processus néoplasique, c'est-à-dire des lésions qui rendent inutile l'extirpatiou des ganglions atteiula. Certains chirurgîeOB ont cependant tenté l'ablatio n de ces ganglions, n tative a été le plus souvent suivie de lésions des liquea et de gangrène du côlou. L'envaliissement des gangtiot incgentérigues, lombo-aorUques, iliaques est rare. L'englobemenl . des troncs veineux [veine cave inférieure, veines mésentSriques, veines speimalîques) et leur compression expliqiuat l'œdème des membres inférieurs, l'ascite, le varicûcèle, etc. Les adéiiopathies intra-thoraciques ', rares d'après GussbkbadEI et vou WiMWATEH, ont été signalées, au contraire, comou assez fréquentes par CusiEo.
De tous les cancers abdominaux, rëpithélioma de l'estomac est celui qui provoque le plus souvent des adénopalhics extumes [22 foissur47 cas d'après Bblin) : aus-clavicuiaires, inguinales axillaires. Sans entrer dans des détails concernant le mécanisme de ces engorgements ganglionnaires esternes (envahissèment de proche en proche, infection rétrograde, par le canal Uioracique), notons seulement que ce sont les ganfflions ittSclavicttlaireii, et principalement les gauches, qui sont le plus
' Rbnngr, chez quinze sujels morls de cancer de l'ostomui, ■ pi'océdé à une recheri;liu et à un examen miontieut. au point de TUB lim métastastB, dus ganglions ahdutuinaux et thorucliiuos. U ■ tmuvé ainsi que les ganglions sou s-p y toriques étaient pris dUE BU p. IDO des eau, les ré(ro-py toriques dans il p. lUO, ceux de Upulite courbni'C dans iH p. lOU. ceux du cardia dans SQ p. 100, les Hus-pancréaliquos dans 49 p. 101), lea niést'nlériquea dans 23 p. 100, les lonilio-gaci'éï dans ÔB p, lOQ. les bronchiques eullu dans 41 p. 100 dus cas. Conclubion : il faut, au cour^ dus inturvenliuns pour cancer de t'cstoiiia.c. enlever autant que possible tous lus gun^'lJoas accesiMes.
souvent atteints (Troisier); les ganglions axillaires et inguinaux sont beaucoup plus rarement atteints. Il ne faut d'ailleurs pas attacher à ces adénopathies externes une valeur diagnostique aussi considérable que celle que lui accordent encore un grand nombre de cliniciens. Soupault et Labbé ont montré, en effet, que ces adénopathies ne sont pas toujours de nature cancéreuse, mais souvent de nature simplement inflammatoire et parfois tuberculeuse.
Une propagation plus rare est constituée par le cancer secondaire du canal thoracique; il se rencontre exceptionnellement et, dans aucun cas, ne se manifeste extérieurement.
p. Propagation du cancer de l'estomac par envahissement de PROCHE en proche. — Lc cauccr de l'estomac peut envahir progressivement, par contiguïté, tous les organes au contact desquels il arrive; c'est ainsi qu'il peut atteindre le foie, la rate, le pancréas, le côlon, Vintestin grêle, Vépiploon, la paroi abdominale. Le péritoine joue ici un rôle important, par les adhérences qu'il crée entre la région infectée de l'estomac et les organes voisins. C'est également par des ensemencements péritonéaux que se fait en général la propagation sur l'intestin. La tumeur gastrique, après avoir détruit, mangé la séreuse, sème ses cellules en plein péritoine. Ces débris sont ainsi promenés dans tout l'abdomen par le brassement des viscères, il se forme des colonies épithéliales en différents points de la séreuse, qui pénètrent ensuite dans la couche musculaire et enfin atteignent la mugueuse de l'intestin qu'elles ulcèrent (Letulle). La carcinose péritonéale se présente sous forme de petits noyaux, ayant la grosseur d'une tête d'épingle ou d'une lentille et une couleur blanc nacré; il y a presque toujours de l'ascite concomitante. Au point de vue chirurgical, les propagations au mésocôlon transverse et au pancréas sont seules intéressantes, car elles rendent l'exérèse très discutable malgré quelques succès opératoires.
Nous ne ferons qu'indiquer le cancer secondaire de Vombilic consécutif au cancer de l'estomac : c'est une propagation qu'on rencontre assez souvent.
y. Propagation du cancer de l'estomac par la voie sanguine. — C'est là le mode de propagation le plus habituel du cancer de l'estomac au foie. Il se fait par l'entremise de la veine porte : des bourgeonnements cancéreux, après avoir pénétré dans la cavité des veines stomacales, sont détachés et entraînés par le courant sanguin; ces embolies vont donner naissance à des noyaux cancéreux secondaires dans le foie. Cet organe, ainsi envahi par voie sanguine, est augmenté de volume, souvent même énorme, et sa surface, irrégulière, présente des nodosités néoplasiques. Blanches ou jaunes, de volume variable, dont la nature cancéreuse apparaît au premier coup d'œil.
SYMPTOMATOLOGIE DU CANCER DE L'ESTOMAC
On peut, à l'exemple des classiques, essayer de donner du cancer de l'estomac un tableau clinique prétendant s'appliquer à la plupart des cas. Mais l'inconvénient de cette manière de faire est de laisser souvent le médecin dans l'embarras, car deux malades peuvent simultanément se présenter à lui porteurs l'un et l'autre d'un cancer stomacal, et affligés cependant de troubles entièrement dissemblables. Les causes sont nombreuses, en effet, qui modifient l'aspect de la maladie : siège de la tumeur, structure histologique, extension plus ou moins grande aux parois de l'organe, âge du sujet, etc., de sorte qu'une description d'ensemble de cette affection, outre qu'elle serait diffuse, désordonnée, fastidieuse, présenterait surtout le gros désavantage de n'être applicable à aucun malade et se bornerait à dire Dyspepsie, hematémèse noire, tumeurs, amaigrissement progressif, teinte jaune paille.
Il est plus conforme à la réalité des faits de décrire des formes cliniques du cancer de l'estomac qui sont, comme l'écrit justement M. Bard, « des subdivisions d'une maladie unitaire en groupements de cas similaires, assez rapprochés par leurs caractères symptomatiques essentiels et par leur évolution pour constituer de véritables unités en possession d'une certaine autonomie ». Quant à l'établissement de ces formes cliniques,
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il doit être fait sur des bases solides et non conventionnelles, qu'on peut diviser en trois classes : l*' caractères macroscopiques de la tumeur surtout, visant son siège, sa topographie stomacale ; 2"^ caractères histologiques de la tumeur, ces derniers ayant une importance moindre que les précédents; 3^ existence d un symptôme ou d'un groupe de symptômes tellement marqués et saillants qu'ils donnent à la maladie nne physionomie particulière.
M. Bard, dont nous avons adopté la classification, admet trois formes cliniques principales ba^es sur le siège du néoplasme : 1<* des formes pyloriques, dans lesquelles prédominent les troubles de sténose pylorique ; 2** des fohmes extra -pyloriques , caractérisées surtout par les perversions glandulaires, les troubles des actes digestifs; 3** des formes sous'péritonéales, plus rares et moins nettement accusées an point de vue clinique.
Des subdivisions doivent être établies, dans les deux premiers groupes surtout, les plus intéressants pour le chirurgien, et il faut y distinguer des formes typiques, des formes frustes, des formes larvées. « Les formes typiques sont celles qui reproduisent dans leur ensemble, et assez au complet pour être facilement reconnaissables, les symptômes cardinaux de la maladie. Les formes frustes sont celles où Tabsence de Tun des termes habituels du syndrome enlève à celui-ci quelque chose de sa netteté ordinaire . Les formes larvées sont celles où un symptôme, étranger au type habituel, occupe le premier plan du Uibleau morbide et met un masque sur la physionomie habituelle de ce dernier » (Bard-.
Au point (le vue chirurgicdL on devrait décrire : un cancer (it:s orifices et un cancer des faces ou courbures formes les moins int«'Tessantes au point de vue chirurgical.
I. FORMKS EXTRA-PYLORIQUES
A. Forme typique. — Cette forme est celle que les classiques décrivent comme la plus commune.
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Le début en est lent et insidieux, trahi par des troubles dyspeptiques simulant la gastrite chronique : appétit diminué ou aboli ; digestion ralentie et accompagnée de renvois, de pyrosis ; douleurs vagues à Tépigastre. Peu à peu, le malade s'affaiblit, il maigrit et entre dans la période d'état de son mal.
Période d'état. — Elle se caractérise par des troubles fonctionnels variés et par l'existence dune tumeur, qui n'est d'ailleurs ni constante, ni toujours perceptible.
Les troubles fonctionnels sont : douleur, vomissements, troubles digestifs.
La douleur est un signe très fréquent, mais non absolument constant. Elle siège en général à l'épigastre, mais peut irradier à la région vertébrale, à la région costale, etc. Elle peut simuler la douleur ^en broche de l'ulcère. Variable dans ses caractères, depuis la simple pesanteur jusqu'à l'acuité térébrante de l'ulcère, elle est exagérée par l'ingestion des aliments ou sans rapport avec elle. La pression sur l'hypogastre la réveille, ou l'accroît, ou est sans efTet, selon le cas. La sédation des phénomènes douloureux, que détermine en général la gastro-entérostomie, montre qu'ils sont dus à l'irritation causée par le suc gastrique ou par les aliments.
Les vomissements sont inconstants dans cette forme de cancer ; ils font en général défaut tant que manque la sténose des orifices et Ton voit des malades, arrivés au dernier terme do la cachexie, porteurs d'une volumineuse tumeur stomacale, et n'ayant jamais ou presque jamais présenté de vomissements. Lorsque ces derniers existent, ils n'offrent ni le degré d'abondance, ni la fréquence qui sont de règle dans les cancers sténosants. Les matières vomies sont formées de liquide glaireux sans caractères bien nets, d'aliments ingérés depuis peu, de parcelles néoplasiques qui ont servi maintes fois à élucider ou à corroborer un diagnostic hésitant. Les vomissements de sang sont fréquents : le sang vomi est le plus souvent noirûtre, comparé à du marc de café parce qu'il a été altéré par un long séjour dans l'estomac ; lorsqu'il est rendu dès son écoulement et en abondance, il est rutilant, comme dans l'ulcère, mais cette dernière circonstance est assez rare. L'hématémèse
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peut être parfois asseï graye pour provoquer la mort. L*s hématéinj^ses se rcproiluisout à des intervalles yariables, sac- . viennent sans cause apparente et contribuent pour une large pari à l'affaiblissement liu sujet. Elles sont suivies souvenl de mélœna'; celui-ci peut d'ailleurs exister sans hèmatémÈse et n'être découvert que par hasard.
Les troubles digestifs occupent une place prépondérante dam la symptomatolûgie de cette forme de cancer. Ils ne font jamais défaut, tandis que la douleur et les vomlssemenls manquent parfois. L'anorexie est constante, portant surtout sur la viande et les matières grasses. La conservation de ra[ipëlit, son exagération même, existent, mais exceplionnellement. La digestion est pénible, lente, accompagnée d'éraotations fétides, de vomissements aigres. La bouche est umère, pâteuse, la langue saburrale; la constipation est de règle.
L'interrogatoire qui révèle ces reoseignemeuls doit être suivi d'une série de manœuvres méthodiques qui contribuent à étayer le diagnostic.
La recherche d'une tumeur ijaslrîque se fait par la palpalion. Il résulte de la situation de l'estomac el de ses rapporta., ayec la paroi Ihoraco-abdoininale antérieure que la possibilité de sentir une tumeur stomacale dépend de son siège surit, paroi de l'organe. Perceptible lorsqu'elle occupe une des facesj du corps de l'estomac, ou la grande courbure, elle esl ina>; cessible lorsqu'elle aroisine le cardia ou intéresse la grosst. tubérosité ; elle se cache alors sous les eûtes, comme tumeur de la petite courbure est couverte par le foie.
La tumeur siège en général à l'épigastre, à moins que soit poids ou l'ectasie gastrique ne l'entraîne plus ou moins le pubis. Elle est de volume variable, de consistance dure, peu mobile ou immobile dans le sens vertical, mobile IrnmveriaUment lorsque des adhérences ne l'ont pas fixée aux orgaosS' voisins ou à la paroi, indolente au palper en général. C'eslimf saillie régulière, ou plus souvent bosselée, bien délimitée OB bien éliilce et diffuse: dans ce dernier cas on doit penser ou bien qu'il s'agit d'uo cancer étendu à une large surface de
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i*estomac, ou bien que Tépiploon est infîltré. Cette sensation de diffusion est très importante car elle indique le plus souvent une tumeur qui n'est plus justiciable d'une intervention radicale. La tumeur se déplace avec les parois de l'estomac, suivant son état de vacuité ou de réplétion, ce qui explique qu'elle puisse tantôt être sensible, tantôt disparaître. Vimuf^ flation d'air dans la cavité stomacale exagère la saillie de la tumeur, lorsqu'elle siège à la face antérieure, la masque au contraire quand elle occupe la face postérieure.
La percussion montre en général que l'estomac est peu ou pas dilaté ; la dilatation, lorsqu'elle existe, reste modérée et n'atteint jamais les dimensions qui sont de règle dans les sténoses d'orifices. Elle doit être attribuée soit aux troubles dyspeptiques accompagnant le cancer, soit àTentraînementdes parois par le poids de la tumeur.
L'examen doit se compléter par V exploration du foie qui est augmenté de volume, bosselé, en cas de métastase cancéreuse ; de Vépiploon, du péritoine dont l'atteinte se traduit en général parla sensibilité du ventre et surtout par l'ascite ; des ganglions, surtout des ganglions sus-claviculaires gauches, dont Troisier a signalé la fréquente augmentation de volume dans les cancers abdominaux en général.
D'autres procédés d'investigation peuvent être employés. h^ insufflation de l'estomac, dont il vient d'être parlé, peut se réaliser, soit à l'aide de poudres effervescentes (bicarbonate de soude et acide tartrique), soit en insufflant de l'air dans Testomac avec une pompe d'appareil Potain et une sonde œsophagienne. L'estomac distendu laisse mieux apprécier ses limites; il met mieux en évidence une tumeur de sa face antérieure; au contraire une tumeur postérieure devient imperceptible. Si la distension ne se fait pas, on doit penser que les parois sont inextensibles, soit du fait d'une infiltralionr en masse, du fait d'adhérences étendues, ou par Texistence d'une linite plastique. Cette dilatation artificielle de l'estomac doit être pratiquée avec prudence, car divers auteurs, entre autres MosEs Behrend, en ont révélé les dangers : hémorragies graves, perforation. (Voy. Exploration de l'estomac p. 431.)
La gailroiliaphanie trouvera pea île partisans à cause del'i truiDpnlatiun qu'elle exige. La digaslroncopie ou mêlhode de CiVAïZAM serlaurloutà iJiagnostiquer le degré de gaslroplose [ ou de gostrectasie. Le malade élant couché horlzoalalemenl L sur un lit dur, l'observateur se place à droite du siget et I exerce avec le côté radial de laniaÎD gauche une compressioD I modËrée, porlaut sur la région épigaslrique et étranglant I l'estoKiac comme un clepsj'dre; pnia il pose la paume de la l main droite sur la paroi duventre. Ceci fait, il invite le malade I à faire d'amples et prorondes inspirations diaphragma tiques, L de rai;on à provoquer le passage de l'air d'un étage à l'autre w de la cavité stomacale à travers le rélrécissemenl arliQael I créé par la main gauche. La rumeur hydropneupatîqne, le I ffémiEsemenl tactile et le soulèvement de la tumeur gastrique E au cours des mouvements respiratoires permettent de délet- P miner rigoureusement les limites de l'estomac et plus partica- I lièremenl la limite inférieure. Les résultats négatifs n'ont t aucune ïi^ultiratiou.
I Plus importants sont l'examen du chimisme stomacal et I l'exiimen du sang.
I L'aiMlyse du suc gaitrique donne des renseignements d'une k importance capitale qui occupent le premier rang dans l'élallilissement du diagnostic de cancer. Sur une statistique de I &6 cas, MM. IUyi!» et Lion comptent : I cas d'hyperpepsie qd I se trausforma en moins d'un mois eu hypopepsie avec disparif tîon de l'acide chlorhydrique libre; IB cas d'hypopepsie dn L premier degré ; 29 cas d'hypopepsie dont 13 avec hypopepae F très intense ; 6 cas d'apepsie, -48 fois l'acide chlorhydrique Iibr« [ faisait compl&teraent défaut;'? fois il existait à des doses eitrèmement minimes. L'acidité était due le plus souvent & l'acide lactique, quelquefois à l'acide acétique, parfois à la coexis'tence de ces deux acides. La dispariUmi de l'acide chlorhy- 1 iirique libre est donc une des caractéristiques les plus imporf tantes du cancer de l'estomac, elle doit toujours être recherchée [* «t sa constatation, quoique n'ayant pas une valeur palhogno- Imonique, doit faire pencher la balance en faveur du cancer. Ifatte hypopepsie doit Cire attribuée à l'atrophie des élément»
glandulaires de la muqueuse gastrique. Or, cette atrophie peut exister eu dehors du cancer, enlraînaoL par suite l'hypopepsie; elle peut, par coutre, ne pas se rencontrer dans le cancer. D'où cette conclusion de M. Urbain Guinahd : n nous croyons donc ne pas nous éloigner beaucoup de la vérité en estimant, d'après les chiffres précédents empruntés h. dilférents auteurs, h 20 p. lOO environ la proportion des cancéreux qui présentent peu ou beaucoup d'acide cblarhydriquc libre; il n'en reste pas moins que les autres, c'est-à-dire SO p. 100, n'en présentent pas trace ". Invereeraent la présence d'acide lactique est UD signe d'une grande valeur, mais atténuée pai- ce fait que 'ItosRNHBiM, sur six cancéreux, l'a vu disparaître après suppression de la sténose sans loucher au cancer lui-même.
La présence de loiign bacilles dans le suc gastrique n'a pas davantage une valeur absolue en faveur du cancer. Il facilite noUiblenient leur développement, mais toutes les conditions de stase, toutes les sténoses avec production d'acide lactique le favorisent également.
Vexaineii du sang montre des moditîcaliona qualitatives et quantitatives des éléments figurés du sang. Le processus de coagulation n'est guère modifié. Mais il existe une anémie prononcée qui lient à l'inanition résultant des troubles dyspeptiques et aux hémorragies. Le n ombre des hématies s'abaisse, quelquefois d'une façon très considérable, jusqu'à un million et même au dessous. Les globules rouges ne sont pas seule* meut diminués de nombre, mais encore déformés, dentelés, déchiquetés ; certains constituent ces pseudo-parasistes de M. Uavem. formés d'une partie renflée et d'un prolongement aminci, animé de mouvements d'oscillation et de reptation. On trouve également des globules nains, des globules géants et des globules rouges à noyau. La richesse globulaire diminue en même temps, non seulement parce que le nombre des globules diminue, mais encore parce que chacun d'eux renferme moins d'hémoglobine qu'un globule sain. Les ghbules blancs augmentent de nombre et de dimension i leur nombre atteint là et 20.000 i les globules à noyaux multiples prédominent (Voy. TuiTimt, Valeur séméiologique de l'examen du
sang en chirurgie, Am. franc, de chirurgie. 19D4, Paris). ïn
somme rbémaLologie du cnDcer de l'estomac se caracUriae
par une anémie prononcée el par une byper-leucocytose.
) C'est là, comme nous le verrons, un élÉment de diagnoslic
' important avec d'autres alTeclions de l'estomac, notaramBOl
' avet l'uluère.
les modiRcations du sang enlrainenl des changemenU ilu cûté de l'appareil vasculaire : le pouls est généralement pelil; "existe pas de souille anémique du côté du cœur, et, du cOW I vaisseaux du cou, ou n'observe ni frémist^ement cataire, ni bi'uit de diable, ce qui parait dû. à la diminution de la musse totale du sang; la constatation de ce fait est importante pour' le diagnostic avec l'ulcÈre.
Du côté des urines on observe une diminution de tontes le parties constitutives, surtout de l'urée, ce qu'il faut mettnsiir le compte de la dénutrition profonde des malades.
PÉHlOnE TEBMIKALE. — CACHKXIKCARCBHeUBB, COMPLIGATUISII,
— Après un temps variable, dont la durée est ditQcilenwitf appréciable en raison de l'obscurité qui règne sur l'époqneoAB débuté le cancer, le malade arrive à la période de cacheiii, dernier terme de la maladie, peu intéressant pour le chirurgien, car à ce moment le traitement médical est seul de D Le malade, profoudément amaigri et affaibli, présente une coiftration des téguments ^auneïaJe qui est assez caractéristiquB.U peut succomber par Ses progrès de la cachexie ou du TaiL d*Dii6 complication : extension du cancer au foie; extension au cAloU' transverse avec formation d'une fistule gastro -colique suivie d« lientérie; envahissement de la colonne vertébrale; propagation du péritoine, iila plèvre et au poumon ; propagation à l'ombiUa et ouverture à In peau, etc. '.
' M. Pini:H:(r'I, dans une thèse récente (Lille 1S06), signale d caa où le cancer de l'estouiac s'accompagne de fièvre.
En dehors des cas, les plus nombreux d'aillears, où la ii&vrevp4 sagère ou continue, est due à. une infection intercurrente surranut chez un malade atieint de cajicer de l'eslomac (phK-bite, pdrihfp» titu, péritimile, complicftlions pulmonBpiros), il y aurait de* c«»d« cauicr de l'eâloriiBe qui s'accompagnent d'une lièvro de longue doréei
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La perforation de Vestomac est suivie soit d'une péritonite généralisée, soit d'une péritonite enkystée et d'un pyopneumothorax sous-phrénique, selon qu'il ne s'est pas ou qu'il s'est formé des adhérences autour de la tumeur. Enfin l'infection à distance produit la phlegmasia alba dolens.
Le coma, le tétanie peuvent également mettre fin aux jours du malade; ce sont des troubles d'origine toxique.
B. Formes frustes et formes larvées. — Parmi leurs variétés il convient de citer celles qui ont une physionomie clinique plus caractérisée :
La forme cachectique j dans laquelle les symptômes gastriques sont nuls : seule se manifeste une cachexie progressive dont la cause peut rester ignorée jusqu'à la fin. J'ai vu un exemple très remarquable de cette forme qui, en des mains médicales, peut devenir chirurgicale. M. Hayem m'a fait opérer un homme qui n'avait d'autres symptômes que cette cachexie progressive, mais la tormule hématologique indiquait une anémie cancéreuse. Aucun organe ne paraissait atteint. M. Hayem diagnostiqua un cancer de l'estomac que la laparotomie démontra et que je pus extirper.
La forme siraulsLUiV anémie pernicieuse protopathique, caractérisée par des hémorragies, la teinte spéciale de la peau, l'absence de souffles cardio-vasculaires, l'abondance des hématoblastes, la rétractilité du caillot;
La forme cardiaque sténosante qui simule le cancer de l'œsophage et dont la vraie nature n'est décelée que par le cathété-
Gette fièvre du cancer de l'estomac est le plus souvent continue et sans baisse sensible de la température le matin. Cependant, dans certains cas très rares, mais aussi très importants, la fièvre peut revêtir le type franchement intermittent, et par ce caractère même, les accès fébriles attirent l'attention du malade et du médecin. Les troubles digestifs sont alors relégués au second plan et le malade vient à l'hôpital en se plaignant uniquement de sa fièvre.
J'ai vu avec MM. Chanffard et Ducamp un malade dont Tétat fébrile était si élevé et si continu avec développement d'une tumeur épigastrique si rapide que j'ai pensé à. une périgastrite suppurée; il s'agissait d'un cancer à marche aiguë.
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risme de Fœsophage montrant que l'obstacle siège an cardia du au-dessous ;
La forme gastro-colique ou intestinale, due à renvahissemenl du côlon par le cancer, à la formation de fistules gastro-coliques, d'où l'apparition de troubles intestinaux divers (de Ueotérie notamment) qui peuvent masquer les phénomènes gastriques. La propagation au côlon peut encore donner lieu à des troubles d'occlusion intestinale (voy. fig. 61, p. 348).
Enfin il faut citer quelques formes que caractérisent des métuHtaHes précoces^ le point de départ gastrique étant seulement soupronné ou totalement méconnu : métastase dans le foie, faisant croire à un cancer primitif de cet organe; métastase péritonéale, d'où ascite qu'on attribue à une cirrhose porte, à une péritonite tuberculeuse, etc.; métastase vertébrale; métastase [)leuro-pulmonaire, simulant un cancer primitif du poumon, une tuberculose pulmonaire, une pleurésie simple, volumineuse, adénopatbie inguinale paraissant primitive. Dans tous ces cas, la véritable origine du mal n'est souvent reconnue qu'a l'autopsie.
II. FOUMES PYLORIQUES
O sont les vraies formes chirurgicales.
A. Formes typiques. — M. Bard distingue* trois formes typiques :
1^ Cancer annulaire sténosant du pylore ;
2'' Cancer juxUi-pylorique avec sténose secondaire;
3^' rioéro-cancor prépylorique.
Pour nous ces trois variétés constituent un seul type, le type pylorique.
!"> Cancer annulaire sténosant du pylore. — Cette forme do cancer osl la plus fréquente, comme on l'a vu plus haut, puisqu'elle représente, à elle seule, la moitié de tous les cas de camerii de l'estomac.
Aux >ii;nos du cancer extra-pylori<|ue s'ajoutent les troubles dus à la sténose, celle-ci étant à la fois mécanique, c'est-à-dire
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due à la tumeur y et fonctionnelle, liée à la contracture du sphincter.
La sténose entraîne peu à peu la dilatation de V estomac; et celle-ci peut être telle que Testomac occupe entièrement la cavité abdominale. On a cité il est vrai quelques cas de sténose sans dilatation ou avec une dilatation légère : il s'agit alors d'une sténose au début et modérée, l'estomac pouvant encore lutter contre elle par une véritable hypertrophie de ses parois ; ou bien des crises gastriques douloureuses, accompagnées de vomissements incessants, amènent l'évacuation constante de l'estomac ; ou bien encore le pylote est sténose mais incontinent, d'où il résulte que les aliments ne séjournent pas dans l'estomac. Enfin l'infiltration en masse de l'estomac peut amener sa rétraction et réduire sa capacité à des dimensions très faibles (un gros citron, une orange).
La sténose cancéreuse provoque une dilatation en général lente, et progressive sans hypertrophie des tuniques de l'estomac et même avec atonie de ces parois, ce qui explique l'absence presque constante des ondes péristaltiques. Les vomissements sont alors espacés, se produisent à d'assez longs intervalles, constituant une sorte de regorgement par lequel la cavité se vide partiellement. Si l'on pratique le cathétérisme gastrique on peut extraire une quantité variable de liquide ; l'atonie peut même être telle, à un stade avancé de la maladie, que l'évacuation de l'estomac n'est possible qu'à l'aide de l'aspirateur. Il s'est produit une véritable asystolie gastrique analogue à l'asystolie vésicale des grands distendus. Dans les matières vomies ou retirées par l'aspirateur on reconnaît des aliments ingérés depuis plusieurs jours et peu modifiés par les actes digestifs. Il s y rencontre du sang en quantité variable.
L'analyse chimique du suc gastrique ou des matières bonnes montre l'existence parfois, au début, de l'hyperchlorhydrie, qui s'explique par l'excitation de la muqueuse gastrique sous l'influence des aliments amassés dans l'estomac. Mais, à un stade plus avancé, lapepsie est de règle, par atrophie des éléments sécréteurs de l'organe.
Les matières vomies, qu'elles soient constituées par des
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aliments déglutis depuis un temps variai ou ra Jp' matières glaireuses et filantes, « eaux du can p «sen n
en général une odeur fade et écœurante ou b en une odeu répugnante de putréfaction qu'elles doivent au<c f menta dd
Fig. r,2.
Cancer annukiru du pylore.
Pitcr Dpéraloire, liâpiLal Heaujon, obaenalîoo penont E. ËiLoUBC, 1). UuQdénum.
butyrique et acétique qui se produisent dans restomac. i résorption de ces produits, auxquels s'ajoutent les substances I sécrétées par ['ulcère canct^reux, contribuent pour une large I part à provoquer la cachexie caractéristique de cette maladie. 1 Entre autres produits, le microscope peut déceler des parti-
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cules cancéreuses, qui servent à étayer le diagnostic ; mais c'est là une rencontre fortuite.
Les vomissements peuvent diminuer ou même cesser complètement à un stade avancé de la maladie, le cours des matières s'étant rétabli, soit grâce à l'élimination d'une portion du cancer, soit par l'établissement d'une fistule gastro -intestinale, en général une fistule gastro-colique.
La tumeur cancéreuse n'est pas toujours perceptible au palper, soit qu'elle se dissimule sous le foie, soit qu'elle reste masquée par la contracture de la paroi. Quand elle existe, on la trouve au voisinage de la ligne médiane, formant une saillie sur les caractères de laquelle il n'y a rien à ajouter à ce qui a été dit précédemment. Elle est mobile ou adhérente : ce dernier caractère appartient plutôt cependant aux tumeurs inflammatoires qu'aux tumeurs cancéreuses de développement moyen. Cependant le cancer devient adhérent à un stade avancé de son évolution et il est alors ditlicile de dire ce qui revient à la tumeur gastrique proprement dite ou aux métastases ganglionnaires, hépatiques, épiploïques, etc.
30 Cancer juxta-pylorique avec sténose secondaire. — Cette forme se distingue de la précédente, d'après Bard, par les deux caractères suivants : « d'abord, survenance plus tardive du syndrome de la sténose, des vomissements caractéristiques, qui, au lieu d'apparaître dès le début, comme dans la forme pylorique primitive, sont précédés par une phase assez longue de dyspepsie banale, d'amaigrissement et de perte de forces ; en second lieu, production d'une hypertrophie de l'estomac sans dilatation notable et surtout sans abaissement de la grande courbure. La sténose survenue tardivement chez un malade déjà anorexique, sur un organe déjà envahi par le néoplasme, fixé par des adhérences, ne peut pas exercer sur lui un effet aussi puissant que sur un organe sain, ayant conservé son pouvoir digestif et soumis encore à une alimentation copieuse ».
30 Ulcéro-cancer pylorique. — Cette forme se caractérise
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analomiqucroeiil par la coexisleDce de l'ulcère ni du ca.a On saiti|ue la majorité des aTiLeuiscoosiJèrent le cancer con succédant à l'ulcère, celui-ci étant iiicatrisé depuis plus on moins longtemps ou bien se trouvant encore en pleine évolaliiHi. D'autres, MH. Tnipiza, Uci'Lant, BiUtD, etc., estiiuent au contraire que les deux processus marchent de pair dès l'ori^ae. Peul-i^lre les deux opinions renlermeat-ellescbacunetuie put de vérité. Car, s'il est des cas où ou trouve nettement caractérisées les deuK périodes, période d'ulcère, période de cancer, nettement séparées par un laps de temps variable, il eu efl d'autres où le cancer paraît primitif et où le diagnostic d'alcire préexistant peut diflicilement être établi. Le terme d'ulcérocaucer, créé par M. Hayem, a l'avantage de ne l'ien affirmer sur cette question de la préexistence de l'ulcère. Nous avoni dit au chapitre précédent que la greffe d'un cancer tiurim ulcère ancien ne présentait aucun doute pour nous.
Dans les cas les plus typiques, on trouve par les commémoratifsles signes d'un ulcère ancien, remontant à dis, quinte. vingt ans et qui paraissait guéri depuis celte époque, lorsqnt apparaissent les nouveaux troubles dus au cancer. S'anlres l'ois l'ulcère cla.ssique se développe clieï un sujet d'ige moyen, traîne pendant des années avec des périodes d'aggravation et d'accalmie, puis subitement présente les signes ie dégénérescence cancéreuse. Troisième manière: chei un sujet âgé de quarante h cinquante ans survieunent des signes d'hypercblorhydrie violente, de grandes hématémèseï, qui fout penser h. l'ulcère, qui résistent au traitement le mieux compris. Malgré tout, lacacliexie se développe, des métastase*" apparaissent et rapidement la mort survient, soit parunecom-. plication de l'ulcère, soil par le développement du cancer. ■ dégénérescence cancéreuse semble non plus une c«mplicit-. tion, mais une suite d'un seul processus anatomique qui' mériterait le nom iTulcàro-caacer à marche rapide ", [Âvm^ TËaE). Ënlln, sur un sujet qui présente des signes de uancer pur et simple, l'ulcère coexistant n'est reconnu que par une complication anormale ou. ajirès la uiorl. par l'étude uécrop- L flique. . j s
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A la période d'état on voit marcher de pair les signes propres à l'ulcère et au cancer, mais avec quelques modifications qui peuvent faire entrevoir la nature vraie de raffection.
La d^w/cur est plus violente que dans l'ulcère simple; elle est atroce souvent, persistante malgré le .traitement employé, provoquée par l'ingestion de n'importe quel aliment et persistant même en dehors de toute ingestion de liquide. Elle siège à l'épigastre, s'exagère par la pression même modérée des mains, rend insupportable le contact des couvertures. Elle s'irradie dans les régions dorso-lombaire, interscapulaire (douleur en broche), dans l'abdomen, dans le membre inférieur.
Les vomissements apparaissent spontanément ou après chaque ingestion d'aliments ; ils sont fréquents jusqu'à l'intolérance gastrique absolue. Déplus, caractère important, ils ne calment pas la douleur, comme dans l'ulcère simple. Ils sont formés par un liquide très acide, qui brûle la gorge et les lèvres du patient. A la fin de la maladie, ils s'espacent, deviennent moins-abondants, et laissent, entre des périodes de crises, des espaces de calme relatif.
Les hématémèses sont fréquentes : on voit des hématémèses de sang rouge, comme dans l'ulcère simple, et capables d'entraîner la mort du patient; mais on observe plus souvent les vomissements noirs marc de café qui, persistants et tenaces, doivent plutôt faire penser au cancer.
Vexploration de l estomac montre la sensibilité extrême de l'organe. La palpation provoque une douleur vive, à tel point que la contracture de la paroi la rend généralement impossible. On peut sentir une tumeur diffuse due à la tumeur elle-même, à une zone de périgastrite, ou aux ganglions envahis. L'estomac n'est pas dilaté, ce qui s'explique par l'intolérance gastrique qui provoque le rejet des aliments dès leur ingestion. C'est seulement à la fin de la maladie qu'on peut noter une certaine gastrectasie avec clapotage et ondes péristaltiques. Il faudra s'abstenir de pratiquer l'insufflation de l'estomac qui serait très douloureuse et exposerait à des complications graves, telles que l'hémorragie ou la perforation.
cHramciK d8 l'bstowXc
L'c.eawe>i du chimisme ga i q e quou le | al i|ue ur I matières vomies, sur le liqa Je lel é d |puu ou opres u b repus d'épreuve, montre uae a igmeatal on de 1 d id te tolal<' S al de l'acide chlorliydrique libre no ^e leme t au déliai u J'èpoqtie où dominent les pbénom i^s 1 1 ulcAie n a s ausa h une période avancée J« anc i al u 11 esl eïLeplon nel qu'il l'hyperchlorliydi s du début su ede lachlorK Irie avec fermeutalion lacl qne
Les troubles digestifs diffèrent assez de ceux du cancer ord
laire. L'appétit est conserve seul la crainlc le il douleur
;mpèclie les malades de le sal sfa re La cousl pal ou esl coiu
tonte, interrompue par des erses d nrri e ques Le raélœn
,' est plus persistant que daas l'ulcère.
Les symptômes généraux appartiennent plus au cancer qu'à TuIcËre. La mort snrvieul par cacliexie progressive, abonlii^sant au coma ou à l'hypotliermie, ou bien elle est Mtêe pur une complication : bémorrngie foudroyante, perforaliou, obcfa périgastrique, métastase hépatique, phlegmasia, tétanie, elc.
B. FoRHB FHi'STE. — Caucer annulaire eotloîde. — Celle forme se caractérise par une cachexie intense, par l'absence dt Tomissemeuls et par une diarrhée contiuucUe. L'insufflsance
[ du pylore se manifeste par l'impossibilité d'insulBer l'eslomaG [ et par la constance du niveau d'eau dans la slation debout, [ quelle que soit la quantité de liiguide ingéré (Biaxcui). Dans
certains cas cette dégénérescence colloïde est totale et sepré- ' sente cliniquement sons la forme d'une infiltration générale
delà région épigaslrique.
C, FoBMG LARVKB. — Ciincer cjUndroide sous-miiqueux ou linile plastique de Biinlon. — Le tableau clinique de cette alTection est assez obscur et le diagnostic en est très raremeiil établi durant la vie. La véritable limite intéressante pour nous esl la timile du pylore qui simule exactement la sténose cicatricielle cliniquement et anatomiquement, si bien qu'elle a donni
. lieu longtemps à une méprise presque inévitable si on ne pra- ■itique pas un examen microscopique soigné.
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La maladie débute par des troubles digestifs vagues communs à toutes les maladies de l'estomac; plus tard apparaissent des vomissements qui surviennent en général rapidement après Vingestion des aliments, au point de faire croire à un rétrécissement du cardia, mais l'exploration œsophagienne montre qu'il n'existe aucun obstacle en cet endroit; il est rare de voir des signes de sténose pylorique. ha capacité stomacale est diminuée et très réduite, ce qui rend impossibles 1 ingestion d'une quantité modérée d'aliments et les tentatives d'insufflation. Les hémorragies sont peu abondantes, ce qui s'explique par le peu de lésions de la muqueuse. Tantôt le malade garde une « frnîcheur remarquable de teint » (Trousseau) ; tantôt il est très amaigri, pâle, anémié, offrant la teinte jaune paille des cancéreux. La région abdominale est en général rétractée; lapalpation y découvre une résistance spéciale, un empâtement diffus de toule la zone épigastrique, ou bien encore une tumeur dure cylindroïde dirigée verticalement ou transversalement, en général haut placée; la main peut quelquefois la suivre, en déprimant là paroi, sous les fausses côtes; d'autres fois, elle n'existe qu'au niveau du pylore. Souvent la main ne sent absolument rien, quand l'estomac est rétracté au-devant de la colonne vertébrale. L'examen du chimisme gastrique révèle en général de l'achlorhydrie. A une période avancée on voit apparaître soit des signes d'occlusion intestinale, par envahissement des anses voisines, une ascite par compression porte ou par carcinose péritonéale, de l'ictère par métastase hépatique ou par occlusion du cholédoque, etc. En somme, et d'une façon générale, on peut affirmer que le diagnostic de cette forme de cancer peut difficilement être porté, en raison du peu de netteté des signes cliniques.
III. — F0R3IES SOUS-PÉRITONKALES
Dans ces formes, les phénomènes gastriques sont nuls ou presque nuls; on trouve une tumeur, souvent de l'ascite et des phénomènes péritonitiques ; le diagnostic doit être fait
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avec les tumeurs de l'intestin, de Tépiploon, du foie; il est rare que nous ayions affaire à cette forme.
ÉVOLUTION DU CANCER DE L'ESTOMAC
Marche. — Durée. — Terminaison. — Le cancer de l'estomac a une marche fatalement progressive. La thérapeutique médicale peut jusqu'à un certain degré et dans certains cas atténuer ses troubles, ralentir sa marche, mais elle est impuissante à l'arrêter. Certaines causes, les hémorragies fréquentes ou abondantes, l'inanition provoquée par la douleur, par une sténose serrée, par les vomissements, accélèrent les progrès de la cachexie.
Dans les formes moyennes, la durée du cancer, qu'il est d'ailleurs malaisé de préciser en raison de la difficulté que Ton trouve à connaître le début exact de la maladie, est de douie à quinze mois. Mais il est des formes particulièrement lentes, surtout chez le vieillard, qui évoluent en deux ou trois ans.
Chez les jeunes sujets on observe quelques modiûcations à la marche habituelle de la maladie : faible intensité des troubles digestifs, fréquence moins grande des douleurs et des hémorragies, rareté de la tumeur, absence de la teinte jaune paille, persistance des forces jusqu'à la fin, sans apparition de la cachexie. L'œdème et l'ascite s'installent de bonne heure et la durée totale n'excède pas trois à quatre mois.
Le cancer des femmes enceintes prend la plupart des caractères du cancer juvénile. Les vomissements en sont le symptôme dominant et ils sont pris pour des vomissements dits incoercibles, aussi sont-ils rapportés rarement à leur vraie cause. 11 en est de môme de l'œdème qui est précoce et est également attribué à la grossesse.
Dans les formes normales la mort survient par les progrès de la cacliexie, dans riiypothormie et le coma; ou hi«Mi elle est le fait d'une complication, perforation, hémorragie; ou bien encore elle est due à une métastase hépatique, périlo- "%le, pleurale, etc.
CANCER. EVOLUTION
Pronostic. — Le pronostic est donc fatal ; seul un traitement chirurgical est susceptible de donner une survie notable ou une guérison durable dans certains cas. Mais ici, comme dans toute thérapeutique armée du cancer, la perfection des résultats dépend avant tout de la précocité de Fintervention qui doit être pratiquée avant que TinQUralion du cancer ouïe transport au loin des cellules cancéreuses l'aient rendue par avance vaine et illusoire. C'est doHc à l'établissement d'un diagnostic précoce que doivent tendre les efforts du clinicien ; les résultats dépendent plus de cette précision et de cette précocité du diagnostic que des détails de la technique opératoire. On peut dire, avec une apparence seulement d'exagération, que la pertection des résultats dépend autant, sinon davantage, du médecin que du chirurgien auquel le premier a confié le malade. Malheureusement le diagnostic ne peut être porté rapidement que chez les malades qui viennent consulter, et pour cela il est nécessaire qu'ils souffrent. Le cancer des orifices provoquant rapidement des troubles gastriques sera toujours plus chirurgical que celui des faces qui reste muet pendant longtemps.
DlAGNOST[G DU CANCER DE L'ESTOMAC
Diagnostic clinique. — On peut avoir à établir ce diagnostic a deux périodes : au début, le diagnostic précoce étant le plus délicat mais le plus important, et à la période d'état du cancer. Enfin il y a lieu d'envisager à part le diagnostic clinique et le diagnostic opératoire ou laparotomie exploratrice.
f. — Diagnostic précoce du canceu
C'est entre le cancer et là gastrite chronique que se trouvent limitées les recherches. Voici ce qu'on observe en général : âgé de quarante ans ou plus, un homme se plaint d'éprouver
depuis quelques mois des troubles dyspeptiques variés : anorexie, dégoût pour la viande, douleurs plus ou moins ïiies,
[ renvois acides, vomissements muqueux ou alimenlaires; de
I plus il y a uu léger amaigrissement, les Torces sont dimiDuées;
f le malade est un peu pâli, son estomac est sensible, dilaté ou
' non par les gaz.
l'ent-on établir le diagnaslic de cancer el quels soal les éléments qui le permettent^
Est-ce l'étude du chimisme stomacal ? On a vu qu'une des caractéristiques du cancer est d'entraîner l'hypopepsie el l'acldorhydrie; mais c'est là un fait inconstant. La littérature médicale fourmille d'ùbservalions de cancers arrivés à une période assez avancée de leur évolution sans que le chimisme stomacal ait été mudilié; en outre l'bypopepsie. si elle peul se produire plus tard, n'existe pas toujours au début, et c'est là un élément important qui manque pour le diagnostic. Si donc il faut tenir grand compte de la constatation de l'achlorLydrle, pour établir le diagnostic de cancer, sa non-existence ne saurait en rien faire rejeter formellement ce diagnostic.
depuis vous en citer un remarquable exemple. Un malade présentant depuis longtemps des troubles hépatogastriqaes étaitregardé comme atteint d'une cliolécyslite. Ces troubles s'aggravèrent et son état devint cacliélique; on Ht une analyse du chimisme gastrique qui fut nettement en faveur d'un cancer. J'opérai le malade sous les yeux de CliaufTard, il élail atteint d'une cliolécystite avec adhérences pyloriques. t.'estoluac était intact.
L'hématologie pourrait servir dans les cas douteux, mais -nous manquons d'éléments qui permettent de fournir sur c sujet des preuves convaincantes absolues.
C'est donc par un ensemble de considérations que la vraie nature du mal pourra être, «on pas affirmée mais soupçonnée : lige (In sujet, résistance particulière de l'affectiou au traitement de la gastrite ou de l'ulcère supposés, amaigrissement progressif malgré une thérapeutique rationnelle. On n'aura
■aialgré tout que des présonnptlous, aussi est-on aulorisi- diin^
ce cas, étanl connnes la, gravite du cancer et la. bénignité de cette opération, à pratiquer la laparotomie exploratrice qui permettra de reconnaître la vraie nature du mal et d'opérer assez près du début pour laisser escompter une guérison à longue portée, sinon délioilive.
II. — DlAliNOSTH; DU CANCKIl EN liVOLlITlOîi
1° Diagnostic du cancer et de l'ulcère. — L'ulcère offre beaucoup de poiuts de ressemblance avec le cancer; cependant de nombreux éléments de différenciation peuvent être signalés. Le cancer est plus fréquent après quarante aits et chez l'homme; l'ulciire se voit plus souvent chez la femme et de viuf^t a quarante ans II est traïquon peutle trouiere\cep tionnellement chez le vieillai 1 «^t ^u il i alors une mirche IrÈs lapide Les dotikait sont moins vîtes d-ins le cane i et se pré>seateut moins souvent que dans 1 ukère sous firme de crises gaslralgi]Ues les i ontusenienlo de 1 ulcère suivent de prÈs le lepua et smt suivis d une sédation plus complète de la doulpur dans le cancer on note le'* plûtes du mat n " eaux du cancfi » de j lus les \omiBsemenls dalimenls Hnciens lui sont piopres la sténose ne s observant guère dans l'ulcère en évolution.
Les gastvùrraghies sont abondantes et rutilantes dans l'ulcère ; fréquentes, peu abondantes, couleur marc de café dans le cancer. Mais ce caractère n'a ri«n d'absolu, car l'hémorragie foudroyante peut s'observer dans le cancer.
\.'appélit est conservé dans l'ulcère et les malades, s'ils liroilent leur alimentation, obéissent seulement à la crainte de la ilouleur; Vkyperpepiie est la règle. Quoique on ail cité des (-as de cancer où l'appétit était conservé, et on on notait de rbyperchloi'hydrie, ce sont là faits exceptionnels ; l'achlorhydrie est plus fréquente et elle conalilue un élément de diagnostic des plus sérieux.
Voxamen du, sang fournit des renseignements de grande importance : dans l'ulcère les déforniations globulairesn'existent pas au inéiuc degré que dans le cancer; la diminution des
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I globules est en r<ipporl ara*: la fréquence el l'abondance des l, hémorragies ; la diminulion de l'hémoglobine est en rapporl ■ -arec la diminution du nombre des globules ; enfm l'byper- K teucocytuse est moins marquée, à moins qu'il n'existe des t lésions Je pcrigastrite suppuré. L'anémie de l'ulcère s'secoml pagne des souilles cardiaques et vasculaires caractéristiques ■'de la ctdorose.
r La iuwii'ur de l'uicère est rare; quand elle existe, elle est EâiiTuse, mai limitée, adhérente et immobile, caractères qui »permetteat de la dlfTérencier assez bien de la tumeur souvent
■ limitée, mobile, dure et mamelonnée du cancer.
I II n'est pas eniln jusqu'à Vamaigrinncment partif.ulier du * eancer qui ne se dislingue de l'état de santé de l'ulcère qui I reste florissant malgré des troubles sérieux ou qui se relève k rapidement par un traitement approprié, tandis que la ca- C cliexie cancéreuse progi'esse sans répit; maisqued'exceplions |, j'ai vu â cette règle 1
F 2" Diagnostic de la eancérisation d un ulcère. — C'est là [ on problème si dillicile que Bo*s n pu dire qu'on ne Taisait ce L diagnostic qu'à l'autopsie. Voyons cependant quels sont les I bignes, qui permettront, l'ulcère étant déjà connu, de sonp- ; çonner sa transformation cancéreuse. 11 s'agit le plus souvent d'hommes ayant dépassé la quarantaine. Les douleurs qui exis- . talent encore ou qui avaient cessé depuis un temps variable, perrslstent ou TeparaUeent avec un desré d'acuité, avec une ténafc cité déconcertante. Biles ne cèdent pas att régime, i\ un traile- Ltnent diéthétique convenable. Les vomissements deviennent ■^cessants. Les gastrorrhagies augmentent de fréquence el
■ a'intensité, de même le mélœua. L'amaigrissement se précit^te avec une rapidité que ne connaît pas i'ulcfere simple. Si f<'lîhypochlùFhy(irie succède à l'hyperchlorhydrie, éventualité FBialbeureusement rare, on devra penser au cancer, à plus F forte raison si on découvre des particules cancéreuses dans ^les matières vomies. La constatation d'une tumeur est d'une
importance relative, car la tumeur peut manquer dans le cancer et se rencontrer dans l'ulcère (Hahion). Quant aux
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signes de sténose, ils serrent à localiser le mal au pylore, mais non à préciser sa nature, ulcère ou cancer. On voit donc que c'est seulement par un ensemble de signes que l'on pourra avoir plutôt une présomption qu'une certitude en faveur de la cancérisation de l'ulcère.
3^ Diagnostic du cancer sténosant. — A. Sténose du PYLORE. — Il n'y a pas à revenir ici sur les signes cliniques de la sténose cancéreuse. On sait que la dilatation qui en est la conséquence s'établit et se développe peu à peu; qu'elle se manifeste surtout par une pesanteur vague et continuelle, par des vomissements de plus en plus espacés à mesure que la tolérance de l'estomac devient plus grande. Alors se font de temps en temps des rejets partiels de résidus alimentaires qu'on a comparés non sans raison au déversement du tropplein dans la miction par regorgement; ces aliments sont souvent absorbés depuis plusieurs jours et à peine modifiés. Si on trouve au début la réaction chlorhydrique, à la longue la réaction lactique s'installe. L'examen physique montre du clapotage, et la dilatation est révélée par les divers moyens usités en clinique : gastrodiaphanie, phonendoscopie, radiographie après absorption de poudres inertes comme le sousnitrate de bismuth, etc. Le sondage permet de s'assurer que l'estomac contient des aliments ou des liquides le matin, à jeun; qu'il est difficile d'extraire en totalité le liquide iiitrastomacal, l'estomac ayant perdu sa tonicité et l'action du diaphragme s'exerçant incomplètement sur lui; finalement on ne peut l'évacuer, même à l'aide de la poire aspiratrice
(IfAYEM).
Deux problèmes se posent : reconnaître la sténose et la rapporter à sa vraie cause.
La maladie de Reichmann, ou gastro-succorrliée, est battue en brèche (Voy. ulcère). Cependant, le spasme du pylore qui la caractérise trouve des défenseurs autorisés (Robin, LiNOSsiER, Lion). Mais les caractères de cette affection la différencient nettement du cancer ; on en peut dire autant de la dilatation protopathique par atonie de l'estomac qui Cède
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['facilement à un traitement rationnel. La biloculioii se juf^c I par la radiographie et révacuation stomacale eu deux temps. I L'ulcère et le caucer étant les causes principales de la } sténose, il faut élayer le diagnosLic sur les caractères cités l plus haut et qu'il est inutile de rappeler ici. On reconnaîtra I l'ulcère cicatrisé par l'anamnËSQ ; de même les sténoses cica- [ Iricielles par absorption de liquides caustiques. Les ptôses, I .les torsions de l'estomac s'améliorent en général par ledécur bitus dorsal. Mavlard, nous l'avons vu, arapporté des sténoses I .congénitales dues à une sorte d'exagération de repli valvulaire V'pylorique, si bieii queTorillce permetàpeine l'introduction de [ l'extrémité de l'index. Il s'agit de femmes, de vingt à trente [ans, présentant des signes de sténose avec dilatation, que le rë- [ gime sévère améliore sensiblement; il n'y a jamais d'hémor- (>ragie gastrique.
l C'est par les phénomènes concomilanls qu'on pourra rap- L porter à leur vraie cause les sténoses par un calcul biliaire, f par une cholécystite, par tumeur rénale, par cancer du pan- I eréas. Les sténoses soiis-valèriennes se jugent par la pré- I sence de bile et de suc pancréatique dans le contenu de l'esl'-tomac.
t Sténose nu caruu. — Les symptômes sont ceux du cancer I de l'œsophage, mais l'exploration à Taide des boules olivaires r montre que l'obstacle siège au niveau ou au-dessous des limites de l'œsophage.
' 4° Diagnostic de la tumeur oanoâreuse. — Pour établir I ce diagnostic, il faut envisager successivement la symplomatoi. logie des diverse!) affections qui peuvent se présenter au ni- L veau de l'étage supérieur de l'abdomen et procéder par éii- I mi nation.
Les fumeurs de l'estomao ne sont pas mobilisées par les
iHouveraents respiratoires, à moins qu'elles n'adhèrent au
foie et à la rate qui s'élèvent ou s'abaissent avec le dia-
^ phragme. VinsuffltUion de l'estomac aui-ait pour Hihkowski
r «ne valeur diagnostique considérable. Elle repousserait en
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haut les Eumeurs du foie, en bas cl k gauche celles de la rate, elle abaisserait (celles du câlon et de l'épiploon, couvrirait et cacherait celles du pancréas, rendrait plus saillantes les tumeurs de la face antérieure de l'estomac, di^placerait en bas et à droite celles du pylore, élèverait et rendrait inaccessibles enfin celles de la petite courbure.
l.e cancer du foie se reconnaît moins à ses signes physiques qu'auï signes fonctionnels qui raccompagnent : ictère et ascite ou signes d'acholie, mobilité respiratoire.
La ckolécystile cakuleuse, avec- péricbolécyslite, peut déterminer des signes de sténose, mais i'étude des antécédents, l'existence de crises douloureuses, le siège de la tumeur au niveau de la vésicule, l'examen par ailleurs des fonctions de l'estomac qui sont peu troublées, constituent des élémentx d'appréciation.
Le cancer de la rétkute, se propageant rapidement auK voies biliaires, s'accompagne d'ictère et des signes nets d'obstruction biliaire.
Les tumeurs de l'intestin grêle ou du eélon Iraimverse, qu'il ne faut pas confondre avec des masses coprostatiqnes, se reconnaissent à la prédominance des troubles intestinaux : alternatives de constipation et de diarrhée, selles glaireuses et sanglantes, crises d'obstruction intestinale, enfin les troubles gastriques ne sont pas ceus du cancer.
Les tumeurs sus-vatërtemieii du duodénum seront presque fatalement confondues avec les tumeur^ pyloriques, puisqu'elles ont la même symptomatologie ; nous avons vu plus haut les signes caractéristiques des tumeurs sousvatérieunes : présence de bile et de suc pancréatique dans les vomissements.
Le eancr du pancréas donne rarement lieu à une tumeur perceptible par la palpation. 11 peut provoquer l'apparition du syndrome diabète maigre, avec glycosurie, présence de graisses dans les selles et compression du cholédoque avec icl^e progressivement croissant et dilatation de la vésicule. Quant aux tumeurs du pancréas sans ictère elles sont particulièrement diiliciles à distinguer d'une lumeur.de la paroi posté-
rieure de restomac La coprologie peuC être d'an grand secours à cet égard (Voy. Villar. Chirurgie du pancréas, A$êoc. franc, de chirurgie, 1905).
5^ Diagnostic du cancer à forme anémique ou cachectique. — Les éléments de ce diagnostic ont été remarquablement exposés par M. Hayem. Dans la forme anémique, les signes objectifs et subjectifs du cancer sont réduits au minimum; il n'y a pas de tumeur ; on n'observe ni dénutrition, ni cachexie, ce qui distingue'cette forme de la forme cachectique. « On n'observe en somme, qu'une anémie intense et un chimisme gastrique particulier. » Les symptômes anémiques peuvent rester seuls jusqu'à la fin, le cancer reste latent et les malades semblent mourir d'anémie; ou bien après un temps variable, on voit apparaître les signes caractéristiques du cancer de l'estomac.
L'anémie peut, chez les malades de ce genre, reconnaître une double origine. Elle est due parfois à des hémorragies répétées, même si elles ne sont pas abondantes. Ou bien, elle s'installe sans qu'il existe d'hémorragie. L'anémie, d'après Hayem, ne serait pas attribuable à l'arrêt dans la formation du sang, à l'anhématopoièse, comme dans l'anémie pernicieuse progressive, puisque le sang des cancéreux se fait remarquer par l'abondance des hématoblastes jusqu'à une époque voisine de la mort. Il s'agit d'une « déglobulisation par destruction »>. et le processus de cette destruction s'explique par l'hypothèse d'une résorption, au niveau du cancer, de poisons destructeurs des hématies. La destruction est d'autant plus intense, que la résorption est plus précoce et plus rapide; « et si le cancer do l'estomac est un des plus anémiants, cela tient sans doute à ce que la tumeur, vite ulcérée, et envahie par dos micro-organismes à cause de son siège spécial, est dans dos conditions plus favorables que toute autre à la production de poisons destructeurs des hématies. » (Hayem.)
Le diagnostic'se fait par l'examen du sang que caractérisent, comme on l'a vu plus haut, la rétractilité du caillot, la défor- Tttation des hématies, leur pauvreté en hémoglobine; la fro-
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quence des hématoblastes, les caractères particuliers de la leucocytose, par la teinte spéciale des téguments, par l'absence de souffles cardio-vasculaires. Ces signes suffisent à différencier Tanémie cancéreuse de la chlorose et de l'anémie pernicieuse progressive. La présence de ganglions sus-claviculaires,rexamen du chimisme gastrique pourront dans certains cas confirmer le diagnostic. J'ai signalé précédemment un bel exemple de diagnostic précoce de cette forme.
ô"" Diagnostic du cancer et de la syphilis stomacale. —
La syphilis de l'estomac peut se présenter sous des formes variées et simuler des types définis d'affections gastriques : simuler Tulcère avec hématémèses, la sténose bénigne de l'estomac sans tumeur, enfin la sténose cancéreuse du pylore avec tumeur (Voy. SyphilU de l' estomac , p. 182).
Le diagnostic de la nature vraie de l'affection est diilicile et il a souvent été méconnu par des cliniciens très ve.rsés dans l'exploration gastrique. Maintes fois une intervention a été pratiquée par des chirurgiens qui croyaient avoir affaire à un cancer et c'est le seul examen histologique de la pièce enlevée qui a permis d'en connaître la véritable signification.
Aujourd'hui qu'on connaît non seulement l'existence de la syphilis gastrique, mais encore quelques éléments de sa symptomatologie, le clinicien a le devoir de diriger toujours ses investigations de ce côté et de ne pas risquer de méconnaître ce genre d'affection contre laquelle le traitement médical est d'une efficacité souveraine. 11 faut donc questionner le malade pour savoir s'il n'a pas eu la syphilis. L'examen du chimisme gastrique doit être pratiqué; ses résultats, variables d'ailleurs, cadrent mal avec l'hypothèse de cancer. L'hématologie donnerait certainement des renseignements importants. Il n'est pas jusqu'à la tumeur, qui généralement diffuse, mal limitée, ne puisse en partie aider au diagnostic. Enfin, en dehors des cas d'urgence oii une intervention s'impose, telle que la gastro-entérostomie, il y a lieu, en cas de doute, d'essayer la pierre de touche du traitement mercuriel, associé à l'iodure. Mais ce traitement sera poursuivi peu de temps, car on sait
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quel coup de fouel l'iodure donne aux cancers en général; si donc, rapidement, une amélioration ne se produit pas, il laul renoncer à cette thérapeutique et en adopter telle autre qu'impogeront les circonstances. A l'heure actuelle les cas de guérison par ce procédé sont assez nombreux pour qu'il ait acquis droit de cité déllnitif.
^^ Diagnostic du cancer et de la tuberculose gastrique
— C'est la tuberculose du pylore c[ui est la plus susceptible d'être confondue avec le cancer. Or, c'est là une évenlualilé rare, car MM. Hlgauu et Cuevrier, daas leur mémoire récent n'en ont pu coUiger qu'un très petit nombre d'observations.
Les phénomènes uouimims â toutes les sténoses sont au complet. De plus, ou peut trouver dans les vomissements, du sang eu petite quantité, sous forme de marc de café. L'estomai: est dilaté et ou trouve souvent une tumeur pylorique ou juxla-pylorique, qui peut être dure, douloureuse, ou former un plastron mal délimité. La ressemblance avec une tumeur cancéreuse est grande et HM. Mj^tuiel- et Rémond s'y sont Ironipëa.
Le diafinostic se ferait surtout par l'examen du sang. Car si, dans les deux maladies, il y a liyperleucocytose, on ne voit pas dans la tuberculose les modilicalions si carac lé ris tiquas des hématies subies au cours du cancer. Le chimisme gastrique n'a pas été étudié avec soin dans la tuberculose, mais ou voit qu'il y a tantôt hyperpepsie, Utntôt apepsie comme dans le cancer. Enfin la tuberculose est plutôt l'apanage de la jeunesse et le cancer celui de l'ûge mftr et de la vieillesao (Voy. le chapitre : Tuberculose de l'estomiie, p. 177),
8" Diagnostic opératoire, —Laparotomie exploratrico.
— Il découle de ce qui précède que. si le diugnostic du cancer gastrique est parfois facile, souvent on éprouve le» plus grande» J difficuUës k le poser avec cerlitude. même à une péi'iode avan- I cée de son évolution. Ur, à ce moment, la question dn dia- ' gnostic ne présente plus qu'un intérêt spéculatif, pourrait^n
;, sans utilité biengriinde pour le malade, pui.sque )n lliên-
peulique devra se borner à des prescriptions psJlialires, sans qu'oD puisse espérer enrayer la marche falalement progressive du mal. I[ esl biea plus utile de reconnaître de bonne heure la nature vraie de la maladie', de' manii^re à lui opposer le seul tfaiteioeut efficaee, l'exérÈse, à une période où elle a encore des chances d'être complète. Mais le plus souvent la clinique esl en début au début du cancer, les symptâmes élaut (loua, sans netteté, et dilTicilement séparabies de ceux qui accompagnent nombre de maladies bénignes de l'estomac. En raison de cette insulli.sance de la cîinicjue, d'une part, de la gravité du cancer, d'autre part, on a le droit et même le devoir de proposer la laparolomie exploratrice, chaque fois qu'il existe UQ doute sur la malignité de l'alTecliDn qu'on étudie.
Mais quels seront les faits qui devront armer la main du chirurgien f Ce sont tous ces signes qui sont, par eux-mêmes et pris séparément, incapables de donner une certitude, mais dont l'ensemble crée un soupçon : Age avancé du sujet, résistance des troubles à un traitement approprié, amaigrissement que rien n'arrête, indications tirées de l'examen du sang, du chimisine gastrique, etc. Il est impossible de fixer une règle, de dire quand la laparotomie exploratrice s'impose, car les cas sont trop dissemblables, c'est aiïaire d'expérience clinique. Mais un principe doit être établi, c'est que la laparotomie exploratrice, pour être utile, doit être précoce. A plus forte raison doit-on y avoir recours lorsqu'il existe des signes de sténose, puisque !a sténose à elle seule crée l'indication d'intervenir. On en peut dire autant des cas où l'exislence d'une tnmeur dans la région gastrique est manifeste : l'examen direct de celle-ci s'impose, lorsqu'elle accompagne des signes fonctionnels de cancer gastrique.
Le principe de la. laparotomie ex-phratricepeéooce étant admis, celle-ci doit être pratiquée suivant certaines règles. Elle doit Sire d'abord inofTensive, c'est-à-dire pratiquée suivant les règles de l'oseptie la plus rigoureuse. Il faut, eu second lieu, qu'elle soit instructive : si donc, sur certains sujets profondément affaiblis, on peut se contealer d'une simple boutonnière
ll'épigastre, admettant deux doigts explorateurs qui vont
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recoiinaitre le pylore et la plus grande partie accessible de rcstomac, boutonnière qu'on ferme de suite, on ne saurait agir de même dans les cas ordinaires. L'avantage de la boutonnière est de ne pas affaiblir Popéré, puisqu'on peut l'exécuter à la stovaïne locale et en permettant au malade de se lever rapidement^ ce qui supprime les dangers de Thypostase, mais cette manœuvre, pratiquée sur un sujet affaibli, incapable de supporter une opération plus longue, n'offre guère que l'intérêt d'une autopsie sur le vivant et elle nous a paru si rarement indiquée que nous ne l'avons pratiquée qu'une seule fois. La laparotomie exploratrice doit se faire largement ^ sous chloroforme, par une incision suffisante, permettant l'exploration non seulement de tout Testomac, mais de ses aboutissants lymphatiques, pour en reconnaître l'envahissement, et des organes voisins. Si on ne trouve rien d'anormal on ferme l'abdomen. Si le cancer est reconnu, on continue, sans perte de temps, par une opération appropriée, suivant les cas.
Il n'est pas toujours aisé de dire, une fois le ventre ouvert, si la tumeur qu'on a sous les yeux et sous la main, est ou n'est pas un cancer. Les caractères de la tumeur peuvent prêter au doute; si bien qu'on hésite entre le cancer et l'ulcère, pour ne citer que les deux principales causes d'erreur. Mais la précision du diagnostic importe peu, en l'espèce, car, d'une façon générale, toute tumeur très facilement extirpable doit être enlevée. S'il s'agit d'un ulcère, les avantages de cette manière de faire ne sont applicables qu'à certains cas (Voy* Ulcères). Mais le plus souvent c'est un cancer qu'on enlèvera, car l'ulcère est fréquemment entouré d'adhérences qui le rendent iaextirpable. Ouoi qu'il en soit, la tumeur une fois supprimée, l'examen histologique interviendra pour établir le diagnostic rétrospectif et le pronostic éloigné.
TRAITKMKNT DU CANGF.U I) K L'ESTOMAC
Le cancer gastrique tue par intoxication, ou par trouble mocanicfuc de la digestion, son traitement doit être chirurgical.
toutes les fois que cela est possible. Il a pour but alors d'enlever la tumeur et ses prolongements (gastrectomie partielle ou totale) ; ou bien il se propose simplement, laissant en place la tumeur pylorique, de rétablir le cours des aliments en utilisant les portions saines d'estomac (gastro-entérostomie) ; enfin, dernière hypothèse, il crée une bouche au-dessous de la tumeur (gastrostomie, jéjunostomie). C'est seulement dans certains cas bien déterminés, ou lorsque le malade refuse le secours de la chirurgie, qu'on s'adresse au traitement médical.
I. — Traitement médical
Le traitement médical ne doit être regardé que comme un pis aller, comparable au traitement médical des cancers externes, cancer du sein, de la langue, etc. Ses indications, en dehors des cas où le malade refuse de se laisser opérer, ne sont faites que des contre-indications du traitement chirurgical. Voilà un point qui est acquis aujourd'hui et une notion qui devrait pénétrer dans la masse du corps médical, à savoir que le caiicer de l'estomac, comme l'appendicite, est une maladie médico-chirurgicale. Seuls, les malades que le chirurgien abandonne ou refuse d'opérer, devraient aller au médecin.
Sont justiciables du traitement médical les malades incapables de supporter l'opération indiquée, ceux dont la tumeur est inextirpable et ne s'accompagne pas de sténose y car celleci est justiciable de nombre d'opérations palliatives.
Le traitement médical est purement palliatif et ne vise qu'à supprimer la douleur, à activer l'appétit, rétablir les actes digestifs, arrêter ou modérer les hémorragies. Voici les notions médicales qui paraissent actuellement établies :
La douleur ne doit pas être combattue par des médicaments, mais plutôt par les lavages de l'estomac et par le régime. Quand elle devient intolérable, on aura recours à la morphine. Les troubles digestifs étant en général de nature hypopeptique, on pourra les atténuer par l'administration de ferments digestifs (pancréatine, pepsine) et d'acide chlorhydrique. Le képhyr,
^Kyogliourt doiiuent également de bons rësulEats el sont bien ^Bgérés. CoDlre les vomissemenis on emploiera surlout lu Hivage de l'estomac, surtout s'il y a dilatation, et le régime. ^bntre les liêmorragies on prescrira le régime Inclé ou kËphy- H^Ue, car les divers liémosta tiques habituell émeut ordonnés, ^ferclilorure de fer, chlorure de calcium, n'ont que des eCTela Hpu appréciables. L'anémie qui aucciile aux bûmorragies sera B)>mbattue pnr l'arsenic et le fer.
^ft-Enfiu on soutipndra l'état géiiénil le plus longtemps possible ^Rr une alimentation riche et laissant peu de résidus, viande Hmîte moulinée, viande crue râpée, lailage, œufs, purées de ^Bgumes. Si rintolérnnce gastrique devient & un moment H^olue, on peut encore prolonger la vie quelque temps par ^Koiplol des lavements alimentaires.
^ Une autre question se pose depuis quelque temps? Estr-ii possible de guérir le cancer de l'estomac par la radiolhéraiâe, c'est-à-dire par l'action des riiyons de llœnlgeu ou par h radiumlhérapie.
On a exécuté la radiothérapie par deux procédés, employés séparément ou simultanément : à l'aide de grosses ampouleii ordinaires agissant à travers ies téguments, avec de petites ampoules portées dans l'estomac par un tube lEsophagie». De» résultats merveilleux ont d'abord été annoncés, cessation des ilouleurs, arrêt des vomissGm«nts, fonte et disparition des tumeurs. Mais outre que l'on doit tenir pour suspects desauccës aussi grands, quand on constate combien les cancers superficiellement placés (nous ne parlons pas des cancro'i'des cutanés), uancers du sein, de la langue, du col ulëriu, se montrent peu intluencés en bien par ce traitement, les cas publiés ne s'imposent pas à'uae façon absolue el ils sont loin de forcer la conviction. On en peut dire autant d^s résultats attribués h la radiumthérapie- Doue, sans nier la valeur de ces deux nOHvelles acquisitions lliérapeulliiques. qui peuvent être mises i l'essai, il convient d'attendre de nouveaux faits avant de lear donner une place plus importante dans le traitement du CI r de l'estomac.
Nous avons essayé Ja radiothérapie comme adjuvant dans certains cas inopérables. Pour cela nous avons extériorisé le cancer. Nous sommes en effet bien convaincus actuellement que les rayons X n'agissent que sur des épithéliomas superficiels, et que leur échec tient à la profondeur des plans à traverser dans les tumeurs viscérales. Dès lors, si on pouvait rendre superficielles ces tumeurs profondes, peut-être seraientelles influencées par la radiothérapie. Dans un cas de cancer inextirpable de l'estomac, nous avons fixé l'estomac sous la peau et nous avons traité la surface ainsi superficielle à l'action des rayons X. Cet essai ne nous a donné aucun succès.
II. — Traitement chirurgical
Indications opératoires générales. — Le principe de la nécessité du traitement chirurgical étant admis, il est nécessaire à présent de préciser en quoi doit consister l'acte opératoire entrepris . Les conditions qu'on rencontre sont diverses , et comme elles la conduite à tenir devra varier. Il est d'abord des cas où les règles s'imposeront les mêmes à tout le monde, car elles découlent des principes généraux de la chirurgie. En présence d'une tumeur nettement délimitée, mobile et sans adhérences, facilement mobilisable, il est évident que l'exérèse sera regardée par chacun comme la seule manœuvre logique. Au contraire, si la tumeur est tellement étendue, ou si largement adhérente à des organes importants que le traumatisme soit au-dessus des forces de l'opéré ou le danger à courir en disproportion avec les chances de succès, on se décidera à la laisser en place, après ou sans tentatives de libération ; et alors, suivant qu'il y aura ou non des signes de sténose, on rétablira le cours des aliments par une opération appropriée ou bien on laissera les choses en l'état et on refermera le ventre. Pour ces cas l'opinion des chirurgiens est à peu près univoque.
Où. elle varie, c'est dans ces cas intermédiaires, qui sont les plus nombreux dans la pratique, où, avec une résistance affai-
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I blie mais non atuiliilée, le patient porte une tnmenr d'esUipa- ■ tîonlojigue et dillîcile, mais non impossible. Faut-il don Bidonner la prérérence au procédé plus audscïeux qui sap I prime la tumeur et avec elle ses inconvénieDls; au bïen,aliBn B donnant tout espoir, doit-on se contenter de remédier parnne I opÉration plus bénigne, la gastro-enlérostomie en général, I aux troubles les plus incomniodantsde la maladie. Longtemps I les chirurgiens ont été partagés en deuxcanips, celui despjlo- I rectotnistes, celui des gasli'o-enlét'oslomjstes, et si l'accord W tend à se faire eulre eux. il a'est pas encore parfait.
I (iASTHECToMiE.— Ceux qui pratiquent lagastrectomie totale oi I partielle, celle-ci élant la plus fréquente et consistant le pins l* Rouvent en une pylorectomie, recherchent avant tout la guérim son radicule et déliniUve. Ils ne l'oMiennent pas toujours, mais I dans une proportion de cas Jtsser grande, on le verra plus loûi, I pour justifier leur conduite. Mais alors même que la tumeur a i dépassé les limites de leur exérèse, soit daus les ganglions, soit E dans l'estomac lui-même, soit dans les oi^anes voisins, la saf- I pression de la surface sonieuse de l'ulcère cancéreux leur I donne deux résultats immédiats : la suppression de» liémomf giet et surtout de l'intoxication h jet continu du sujet parlas exsudais sanieux et fétides que l'ulcère cancéreux déverse I constamment dans l'estomac. Aus.si observe-t-on que l'état i général de ces malades se relève plus rapidement qu'après dM [ opérations plus simples, put* exemple après la simple gaslro- I entérostomie. qui s'exécute plus rapidement, mais qui laisse F persister la source d'infection qu'est l'ulcère. f La pylorectomie offre encore, dans certains cas, l'avantage L de rétablir le cours normal des aliments, lorsqu'il est possible de faire la suture gastro-duodénale. Sous ce rapport les I résultats de la gaslro-entérostomie ne peuvent pas être c i parés i. ceux de la pylorectomie terminée par la suture gaslri>- I duodénale. ■ Les gastro-cntérostomisés sont des iuUrmes de ' la digestion », a dit UKFONTAiNf.: les raisons qui en oat été k> 4oiiiiées sont nombreuses et sans doute valables dans chaqae Bto (Mirlifulier : retlux d^ iiile dons l'estotuac ; p«rst8laBce
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de la dilatation stomacale ; fixation de Testomac par des adhérences dans une position Ticieuse ; immobilisation de Testomac par ces adhérences qui en empêchent la contraction normale ; suppression physiologique du duodénum oii doit se faire le mélange intime des aliments avec la bile et le suc pancréatique, etc. A cela s'ajoute la possibilité du cùxulus viciosus qui peut par lui-même compromettre le résultat opératoire et entraîner la mort. Je donne ici tous ces arguments en auteur impartial, mais je proteste personnellement et d'une façon absolue contre « ces infirmes » de Defontaine que je n'ai jamais vus, et contre ce fameux circulus que, depuis dix ans, je suis encore à trouver chez mes opérés. En résumé, la gastr ectomie ou pylorectomie peut permettre d'escompter la gué rison dans un certain nombre de cas ; dans les autres elle supprime l'ulcère cancéreux et ses inconvénients, hémorragie et intoxication ; de plus, terminée par la suture gastro-duodénale, elle rétablit la marche régulière des aliments qui passent de l'estomac dans le duodénum comme à l'état normal.
Mais les partisans de la gastro-entérostomie ont fait à la pylorectomie un procès en règle : ils lui adressent les reproches suivants : la gravité et la mortalité opératoires de la pylorectomie sont plus grandes qu'à la suite de la gastro-entérostomie ; la guérison radicale n'est jamais ou presque jamais obtenue après la pylorectomie et la survie n'est guère plus longue qu'après la gastro-entérostomie ; enfin, l'état de la digestion et l'état général sont aussi bons après la gastro-entérostomie qu'après la gastrectomie. Sans vouloir entrer dans les détails des arguments ni dans la longueur des statistiques qu'il faudrait développer pour montrer ce que ces propositions ont d'erroné, il nous faut toutefois faire connaître les conclusions auxquelles amène l'étude impartiale des faits. Or, ces fait sont tout en faveur des gastrectomies. La gravité opératoire, dans les cas d'extension moyenne du cancer que nous avons en vue, est à peu près la même pour les deux genres d'opération; s'il y avait même une atténuation de cette gravité, elle serait plutôt en faveur des gastrectomies, quoi que ce fait puisse avoir de paradoxal, mais il s'agit surtout
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rdes gastrectomies les plus favarables, celles où le procédé de F'KoQHBH [ou B[i.i.noTH l"roaiiière) est applicable.
Pour la seconde objection, elle perd sa voleur aiyour- Fd'hui que la chirurgie gastrl([iie est sortie des tâtonnements oD début et que, le temps aidaul, on peul en connaître les f résultats éloignés. Or, il n'est pas de chirurgien, ayant pratif un nombre mCme peu élevé de gastrectomies, qui ne f compte des survies de trois et quatre ans et même plus, et qui ait obtenu des guérisona asseï longues pour pouvoir les qua- [ liflerde délinitives. Pour qui connaît l'évolution fatale du caitt cer, il n'y a pas de doute que ces résultats sullisenl à légitimer I l'exérèse, si peu nombreux soient-ils. La gastro-enlérostomie I n'en saurait espérer d'aussi beaux, quoique ses succès soient mlestables et lui donnent une place fort honorable et qu'il I importe de lui conserver dnn.s la chirurgie gastrique.
Enfin, même dans les cas les moins heureux, ceux ou la rëci'
1 dive peut et doit être attendue, l'expérience montre encore
1 que l'avantage reste à la gastrectomie. Sa BupérioritÔ réside
dans ces Taits qu'elle supprime les hémorragies mieux que ne
fait la gastro-entérostomie et que. seule, elle met un terme à
l'intoxication partie de l'ulcère cancéreux.
Pour ces motifs la gastrectomie e»t le procédé de choix, celui auquel il faudra avoir recours le plus possible, celui dont il faut étendre au maximum les indications.
Mortalité, survie, récidives après gastrectomie. — De I breux documents ont été publiés par des chirurgie
nationalité diverse, ils ont été pour la plupart c. [ ment réunis dans l'intéressante Ibëse de Lehicub qui contient environ 1.300 observations résumées de gastrectomie. Il y a en le peu de questions aussi récentes que la gastrectomie pour lesquelles on pourrait trouver pareille abondance de matériaux, miiis pas plus ici qu'ailleurs les résultats fournis par l'étude des statistiques ne sauraient être considérés comme absolus. En l'espèce, de nombreux facteurs viennent les fausser. Peutou par exemple faire entrer dans le même cadre le cancer l'estomac se réduisant k un nodule pylorique libre d'adbé-
rences et d'adénopathies secondaires, arec celui qui a eavalii une large portion de i'organe, qui a contracté une union étroite avec les orgaues Toisins et qui a donné lieu à des métastases nombreuses. A un autre point de vue et i|uels que soient les (Caractères de la tumeur, la résistance affaiblie ou conservée (lu sujet est un élément de succès ou d'insuccès dont l'appréciation est ditlîcile et dont le détail n'est pas spécidé dans les statistiques. A «es éléments et à quantité d'autres, qu'il serait fastidieux d'énumérer. s'ajoute un facteur important, le chirurgien. A mesure qu'un chirurgien multiplie sesinterventions, qu'il connaît mieux, non seulement les indications mais encoie 1% technique de la gastrectomie, sa statistique s'améliore. Dans ces conditions, ou ne peut indiquer, d'une façon même approximatÎTe, dans quelle proportion un sujet gastrectomtsê a des chances de guérir ou de mourir. Le succès dépend surtout du cil oix judicieux des indications et de la perfection de la technique. Mais il existe une foule de conditions qui, quoique d'importance secondaire et quoique souvent méconuues, sont agents de succès ou d'insuccès. Ainsi s'explique ce fait que le même chirurgien, quoique obéissant toujours ans. mêmes règles touchant les indications, et suivant la même technique, voit souvent pour sa propre statistique se succéder des séries noires et des séries blanches qui tour à tour !e désespèrent et l'encouragent à persévérer.
L'étude des statistiques produit cependant quelques fruits. Nous allons, d'après Leriche, essayer d'indiquer ce qu'elles nous apprennent relativement à la question qui nous occupe.
De 1898 à 1901, la mortalité opératoire varie, suivant les chirurgiens, de 14 à 08 p. 100 avec une moyenne de 34 p. 100, mais actuellement elle s'est considérablement abaissée grâce à l'application plus stricte de l'asepsie et au perfectionnement de la technique opératoire. W. Mjiyo arrive à 9,5 p. iOO pour 63 interventions avec 6 morts du 1"'' janvier 1904 en avril 1906, et il admet que la mortalité des cas opérables est de 10 p. 100, celle des cos favorables de 5 p. 100, cette conclusion s parait se rapprocher de la vérité.
l importe surtout de connaître les rëiuUals éloignée, de
savoir ce que deviennen l les «as trec tamisés. La slatisliqur' nous apprend que SO p. !00 meurent ou prénenteiU une réùiditr àbrene échéance, et en mnjorant de 10 p. 100 cellu moîenne, pour tenir compte des malades perdus de vue, on airiïeà on chiffre qui parait sensiblenieut exact : (iû p. 100; mais il faut bien noter que duns la plupart des cas la récidive se dévelopiie dans la muqueuse elle-mêTue, (fu'elle est la coiitiuaulioa dirévolution locale du cancer et que le perreclionuement de b lechnique permettant des ablations plus lai'ges, est appelait améliorer ces résultats '.
Chez d'autres malades, la récidive est plus lointaine :
Dans le courant de la première année, chez 19;
Dans le courant de la deuxième année, chez 33 ;
Dans le courant de la troisième année, chez 24.
Mais, même après ces récidives, le malade peut encore vivn' de douze à vingt-six mois, c'est donc malgré tout un résulUnl appréciable pour le patient.
Lorsque la récidive occupe lestomac lui-mi'mt', elle s'a::compagne rarement de signes de sténose. Ce qui domine la scène clinique, c'est le retour de la cachexie apr^s une période de santé tlorissante, les troubles dyspepsiquea carac té ria tiques et l'apparition d'une tumeur. Il faut sans hésiter ppatiqner one nouvelle laparotomie et se comporter suivant les conditions auatomiques rencontrées. Un aura rarement l'occasion de pratiquer à nouveau une résection, mais une gastro-enlérostomie ou une Jéjunostomie pourra Être indiquée. i
En pratiquant sans hésitation la laparotomie chei les opérés] de cancer gastrique ou a pu rapporter à leur vraie cause desj accidents qu'un examen différent aurait pu faire attribuer & la. récidive. Il s'agissait en réoHté d'ocdum'on ch la nouveUe bouche soit par sténose cicatricielle, soit par inlliimmalion de voisinage, mais sans cancer. Dana ces cas le plus simple e»l
' 11 faut dune bien a'onteiidi'e sur lu tarais riâdiue qui 'ici. commi) dons toute lu pathologlu du cuncer, est déviû An son sons primiUf: une rûcidivi; dans la muqueuse n'est irl qu'iiM Cûnlinualion iti mat grieù à uni: iipci'ittian incomplète, unii nkidivc dans la cicatrice n'oflt le plus souvent i|U'uQf f/re/fe opératoire.
de créer la dérivation des aliments par la gastro-entérostomie, c'est ce que j'ai fait deux fois chez une même malade.
Mais là ne sont pas tous les résultats de la gastrectomie dans le cancer de l'estomac. Leriche a réuni 93 cas de survie sans récidive après trois ans * et plus : chez une de mes malades, l'opération date de sept ans, il y en a chez qui elle date de dix, onze, douze ans. et même seize ans dans un cas de Kocher. Il n'est donc pas osé de parler de guérison du cancer gastrique.
Les opérés de gastrectomie présentent tous les attributs d'une bonne santé. Ils ont engraissé, ils se nourrissent indifféremment de tous les mets et ils ont repris leurs occupations passées. L'alimentation doit être fractionnée dans les premiers temps et les repas ne peuvent être trop copieux sans provoquer de la gêne, de la pesanteur ou des vomissements. Peu à peu la tolérance s'établit et l'opéré fait ses repas comme tout le monde. Quand la gastrectomie a élé partielle rien d'étonnant à ce que la portion d'estomac respectée puisse en se dilatant jouer le rôle de réservoir qui lui estdévolu. Mais quand la gastrectomie a été totale, les choses se passent-elles de la même manière ?
Les autopsies donnent des résultats variables. C'est ainsi que dans un cas de Schughardt où, après résection presque totale de l'estomac, il ne restait qu'une très petite partie du cardia qui fut unie au duodénum, on trouva à l'autopsie l'estomac indemne de récidive et tel que sa capacité avait presque atteint le volume normal. L'examen histologique démontra que cette dilatation s'était eflectuée en grande partie aux dépens du cardia et, pour une faible part, aux dépens du duodénum.
La constatation inverse fut faite dans un cas de Schlater où la résection de l'estomac avait été totale et où l'œsophage dut être abouché dans la première portion du jéjunum. Il n'existait aucune dilatation ni sur l'œsophage ni sur le duo-
* La durée de trois ans n'est pas sufflsante pour affirmer la guérison, mais après cette période la récidive est beaucoup plus rare.
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dênum formant diverticole et faisant office d'estomac. La portion soas-diaphragmatiqae de l'œsophage avait une capacilù
de 100 cenlimètrea cabes, alors que le malade avait pu iiigârer u'à 300 centimètres cubes de substances alimentaires sàOê
éprouver le moindre malaise. On ne peut expliquer ce fait que par le passage immédiat dans l'intestin des aliments ingérés.
Ce même auteur avait étudié auparavant les actes digestifs chez un malade privé d'estomac. Pour ce qui concerne la digestibilité des substances albuminoïdes plusieurs analyses chimiques portant sur les matières fécales et les urines ont montré que l'utilisation des niatières azotées se faisait d'une manière voisine delà normale; les urines contenaient une proportion d'indoxyl et de scatoxyl voisine de la normale, ce qui prouve que les fermentations et putréfactions intestinales ne sont pas plus actives que dans» les conditions physiologiques. 11 s'est produit à diverses reprises des vomissements, quoique le sujet n'eut pas d'estomac, ce qui est la reproduction de la célèbre expérience deMAGENDiE sur l'animal. Enfin, il n'existe pas d'acide chlorhydrique dans les matières vomies, naturellement, mais de l'acide lactique, et on y trouve aussi des ferments pancréatiques, la trypsine en particulier.
Une étude plus complète a été faite par J. ïhiers des modifications qu'entraîne la pyloreclomi'e sur l'ensemble de l'économie. L'état général s'améliore rapidement; le poids du corps augmente dans des proportions parfois considérables. L'anémie s'atténue dans une certaine mesure ; l'examen du sang révèle une augmentation sensible du nombre des hématies et de la teneur en hémoglobine. Les douleurs disparaissent, de même les éructations fétides et les vomissements. L'appétit revient et les malades reprennent très vite l'alimentation commune. Les selles sont normales et régulières ; la quantité d'urine émise en vingt-quatre heures est augmentée et sa constitution se rapproche de la normale. La dilatation d'estomac disparaît ou s'atténue de façon notable. L'absorption stomacale se fait aussi bien qu'avant Tintervention. L'iode, après ingestion d'iodure, peut se déceler dans la salive au bout de quinze à vingt minutes.
Le nouvel orifice de communication gastro-intestinale semble former un appareil d'occlusion parfait : la sonde montre que
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leB aliments séjournent dans l'estomac un temps normîii; linsufflatioD montre la continence de rorifice pylorique, l'air ae passant pas dans l'intestin. Le nouveau pylore foiicltoHnt comme un pylore normal. 11 est commandé par la digestion et ne s'ouvre qu'au moment où, les aliraentsayaot suhi l'élaboration nécessaire, le traTail digestif est terminé. Cette évacuation de ['estomac après la pylorectomie est rapide : l'estomac est Tidenne heure et demie après le repas d'épreuve. On ne trouve
, plus le matin les liquides résiduels, la suppression de l'obstacle pylorique les a fait disparaître; mais l'hypopepsie ou l'apepsie qui existait persiste ordinairement. Dans deux cas sur trois on ne trouvait que des acides de la série grasse, acides produits par des fermentations ; dans le troisième. ceux-ci avaient disparu et le type chimique s'était aensible-
I ment relevé et rapproché de la normale. Ce dernier résultat heureux semble avoir été dù à. la précocité de l'inlcrventioD qui fut pratiquée arant tout« métastase ganglionnaire et alors que les glandes de la muqueuse étaient encore relativement
{Jabtbo-ektéhosiomie, — La Bastro-entérostomie ou (jastn)entêro-anastomose consiste à établir une communication entre l'estomac et l'intestin de nianière à dériver le cours des aliments qui n'ont plus ainsi à emprunter la voie pylorique obstruée par la tumeur cancéreuse.
Les indications de la gastro-entérostomie sont presque exclusivement faites des contre-indications de la gastrectomie, c'est-à-dire que, cédant le pas à cette dernière, elle n'est pratiquée que dans les cas où l'exérèse de la tumeur est irréalisable. C'est là un point sur lequel il est inutile de revenir, 1« parallèle entre la gastrectomie et la gastro-entérosLomie ayaat été fait plus haut et s'étant trouvé tout à l'avantage de la première de ces deux méthodes.
. L'anastomose gastro-intestinale, pour Être iustillée, doit être utile et possible. Utile, c'est-à-dire qu'elle doit répondre à un ; En elTel, on ne songera pas à l'établir, si, le cancer ^opérable, le cours des aliments n'est pas entravé. E '
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s'impose, au contraire, quand il y a si n ^ /t j nlravant la nuLritioa.
Pour qn'elle soit possible enfin, il faut qu on trou r une des parois de l'estomac, au-dessus et ù d tan uff ante de la tumeur, une région Mine, indemne de i ni Itral on cancéreuse, où )a suture puisse être faite corr t ment sans que la sténose de la nouvelle bouche goit i c aind e a l op brève échéance. Ce sont !à des conditions qu'on I ou e t è souvent, aussi la gastro-entéroatomie est-elle presque touj urs po sible.
Gasthostomie. — La gasirostonoie n'est indiquée que dans les cas où fa tumeur occupe ie cardia ou la portion supérieure de la ^ande courbure et où, du Tait de son siège, elle est inextirpable.
Des tentatives asseï nombreuses ont étt! faites pour enlever le cancer du cardia, mais elles se sont heurtées à des dîHicuités de technique considérable. Ces dilBcultés tiennent nu siège profond de la tumeur, placée au creux de la coupole diaphragmatique : les manceuvres d'ablation de la tumeur et de restauration du tube digestif sont rendues pénibles par cette situation de ia tumeur, par l'obstacle que crée la saillie du thorax chez certains sujets, par la gêne qu'apporte le foie, surtout par la dilHoulté d'abaissetr l'œsophage, lorsqu'on est obligé d'en réséquer une certaine partie et par le danger qu'il y aurait à blesser les plèvres si une dissection large de la tumeur devait être poursuivie.
En l'état actuel de la chirurgie on a plutôt une tendance à abandonner les essais d'opération radicale et à se contenter d'un traitement paUiatifqni vise à tourner l'obstacle, c'est-àdire à pratiquer une gaatrostomie, comme on fait pour !e cancer de l'œsophage, dont le cancer du cardia emprunte pour une si large part la structure histologique et lasymptomatologie.
La gastrostomie doit, dans ce cas, être préférée h la Jéjuuostomie, car elle rétablit mieux que cette dernière les conditions physiologiques de la digestiou ; en effet, les aUmenls, par leur séjour régulier dans l'estomac, subissent les modifications chimiques normales et, de plus, par leur passage dans le duodénum,
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provoquent une sécrétion naturelle de bi!e et de sue paneri'jilique dont l'action se poiirsuit duns les conditions aiialo°iies .'i celles de l'état de santé.
— La jëjunoslomie consisie, à aboiieiipr jëjnnum à la peau, de niauière à. permettre l'aliiaentaLion du cancer. Mavdl la pratiquait systématiquement k la place de ia jwstro-entérostomie.
Cette opération ne doit pas être opposée â la ^astro-cntéroslomie : l'une et l'autre intervention a ses indications propres, et il n'y a pas lieu d'élargir le domaine de la jéjunostomieaoï . dépens de la gaslro-entéroslomie ou réciproquement.
I,a jéjunnslomie s'impose qudnd une exploration attentive d( I l'estomac et de ses connexions a monti-o que la pyloreclomie et la gastro-entërostomie sont également irréalisables. Les conditions de cette réalisation oui été assez longuement indiquées plus haut pour qu'il soit inutile d'y rsTenir.
I.a jéjutiostomie sera donc pratiquée toutes les fois que l'ea tomac, inextirpable naturellement, est infiltré au point qu'oD ne trouve pas de région saine où l'anastomose puisse Être él blie, DU lorsqu'une région sfiiue encore existante est tellenieDt voisine de la tumeur que l'enTahissemeut dei'anastomose doive s'imposer dans un avenir rapproché. Elle est encore de règle dans les eus fréquents où l'estomBC est petit, ratatiné, c ridliérent, au point de ne pouvoir être attiré au dehors : c'e là une condition indispensable pour la bonne exécution d'une gaslro-entérostomie, sans laquelle ceUo opération, d'ordinaire bénigne, devient d'une ){ravité exceptionnelle. Il faut enc uîter quelques conditions filus exceptionnelles qui peuvent obliger le chirurgien â. créer une jéjuiiostomie : telles la coexistence d'un cancer du pylore etdu cardia, du pylore et de l'œsopliuge. Enfin, s'il s'agit d'uu sujet trop profondément débilita, la jéjunostomie, opération d'une conduite rapide et facile, semble devoir être préférée fk lagastro-entérostomie, dans le» cas surtout où cette dernière doit être rendue plus laborieuse
r l'existence d'adhérences, par la rétraction des parois gas- Iriqucs ou pour toute autre raison.
Quels sont, par contre, les incoTivénients de lajëjunostoiaie? Ils sont au nombre de deux principaux. D'abord Topéré est obligé de se sonder pour se nourrir. C'est là nu ennui évident, d'autant plus qu'au début, au moins après l'exécution des procédés sommaires et simples de J éjunostomie, on ne peut pas introduire plus de deux ou trois cuillerées de liijuide sons voirie surplus relluer par la listule sous l'influence des contractions intestinales. Sous ce rapport la gaatro-entérostomie qui donne au sujet l'illusion d'une guérison absolue, sans inlirmité, se montre bi^n supérieure à la j éjunostomie et elle mérite le pas sur cette dernière, lorsqu'elle peut être exécutée.
En second lieu la bouche intestinale peut n'être pas continente. C'est là un inconvénient que l'on a cherché à éviter en cherchant des procédés pins perfectionnés et plus compliqués de jéjunostomie. Mais In perfection et la complication se font aux dépens de la rapidité, et il faut souvent agir vite. Même avec les procédés les plus ingénieux la continence peut nfilre pas obtenue, le licpiide intestinal irrite la plaie et la peau voisine, la bile et le suc pancréatique s'écoulent par la flatule, ce qui contribue à affaiblir le sujet.
Par la jéiunostomie l'estomac est mis au repos plus complètement que par la gastro-entérostomie, voilà qui n'est pas niable. 11 en résulte un ralentissement notable dans l'évolution de la tumeur, comme on l'observe à la suite de la colostomie pour cancer du rectum. Les douleurs, les vomissements, les hémorragies cessent ou sont très atténuées; grâce à l'alimentalion par la Qstule intestinale, qui peut éli'e progressivement augmentée, l'état général se relève'. Enfin on peut voir les phénomènes spasmodiques qui entrent pour une si grande part
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Pour Lcirapp, la jêjunoeloinie dans le tancer n'ijst qu'une dernif're
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I itaasia constitulion de la stéiiosp pylorique s'amenderaupoiiit L ijue lalimenlation par !a bomlie devient en partie poraible: de la sorti! les malades peuvent prendre par la fistule jèjunale I les alimenls wliles il leur nulrition et absorber par la bouche I -ceux qui llalLent davantage leur goût ou leur caprice.
es indications delà jéjunostomie sont les contre-indii^nlians
'vention piillialive dont la surviu moyenne est d'à peu près Irais L mois et dont lu mortalité postopêraloire osl. assaï Élevée
" 1 cas d'alcèrea. la Jéjunostomle est indiquée dans les uluèrM
I GumplJtluéaH : ulcères calleux pénéiranis. ulcéras de la zo
•.<jue avd estiimai' en sablier, ulcères avec pérïgasli-ïto adhésivo
I iténéralisée, ulc^ros avec lituiorrhagies cunsid érables, répfl^ el
' ntenatanteH pour la vie, ulcâres avec perforalEun; La fistule jéjunilo
i «st égalcnienl utile.' dans tontes les circonstance!! où la résectien et
la gaitro-onlûroslomiii seiaieuL les interventions de choix, niiiisft
trouvent cenlre'indii]uces par lu laibleGse du malade, en parUcnliiir
dans les t;rus ulotires calleuiE trt^s tStendus, lors d'héniorrhsgiH
Braves, de perroralion de reatomac dans un vracèra i * '
coiniLiuniralion gastj'o-coliiiue, par exemple. Eu dernier tiea. «11*
peut rendit' dos eei'vioes epri'» échec des opérationE radicales ou île
la gast!'D-cnt(<ro3l<Tmie.
Celle Jcjunostoniie est lemporaire, mais elle doit toujoure (tm longtemps maiuliinuc.
Dans les grandes brûlures, de l'ŒSOiihage, de l'estomac et dn pylore, l'aboucliciiicuL du jéjunum ù. la paroi a ruurtil tla prdeîm Résultats : il doit Ma pratiqua de bonne heure ; si l'on trouve, e un blessé trâs alTaibli. avec des brûlures œsophagien nai ot pjlorfipiesi l'estomac trOs gonflé, il convient du combiper 1, la jéJDBMtDmie le premier temps de la g:aEtrostoiiiie pour dvacuer le ci ' gaslrlque, tllténeureraeat on iirocédo & la dilatation progressive de t'œaopbage, on remédie au rétrécissement pyloriiiuo par ropéntlon plastique, la résection ou la gastro-entérostomie, et la bouche jâjl^ nale est alors supprimée,
Ivti ce qui concerne la technique opêratoii'e. notons que parmi 1m ItS cas relatés par M. Lempp, Ùâ (ois on a recours an pi'ocidA iù M. vnn Eiee1st>erg, 2 Tois k cului de MaydI. 1 fois à celui d'Alboit^ dans ces trois derniers faits, La eontineuca était inconipl'ibs ; les 03 jëjunosloinlvs tielun M. von Kisdsborg, i fois aenlement il y «ut un fonetîonmunont anormal de la listnlei 6) fois cclle<l fat continunle pundanL toute la darée de l'observation clinique.
Sur les U jéjunostomiea pour cancer, la mortalité e ' Ireute premiers jours de 23. suil r>l p. 100 et la survie n lilr lie quatre-vingts jours.
éestdu«^
de Ja gastro-entérostomie, envahissement des deux faces de l'estomac par le néoplasme, libération très difficile d'attirer à la surface une partie saine de l'estomac, où l'on puisse aboucher l'anse intestinale, tout à fait exceptionnellement enfin, très mauvais état général, fistule gastro-colique nécessitant l'exclusion de l'estomac.
Dans ces cas-là on ne saurait bien entendu s'attendre à des résultats brillants S mais comme en somme le chirurgien n'a pas le choix, la jéjunostomie constitue un pis aller qu'il a le droit d'employer.
En somme les indications de la thérapeutique chirurgicale dans le cancer de l'estomac se posent nettement à l'heure actuelle, on doit les résumer ainsi :
1® La gastrectomie est l'opération de choix, elle a fait ses preuves, on est en droit d'en attendre de bons résultats.
2<^ La gastro-entérostomie est une bonne opération, mais elle ne peut prétendre qu'à être palliative, à ce titre elle doit céder le pas à la gastrectomie.
3<* La gastrosiomie et la jéjunostomie ne doivent être pratiquées que si la gastro-entérostomie n'est pas possible.
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TUMEURS NON CANCÉREUSES DE L'ESTOMAC
Les tumeurs de Festomac sont surtout des cancers, épithéliomas cylindriques ou carcinomes, mais ce viscère est aussi le siège de tumeurs d'une autre nature présentant quelque intérêt pour le chirurgien à cause des opérations qu'elles peuvent motiver. Ces tumeurs forment un groupe assez mal délimité d'ailleurs, que les uns décrivent sous le nom de tumeurs bénignes, d'autres sous celui de tumeurs diverses (Robin), d'autres sous celui de tumeurs non cancéreuses ; nous préférons ce dernier litre (tout en étendant les limites que lui donne Soupault) car il permet de réunir des tumeurs qui, diverses au point de vue hislologique, présentent ce caractère commun de n'être pas des cancers, avec cette réserve toutefois que dans certaines formes le diagnostic microscopique est, nous le verrons, très diliicile ; de plus elles se manifestent cliniquement par des symptômes identiques.
Les divers tissus dont est formée la paroi gastrique peuvent donner naissance à des néoplasies de nature différente : adénomes, lipomes, fibromes, myomes, sarcomes qui se développent soit du côté de la cavité gastrique , soit du côté de la séreuse péritonéale, soit en surface, infiltrant les parois de l'organe. En outre de ces tumeurs, il existe encore une néoplasie qui paraît à peu près spéciale à l'estomac et occupe une place assez importante dans la pathologie de cet organe, c'est
laifl elles présentent parfois une symptomalologio en rappori surtout arec leur siège el leur volume, se manifestent par des troubles fonctionnels, ou par la présente d'une tumeur épi-
g.islriqae qui font poser le diagnostic UidLôL de gnslrite chronique, tantât de sténose du pylore, d'ulcère ou de cancar. Mais
quelle que soit leur nature, c'est d'aprùs leurs manifeaiationa que le ehirurpien est appelé à juger de l'oppoitnnit'S d'une
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I ialervenlion, ce c[ni osl important pour lui c'est donc, non
I In nature de la tumeur impossible à déterminer cliniquemenl,
1' mais sou siège et son volume qui commaudent la symptomato-
I lofjie. Aussi adopte rous-nons pour classer ces tumeurs uiic
I division topographique: nous décrirons successivement:
I i" Les tumeurs qui se développent vers la cavité gasiriqui-;
I 2" Les tumeurs infiltrant la paroi;
I 3° Lea tumeurs à développement eïogaslrlque.
I Quelque Taclice et artificielle que soit parfois celte division,
f c'est celle qui nous paraît permettre de présenter celle queî-
I lion le plus clairement et le plus utilement pour le pralicien-
1" Tumeurs qui se dévBloppeDt vers la cavité gastrique.
polypes de l'estomac. — Sur toute l'éleudue du tube digeatir. I les tumeurs qui se développent vers la lumière du conduit ont [ grande tendance à se pédiciiliser, 1res vraisemblablement à L cause de la minceur même des parois et aussi des mouveh menls inlcslinaux qui accompagnent la digestion. Les tumeurs I de l'estomac ne font pas exception à la règle, el sessiles lorsf qu'elles sont de tout petit volume, elles se pédiculisent, forte- I ment des polypes lorsqu'elles s'accroi.'^seul.
I LiPOMEfl. — Plusieurs auteurs Vihcbot, vos Rcssihuif. r Bbnaky ont décrit des lipomes de l'estomac; ce sont des I tumeurs de petit volume, un pois ou une amande, quelquef fois multiples; ils paraissent le plus Kouvent facilement énu- I clêables. Us n'ont donné lieu .jusqu'à ce jour qu'i'i des consta- I tations uêcropsiques.
k AuKNOMKs. — L'Éltiiicdespolypea giandulairesdea poljiadéiiiomei l folypeux est plus intéressante, ils ont été décrits par ANimAi., I CativEtLUKR, Ljnckhkaix, Cobm)., BmssAun, Casivs-Cuvi- L GsoN, Ménétrier. Ce sont des tumeurs en général mul- I liples dont le nombre varie de 2 ou :( à plus de iOO, elles I sont le plus soavenl }>eliCcs, sensiblemenl égales entre elles,' I irrégulièrement réparties sur la surface de l'estomac, mais y occupant plus volontiers les faces et la grosse Inbérosité. Par- 1 fois sessiles cl resheml>l;int <'i, des boulons ou A des papules
Fi g. se.
Wgiitationa |>uljpirurmes.
litière cil csuvarle itn >é|;^Uilii)n9 clu vuluinr dV
'-- -' rie ridiiHiuliirea(iiièca du lausie Du'purlrLii),
[ (Bhissauu), elles sont le plus souvent pédieulées. Peu vascu- !S, de couleur gris ceDdré, de consistance mollasse, ces r néoproductions'sont neilemeal mobiles sur les couchet eovt- \ jacentes qui, ne sont nullement inlillrées à leur base.
Ces lumeura sont formées par l'hypertropUie dcn j/laRden
I dont l'épilbêlium plus ou moins altéré ne présente plus de
I cellules à pepsine. Par places les culs-de-sac dilatés forment'
de pelitâ kystes tout à fait semblables aux œufs de Naboth que
■ l'on rencontre sur le col de l'utérus. Au centre on trouve du
mjonclil' et des vaisseuux i|ui proviennent de la f
muquense. La mnscului^ BLUiiass Lutaore. Hmite ea çrrjtoadeur la prolifération çîatKiTilaif^: c^ ùiit parait otinrier La nature bénigne de ces iéâi^a:^.
Sur tous les points àt Vonakn.'i 'pii n.^ présentent pas vie végétations polypenses. la maioense paraît saine mdcr»>cv^p«que ment, mais on y trouTe hbtolo^qnement des lésions de gastrite chrotiique^ des altérations dandu".aires ressemblant en tous points à celles de la muqueuse des polypes qui [>arais sent en somme résnller d'une prolifération glandulaire plus active en certains points, sous la dépendance d*un piH>cessus généralisé à tout l'organe, aussi certains auleui'^ fontils de cette affection une forme de rinllammation chronique de Testomac, une gastrite polypeuse. Celle opinion n'est pas admise par le Professeur ^Robin pour qui la fréquence exlri>me de la gastrite chronique se concilierait mal avec la rareté des polyadénomes.
11 y aurait pour MÉ^ÉTRIER une étroite relation entra rndiinome gastrique et le cancer. Cet auteur rappoit<i daiiî^ ^oii mémoire deux cas où la dégénéresccjiice (•aiH:«'r<*iih«* paM*îl. nette. Nous savons d'autre part que l'on ol>s<*i'v<* nnitmi dr;> cancers des lésions glandulaires analogueH /i i'j*Mt*ti qiM? unH^ venons de décrire, mais il est bien dillicilc d« dir« *>i <'1I''«î ^'ftd la cause ou la conséquence de la tumeur mallKiHf UittU^ut^ l'opinion de Ménétrier n'a rien qui puisse noiiH éloiMMT, im'Mj; connaissons la prédilection du cancer pour ittti^ l^n Ih^ti^ chroniquement enflammés. En réalité nous w* mtyftn^ ii''n '1" la cause des polyadénomes gastriques et noun devons nou^ contenter des notions étiologiques suivantes : on it.^ rr-n'onlMsurtout chez les gens âgés, ils coe.r,ihtf',iU parf^HH av' '1<-^ polypes intestinaux, parfois aussi avec den néoplasie -, H'aiitr's organes, fibromes de l'utérus, kystes de Tovaiie, t-Ar.. Mknktrier).
A côté de ces polypes glandulaires qui sont<le petit volume, il est d'autres polypes dans lesquels Télément eonjonctif est très développé, de telle sorte que la tumeur atteint un Kolume considérable. Il s'agissait dans le cas de Cohml d'un « gros polype long de 5 centimètres sur 3 de largeur, ovoïde, pédicu-
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u qui obsli'uaiL le pylore. Chiahi a également rapporté un s de polype volumineux eugagé dana le pylore. I.e polyp« Eentevé par CHiprT avail le volume dune tête de fwtus à terme. L'L'uu de ceux que nous représentons ici et qui provient de la ^collection du oiust^e Dupuytren a 10 centim^t^es île long el I Était étrangli- dans le pylore {(ig. (17 (-1 68),
ipuiiron).
FuiHOMïOMKs. — Les flbromyomes se développent aussi s vers la cavité gastrique dans laquelle ils font saillie e dans les cas de Fûhsteh, de Vihcho-*-. Sans être pédioinlés ils peuvent déterminer des symplômes de sténose pylorique (cas de Peunicb, dk IIkrolo). Dans l'observatiou de Klk-
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MicKE une ulcération du myome détermina la mort par hémorragie.
Fibromes et fibrosarcomes. — Ces tumeurs peuvent aussi se pédicuiiser vers la cavité gastrique, le cas de Robert est une belle observation de sarcome plexiforme pédicule, présentant à son sommet une ulcération qui avait déterminé une hémorragie mortelle. 11 existe au musée Dupuytren des pièces semblables ; dans presque tous ces cas les malades ont succombé à une hémorragie.
En somme f il y a deux sortes de polypes, les uns petits, multiples, coïncidant avec des lésions de gastrite chronique sont absolument latents ou se rencontrent chez des individus qui présentent des symptômes de gastrite chronique , les autres volumineux sont souvent aussi latents malgré leur volume et leur siège voisin du pylore (cas de Gornil) mais peuvent dans certains cas s'accompagner d'une symptomatologie grave : hématémèses, troubles de nutrition allant jusqu'à la cachexie, attribuables à Tobstruction du pylore ou encore à la gêne apportée dan§ le fonctionnement de l'estomac par le volume même de la tumeur (cas de Ghaput). Il est intéressant de connaître ces faits qui même dans des cas paraissant désespérés justifient la pratique de la laparotomie exploratrice.
2<> Tumeurs inûltrant les parois gastriques. — Adénomes. — A côté des adénomes polypeux, il existe des adénomes en nappe, bien décrits par Ménétrier. Les lésions histologiques des glandes sont analogues dans les deux cas, mais l'hypertrophie se manifeste sur une plus grande étendue dans l'adénome en nappe. La muqueuse épaissie, irrégulière, mamelonnée, revêt alors un aspect que l'on compare à celui des circonvolutions cérébrales. D'ailleurs dans ce cas aussi l'on retrouve sur toute la muqueuse gastrique des lésions d'inflammation chronique et la parenté de ces deux formes d'adénomes est bien établie par ce fait qu'elles peuvent coexister (Ménétrier).
Si la rausctilaris mucoss est intacte dans ces formes d'adénome et limite, comme nous l'avons vu, les lisions en profondeur, il n'en est plus de môme dans une autre forme d'adénome que nous allons maintenant décrire, Vrtititume 6ni»nerien. Ua été décrit pour lapremière fois par Haykm (fui «n a rHpjiorté deux cas, depuis irtâs oiservatïons ont éW publiées, celles de S<>ci:* el BKSSAtrbit, Uartscasn et SwcrpiUiT, de Rui'ViLLE et Martin, La ressemblance des figures reproduites par ces divers auteurs est telle qu'on les croirail dessinées d'après ks mêmes préparations et qu'il est impossible de nier l'existence et l'individualité des lésions qu'elles représentflBt. Le caractère essentiel de ces lésions, c'est qu'il y a des culs-de-sae glandulaires hypertrophiés au-dessus et tiu-itessotts de la mmeularis mueosx, quelques-uns envahissent mime la couche mmeulaire. On pourrait croire qu'il s'agit de la transformation maligne d'un adéniîme dont les éléments épithélianx commencent à envahir les couches profondes, c'est d'ailleurs l'opinion de Mbnétbieh. Mais outre que les cellules ne sont nullement atypiques et ne paraissent pas appartenir â une tumeur maligne, il faut se rappeler que certaines glandes de l'estomac, les ftlandes de Brunner présentent *ûnt à fait la disposition que nous venons de décrire, elles se rencontrent il esl vrai surtout au niveau du duodénum et c'est d'ailleurs là que siégeaient trois des adénomes cités pins haut, mais il en existe aussi en quantité plus ou moins considérable sur loulela surface de la mnqneuse gastrique et il est conforme aux données delà pathologie générale de penser que l'hypertrojAie de ces glandes, l'adénome développé à leurs dépens, présentera l'aspect qne nous avons décrit plus haut.
La surface occupée par l'adénome brnnnérieit est conaidéraile dans l'observation de Socca et Bcusai'de, 11x8 cm. Son tissu paraît pen résistant â, l'action du suc gastrique, dans toutes les observations les auteurs ont noté de« ulcératiims qui dans deux cas (Havem, de Rouville et Martin} ont amen* la perforation et ta mort par péritcnite.
Quelle est la cause de ces néoproductionaî Hai'ser a décrit autour des ulcères chroniques des pi'oduclions adénomntenses
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formées par des glandes de Brûnner, il y a dans le Traité de pathologie générale de Bouchard (article de Ménétrier sur les Tumeurs) une belle* figure représentant ces lésions. On pourrait à la rigueur se demander si la formation de l'adénome brunnérien n'est pas consécutive à l'existence de l'ulcération que l'on retroure dans chaque cas. Mais dans les productions adénomateuses qui entourent les vieux ulcères, les glandes hypertrophiées par places sont en d'autres points étouffées par du tissu scléreux abondant, tandis que dans l'adénome l'hypertrophie glandulaire est identique dans tous les points. D'ailleurs cette interprétation n'aurait aucune valeur dans les cas de vaste adénome. Socca et Bensaude les considèrent comme une malformation congénitale, comme un groupe de glandes pyloriques aberrantes.
On a signalé dans les observations que nous avons rapportées des points ou la tumeur dégénérait en cancer ; on peut répéter à ce propos ce que nous avons dit plus haut à propos de l'adénome polypeux, mais il faut ajouter que le diagnostic histologique est souvent difficile et qu'il est douteux lorsque le malade est en bonne santé six ans après (cas de Soupault) .
Liinite plastique. — C'est Brinion qui a donné ce nom à l'affection que nous allons décrire. Ce vocable a l'avantage de rappeler l'aspect des lésions (reteexlino factum) sans rien préjuger de leur nature ; avant Brinton, Handfield Jones a décrit cette affection sous le nom de fibroïd induration et Haberson sous celui de maladie fibreuse du pylore. Les lésions histologiques ont été étudiées par Hanot et Gombault, Bret et Paviot, PiLLiET et Chaput. 11 faut aussi citer les articles de Brissaud, de Œttinger et enfin la thèse de Tourlet où sont réunies 41 observations.
Les lésions sont généralisées à tout l'organe, c'est la forme la plus rare, ou localisées au pylore, c'est la forme la plus fréquente, celle qui a d'abord été décrite par les auteurs; d'ailleurs même dans la forme généralisée les lésions sont en général plus prononcées au pylore. On cite comme tout à fait
4iO
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I dnns le(|uel les lésious siÔReaieni
exceplioniiel le cas de sar la grosse lubérositi
Les parties malades épaisses et rigides 'ne s'alTuissent pa; lorsqu'on pose le viscère sur la table d'autopsie. Suiranl k siège du mal, le volume de l'estomac est différeot : l'oi^ant est dilaté daos l'hypertrophie fibreuse du pylore, il est au coatraire géuéraleraent rétréci dans la forme généralisée. Uaos l'observaliun rapportée par M^vu Robsox il avait le calibre de l'intestin grfte. Sur une coupe on se i-end bien compte de l'épaisseur des parois qui peut être jusqu'à 6 el 7 fois l'épaisseur normale, elle diminue en amont où les parties malades se confondent insensiblement avec les parties saines, tandis qu'elle se termine brusquement au pylore qui fn il dans le duodénumuue saillie ressemblant au museau detauche. Le calibre du pylore peut t'ire rétréci au point d'empCchei' même le passage des liquides.
Les parties épaissies apparaissent sur la coupe rf un blaur nacré ou grisâtre, rappelant dit Bouveret s le tissu tendineux ou le tissu cellulaire sous-cutané des Œdèmes chroniques ". Eu regardant de près on arrive à distinguer les dilféren tes couches qui composent la paroi et l'ou remarque que l'augmentatiou d'épaisseur porte surtout sur la sous-muqueuse ' d'où partent des faisceaux ribreux qui en filaments nacrés envahissent la tunique musculaire etpénétueut jusqu'au lissu cellulaire sousséreux. La muqueuse eut parfois rugueuse et peut présenter de véritables saillies polypoîdes, on y rencontre quelquefo^ des ulcérations. Le péritoine est sain dans quelques observations, dans d'autres il est dépoli, opaque, couvert Je fausse» membranes; ces lésions ont été décrites par HANOTetGoBiBAL'u aous le nom de rétro-pcrilomlc calleuse. Dans certaines observations l'iuduration s'csl propagée aux organes voisios, le& épiploons épaissis, indurés englobent l'estomac dans une masse fibreuse dont il est diflicile de le libérer, le foie, le paucréas, la rate, le cûlon Iransverse sont envahis; dansuucftsie
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malade est mort d'occlusion due à renvahissement du côlon transverse.
Le microscope montre que le tissu cellulaire lâche est remplacé par un tissu fibreux, dense, formé de fibres d'aspect ondulé, en tourbillons, au sein desquelles on trouve parfois des cellules épithélioïdes. Ces cellules indiquent-elles la nature épithéliale de la tumeur que Ton devrait alors considérer comme un épithélioma bénin, un squirrhe à stroma fibreux très abondant? La tumeur est-elle au contraire d'origine conjonctive, ces cellules épithélioïdes n'étant que des cellules endothéliales tuméfiées ? C'est l'opinion de Pilliet, de Corml. Mais elle perd chaque jour du terrain. L'état des ganglions nous fournirait un élément d'appréciation important, il est malheureusement rarement noté dans les observations : Hanot et Gombault les ont trouvés petits, rétractés, présentant des lésions d'inflammation interstitielle, Bref et Paviot y ont trouvé des foyers métasta tiques, Danel les a trouvés nettement cancéreux, QuENU aussi; ces trois observations confirmeraient donc la nature épithéliale de la tumeur ^ cependant on peut objecter qu'il s'agissait en l'espèce non de limite plastique vraie mais d'un squirrhe véritable et que de nouvelles recherches sont nécessaires pour se prononcer définitivement.
La muqueuse présente des lésions de gastrite chronique et certains auteurs en tirent argument pour faire de la limite plastique une des formes de la gastrite chronique ^Hanot et Gombault).
Signalons que pour Vautrin il y aurait une relation étroite entre l'ulcère chronique et la limite plastique qui pour lui serait l'extension du processus fibreux, des callosités que l'on voit autour des vieux ulcères. Signalons aussi l'opinion de Brissaud qui tendrait à identifier la limite plastique et l'hypertrophie congénitale du pylore bien décrite par Weil et Pehu, par Duval. Nous avons affirmé, la nature cancéreuse de cette lésion.
* D'ailleurs dans un cas opéré par MoNTpRorrr et où le diagnostic histologique do linite plastique avait été fait par Pilliet il y eut récidive au bout d'un an, et mort rapide.
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[ Sahi;omr. — l.p siircnme bien étudié récemmeut par Lecbne L et Petit peut aussi iniiltier les parois gastriques, soit sons I forme ile nodules multiples disséminés sur toute l'éteniloe I de la paroi, soit en nappe ressemblant à la liuite plastique. V Son lissu friable s'ulcère et saigne facilement, l'iufeutîon et la I fonte purulente ont été observées; dans deux cas la perForo- F tion de la paroi par ce mécanisme a été suivie de péritonite. r 11 s'agit nettement ici d'une tumeur maligne et l'on a observé l des métastases viscérales et gauglionn aires. Hiâtologlquemenl I on trouve différentséléments cellulaires (petites cellulesrondes, I grosses cellules, cellules fiisifonnesl qui n'ont rieo île bien ■.spécial au siège du sarcome sur i'estomac.
I Les SYMPTÔMES ne présenteal rien debien spécial à cbaquaeai, I gastrite chroniqne, sténose du pylore, cancer, tels sont encote I ici les diagnostics habituellement posés. L'évolution aenle I permet de sonpi;onnei- le vrai dingnoslio. Le sarcome tuo dans I iin espace de temps qui varie de un à quatre ans, la lioile B l une évolution plus lente, elle parait amener fatalement 1& I mort surtout dans la foiTae généralisée mais la durée est diffll'Ciieà préciser, d'autant qne cette affection semble précédée I d'une très longue période à symptomatologie de gastrite cliro- I nique impossible à limiter. (Voy. Caneer de l'estomac.) I Deux mots pour signaler des tumeurs tout à fuit excoption- I celles : le tymphadénome toujoui'S secondaire et dont la loca- I lisation gastrique n'a pas grande importance, la tumeur inyeonf gufl rencontrée par Mavkh et Lion et produite parun parasite, I un mycélium, le hjste dcrmolde dont il existe une observation I due k BuYscH,
I 3" Tumeurs à dâveloppemeiit ex ogae trique. — On a
I trouvé à la face externe de l'eslomuc de petits lipiimet, de I petits myimes pédicules, ils n'exerçaient ancune inlluence t sur les fonctions digcstives et n'ont été trouvés qu'à, l'uulopss. \ Ils ne présentent doue pour nous qu'un intérêt médiocre. I Les tumeurs qu'il nous reste maintenant à décrire s ont beau- 1 coup plus intéressantes. Ce sont des tumeurs parfais ti^awlu-
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mineuses, pesant jusqu'à cinq et six kilos, prenant naissance dans la paroi gastrique, le plus souvent sur la grande courbure, elles se déreloppent vers la cavité péritonéale, volontiers entre les deux feuillets de l'épiploon, elles sont de consistance dure avec parfois par places des points ramollis, à la coupe on peut trouver des foyers kystiques, des points hémorragiques. Histologiquement il s'agit tantôt de myomes bien nets, c'est ce qui arrive pour les plus petites de ces tumeurs, tantôt de sarcomes pour lesquels le diagnostic histologique ne fait aucun doute, dans d'autres cas enfin on trouve à côté de cellules sarcomateuses des cellules musculaires lisses : pour les uns il s'agit alors de myomes envahis par le sarcome, en dégénérescence sarcomateuse ; pour les autres (Goullioud, Bard et l'école Lyonnaise) il s'agit d'un cancer musculaire à fibres lisses. Cette conception n'a d'ailleurs qu'un intérêt purement spéculatif et n'infirme en rien la nature maligne de la tumeur qui s'accompagnait de métastases dans les cas de Brodowski, Hansemann. Il existe dans la littérature environ douze observations de faits de cet ordre décrits sous les nom différents de myomes, myosarcomes, sarcomes. On les retrouvera dans les mémoires de Steiner, Lecène et Petit, Goullioud.
Cliniquement on se trouve en présence de grosses tumeurs que l'on a pu prendre pour un kyste de l'ovaire (Eiselberg), dont la localisation est d'autant plus difficile qu'elles ne s'accompagnent le plus souvent d'aucun symptôme gastrique. L'insufflation de l'estomac peut évidemment donner quelques renseignements utiles, mais la meilleure raison pour laquelle on ne la pratique pas, c'est que rarement on pense à la possibilité de cette lésion. Dans quelques cas ces tumeurs déterminent des troubles gastriques surtout dus aux tiraillements et aux déformations qu'elles font subir à l'estomac.
Traitement. — Quelques chirurgiens ont opéré des tumeurs non cancéreuses de l'estomac.
Chaput a enlevé après gastrotomie le volumineux adénome dont nous avons déjà parlé : résultat parfait. Lange a enlevé par gastrectomie un adénome de quatre à cinq centimètres de
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vdiamËtre. Ubrboi.d a essaya' d'cntevcr par vi mmyonke qui rétréuÎRsail ie calibre du pylore, il n'a pu arriver Ïl m son but sans perforer la muqueuse et ropération a élé tenni- I née par une pyloroplaslic. IIahtuakn a enlevé avec succ^-s an I adénome.
■ Les volumineuses tumeurs exogastriques ont aussi donna I lieuà quelques interventions, Erlauh apuénucléeruae tumeur B sans loucher à la paroi mais il a fallu le plus souvent prali-
V quer des gaitrectomies partieUes.
M I.ECKNB et Pr.Tir ont réuni une vingtaine d'observations dans I lesquelles on ri pratiqué des gastro-entérostomies ou des gas-
■ trectomies pour sarcomes el ils conclarenl que: i Le Iraile- I ment du sarcome primitif de l'estomac est uniquement chlrur- I gical. Si latumeur, ce qui est d'ailleurs exceptionnel, détermine
V des troubles de sténose du pylore, il faudra faire soit la gaslro-
■ enlérostomie en cas d'adhérences trop étendues ou de mélas- I tases inextirpables, soit au contraire pratiquer l'ablation de la I tumeur, ce qui, d'après ce que nous avons vu el lu est peul- I.Ëtre plus fréquemment indiqué que dans le cancer, il causede r la rareté relative des adhérences étendues et des métasiitses F ganglionnaires. Dans tous les autres cas le traitement sera, si f l'état général du malade le permet; l'ablation large de la tumeur E.Avec résection plus ou moins étendue et reconstitution soi^mée mde la paroi gastrique, v
I Le Iraitetneiit fie la linUe plastique est exclusivement cliiiJTirgjcal, la pylorectomie, la gastrectomie conviennent lorsque l 'l'ablution de la tumeur est possible; dans le cas contraire, c'est |à lu gustro-entérostomie qu'il faut avoirreconrs. Il faut serap- K;peler que cette nireclion est un cancer à marche lenle ■et qu'elle indique de larges ablations. D'ailleurs o qui sait. Boomme dit Bhissadd, si un i^ertain nombre Je squirrhes du Fpylore qui figurent dans les brillantes statistiques opéni- B^oires de ces dernières années ne doivent pas être attribuées à VU linile circonscrite du pylore, h la maladie fibreuse du pyloK Bd'HABKHSoN 1 a Quoiqu'il en soit nous sommes assez mal renseignés sur les résultats de ces opérations, encore peu uoninreuses d'ailleurs, et les observations sont muettes sur la que»-
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tîon récidives qu'il serait cependant capital de connaître. A citer l'opéré de Roux bien portant quatre ans après une gastro-entérostomie pour linite plastique généralisée.
La pylorectomie pour linite été pratiquée en i897 par TuFFiER, en 1898 par Monprofit, par Delbet en 1900. Vautrin 1900-1901, et Chapçt (cas d'OEiTiNCER) 1901, en 1904, Gaykt et Patel ont publié un fait de gastrectomie totale exécutée par Jaboulay, — mais cet auteur croyait au cancer en masse de Testomac.
D'après Roux (de Lausanne) la seule opération à tenter est la gastro-entérostomie qui donne d'excellents résultats. Il repousse la gastrectomie totale.
Mais en somme, il faut bien dire que l'on ne décidera pas en général de l'intervention sur le diagnostic précis de la nature de la tumeur. Les indications opératoires des tumeurs non cancéreuses de Vestomac sont celles des affections qu'elles simulent ou des syndromes qu'elles réalisent. Cependant l'existence même de ces tumeurs est une porte ouverte sur l'espoir, elle doit nous rendre encore plus interventionnistes. Notre conclusion est que la laparotomie et la gastrotomie exploratrice peuvent et doivent être tentées même dans des cas paraissant cliniquement désespérés ; pour si exceptionnel que soit le succès chez des malades semblables à celui de Ghaput, il vaut cependant la peine qu'on ne l'oublie pas.
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ONZIÈME PARTIE
La destrucliou de la paroi stomacale sur une étendue variable, soit par un traumatisme, soit par un processus pathologique ulcératif, peut dans certaines circonstances favorables faire communiquer l'estomac avec l'extérieur, ou bien avec les viscères voisins. La fistule est constituée lorsque cette communication anormale est persistante. Il faut distinguer et décrire successivement les fistules gastro-cutanées et les fistules gastro-viscérales.
1« FISTULES GASÏRO-CUÏANÉES
Étiologie et pathogénie. — Ces fistules ne sont pas très fréquentes et c'est tout au plus si dans la littérature médicale on peut en relever une cinquantaine de cas. Elles ont été étudiées dans l'article déjà ancien, mais très documenté de MuRCHiNSON dans les thèses de Gauthier, Muselli, Brechoteau.
A) Fistules traumatiques. — Une plaie perforante de l'estomac est généralement suivie de péritonite, cependant si la cavité péritonéale n'a pas été infectée, une fistule gastro cutanée peut être la conséquence de cette lésion traumatique ; le péritoine peut être préservé de deux façons, soit par Vexistence d'adhérences unissant l'estomac à la paroi abdominale, soit encore parce que V estomac faisant hernie par la plaie abdominale, tout de suite après la blessure, a constitué un
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boudbon s'opposantà l'entrée des germes dans la séreuse. On conçoit que ces conditions soient rarement réalisées et d'aillenrs la communication anormale ainsi produite u dans la plupart des cas grandes tendances à se cicatriser spontanémeat. Aussi en remontant très liaut dans la bibliographie médicale, on ne peut relever que dix cas de fistules i/astriguen eonsécutivcs li une plaie pénétrante, produite dans 5 cas par un instrument tranchant et dans cinq par une arme n Teu, Encore faut-il faire quelques réserves pour deux observations dans lesquelles la guérison spontanée s'est produite asseï rapidement, ce sont les observations de Lasserée (1743), de Landb et Dbmuns {1871). L'observation de Mubchinsus dans > laquelle la ûstule est consécutive it l'application permanente d'un corps métallique (un penny) sur riilceralio/i tCun selon. constitue en réalité une catégorie distincte, se rapprochant platâl des fistules par processus ulcératif, aussi ne l'avons- I pas comprise dans les cas de Fistules traumatiquos. Il faut aussi sépai-er de cette catégorie deux cas dans lesquels la fistule s'est produite longtemps après un trauiuali^me el t consécutivement à un abcès de la paroi, ces cas se rappro- I chant plutôt par leur mécanisme des fistules spontanées.
Un corps étranger de l'estomac à arêtes vives, i bords tranchant peut se froyer une voie vers l'extérieur en détruisant cessivement la paroi stomacale et la pai-oi abdominale- Il i résulte en général qu'une listule temporaire rapidement fermée dès que le corps étranger a fait issue au dehors.
Nous laissons entièrement de côté les listules produites par un acte opératoire vonln, l'étude de la gastrostoinie D4 rentre pas dans notre cadre. (Voy. p. 445.)
B) Fistules spontakées. — Elles reconnaissent deux causes, leoajiEer et l'ulcus. Il est possible que la tuberculose stomacale puisse les produire, il est possible même que certaines fistules attribuées k l'ulcus reconnaissent pour origine nne ulcération tuberculeuse, mais nous n'en avons relevé aucun cas indiscutable el nous laisserons de calé cette cause éliolo- . .fique.
Breghoteau a trouvé 29 observations de fistules gastrocutanées reconnaissant pour cause un cancer de l'estomac. Gauthier a réuni 14 observations qu'il faut attribuer à Vulcus, il faut y ajouter 4 ou 5 observations allemandes signalées dans le mémoire de Gross.
Dans deux cas signalés par Gauthier, c'est la tuberculose (les parois thoraciques qui a détruit les tuniques de l'estomac.
La pathogénie de ces fistules est très simple : l'ulcération s'étend en profondeur et détruit successivement toutes les couches qui séparent la cavité gastrique de l'extérieur, tandis que la séreuse péritonéale est protégée par des adhérences. Le plus souvent il se produit un abcès qui s'ouvre secondairement dans l'estomac et à l'extérieur, il arrive quelquefois que l'ouverture se fasse d'abord à la surface cutanée et secondairement dans l'estomac et l'on peut concevoir que la fistule gastrique aurait été évitée par une incision précoce de l'abcès. Cet abcès reconnaît pour .cause le transport par voie lymphatique des germes microbiens contenus dans l'estomac et dont la virulence a été exaltée par la stase alimentaire et les fermentations habituelles au cours de ces affections stomacales. La diminution de la teneur du suc gastrique en acide chlorhydrique dans les cas de cancer peut ainsi avoir à cet égard une certaine importance, en diminuant son pouvoir bactéricide. (Voy. péri-gastrite dans V ulcère, p. 265.)
Anatomie pathologique. — Vorifice externe de la fistule est d'aspect très variable : dans les observations de fistules traumatiques, la muqueuse se continuait insensiblement avec la peau dans un cas, ailleurs les bords étaient calleux, dans le cas fameux du canadien de Beaumont la muqueuse faisait saillie à l'extérieur. Dans les fistules spontanées il siège parfois au niveau de la lésion stomacale, mais il est souvent situé en un point assez éloigné de l'estomac; Breghoteau a réuni quelques cas où il était à Vombilic,
Le trajet, court, dans les fistules traumatiques, est constitué dans la plupart des fistules spontanées par les parois de l'abcès causal, c'est-à-dire qu'il est sinueux, présente des
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diverticules multiples. Ce clapier purulent taiilôt sîlué enlre l'estomac et la paroi peut élre mli-a-pariètat ou m^meei cutané. Daos les listnleR anciennes, les tissus sonl indum,^ sclérosés par l'inOammation chronique. Les bourgeons du cancer envahissent peu à peu le trajet ilsluleux et vienucot faire soillie à Vexiérieur. Le calibre s'élargit alors constunment, tandis qufi dans les fistules consécutives à l'ulctre il reste statiounaire, se rétrécit ou mëuie s'oblitère tout à fait,
Voripce interne occupe eu général la faec antérieure Je l'estomac.
Symptômes. — L'évolution d'un abvùs avec ses symptômes habituels, douleur, rougeur, tuméfaction marque eu général le début. La lluctuatlon s'établit, la peau se perfore el le pus s'échappe à l'extérieur; souvent il ne e'écoule alors que iJu pus par l'oririce cutané, la communication arec l'estointu: n'existe pas encore, elle ne s'établit que ieconàairemem, guelqiies jours après, et la constatation de matières alimentaires dans le pansement marc[ue cette période de l'évotulion de la fistule.
L'étude des symptômes ne nous arrêtera pas bie Fonclionnellement ils traduisent rinsuflisance de l'allmen- I talion, en rapport bien entendu avec les dimensions de l'ulk cère qui peuvent varier de celles d'un stylet à celles de Is paume de la main. On note l'augmentation de l'appétit, lu [ soif, l'amaigrissement. Par l'oi'ilice listuleux s'échappent dn i aliments, des liquides Ingérés mais aussi du muco-pus ou du f liquide séreux.
I Le diagnostic s'impose dans le cas où le trajet est direct 9 Sans les cas où l'oriilce siège au niveau de la cicatrice omii- [ hcale on pourrait se croire en présence de ces abcès ombilit eaus reconnaissant pour cause la malpropreté ou bien supposer que la Qstule vient d'un autre organe. Il est facile en faisanl [ avaler un liquide coloré au patient de mettre nettement en f évidence l'origine gastrique de la listule. 11 existe aussi des [ Astttles consécutives i la péritonite tuberculeuse qui, siégeant Idans la région épignslrique, pourraient en imposer pour des
fistules gastriques : elles se caractérisent par la lenteur et rindolence de l'évolution, elles ne communiquent pas avec la cavité gastrique.
Nous avons vu deux de ces fistules gastro cutanée s consécutives à des cancers — l'une était constituée et n'avait d'autre intérêt que ses dimensions relativement petites et l'absence de tout bourgeon cancéreux à l'intérieur — l'autre était plus intéressante. Un malade du service du professeur Debove m'est adressé pour un abcès volumineux de la région épigastrique, développé en quelques semaines à la suite de troubles dyspeptiques qui remontaient à plusieurs années. La peau était tendue et rosée, une incision médiane et verticale donna issue à du pus mélangé de détritus rougeâtre si abondants que je crus à un abcès splénique d'autant plus que le foyer se dirigeait vers le flanc gaucbe. Après quelques jours, des matières alimentaires, non digérées, sortaient par la fistule, puis des bourgeons grisâtres, sanieux, indiquant l'origine gastrique et la nature cancéreuse de la lésion. L'autopsie montra un énorme sarcome de la plus grande partie de l'estomac.
Quant au diagnostic de cause^ il est peut être très diflicile. Le cancer stomacal, comme l'ulcère peuvent évoluer de façon tout à fait latente et se manifester seulement par la perforation. L'analyse du suc gastrique démontrant l'hyperchlorhydrie dans les cas d'ulcère, l'hypochiorhydrie dans les cas de cancer, mettra sur la voie du diagnostic que l'évolution ultérieure ne tardera pas d'ailleurs à préciser.
Pronostic. — Il dépend seulement de l'affection causale. Dans le cancer la survie est peu longue, de un à trois mois en général, et cela se comprend facilement puisque la perforation ne se produit en somme qu'à une période avancée de l'évolution du cancer.
La fistule en elle-même, à moins qu'elle n'ait des dimensions excessives, ne présente aucune gravité et l'on est étonné le plus souvent qu'elle ne s'accompagne pas de modifications bien sensibles de l'état général. La plupart des malades ont vécu dix, douze ans et sont morts d'une affection inter-
B'^rrenle. Ces Bstujes ue paiaissetU doac (irésenteF d'autre Pin conré nient que de constituer une intlrmilé dont s'accomg madaient d'uilleurs parfaitement les malades au temps ou l'on
)nnai95ait pas la chirurgie abdominale. Aujourd'hui nouï
a mieux àfaire.
Traitement. — A) pAUAkrw. — Ubluration de la lislule, loins de pioprelé, enduire les bords de la fistule d'un corps I gras pour Éïiter l'ulcération par outo-digeslion. Ce sont év'innicnl les seules ressources eu face du cancer.
/() CuHATiy. — Les cautérisations, raviyemenl des bords de la llstule peuvent donner des résultats si le trajet est étroit et oonsécutifà yn ulcère,
\,'cxlirpalion du trajet lisluleux a donné un sucei's à Billbuth (1870).
Les procédés d'autopliislie qui consistent ù aviver et à suturer rorifico de In fistule sur lequol'ou fait glisser eilemporanémenl (Midori.dohpi') ou secondairement (Biu.noTH) un lambeau cutané out donné deux insuccès à ces auteurs. La seule conduite vraiment cliirurgicale à 1 heure actuelle, ' consiste à ouvrir l'abdomen et, après avoir largement réaé- ' que la fistule ù suturer l'estomac d'abonl, la paroi abdo- L minale ensuite. C'est la conduite que conseille Bhaoueuaïk I pour fermer une listule île gastrostomie, c'est celle qui u ' donné ù LAi>Bvai{(de Tours) le beau succès rapporté par Lkiaks ft la Société de cliirurgic (10 Janvier 1906) c'est évidemment celle qu'aucun cliirurgien n'hésiterait à suivre aujourd'hui.
Cependant, quand il existe entre l'estomac et la surface cainnéd MM poche purulente, il nous parait de loute nécessité de l'ouvrir d'ubord, de la drainer, de la désinteeter dans la mesure du possible: cette simple intervention aura peut-être pour résultat de déterminer l'oblitération de In listule; en tout cas elle rendra bi-nigne l'iulervention ultérieure.
2° FISTULES GASTRO-VISCÉRALES
On trouve dans la littérature médicale quelques exemples de fistules faisant communiquer Testomac avec le rein, avec les plèvres et le poumon ; ces faits, rares d'ailleurs, ont été étudiés avec les abcès sous-phréniques, et péri-néplirétiques. Plus souvent Testomac communique avec le duodénum avec une anse d'intestin grêle, mais cliniquement aucun symptôme ne traduit cette disposition, c'est une découverte d'autopsie d'un médiocre intérêt pour le praticien.
Il n'en va pas de même des fistules g astro- coliques, les plus fréquentes de beaucoup, en raison même des rapports de l'estomac avec le côlon transverse; elles s'accompagnent d'un ensemble de symptômes très particuliers qui permettent d'en poser le diagnostic d'une façon précise, elles sont aussi justiciables d'un traitement chirurgical que nous indiquerons tout à l'heure .
Les monographies importantes sur cette question sont les articles de Murchinson qui a réuni 33 cas, celui de Bouveret et la thèse de Bec inspirée par ce dernier; on y trouvera réunies 35 observations en dehors de celles de Murchinson.
Étiologie. — Les détails que nous avgns donnés tout à l'heure peuvent s'appliquer avec quelques très légères modifications aux fistules gastro-intestinales. La cause, le point de départ, le mode de destruction des tuniques senties mêmes; il n'y a de différent que le point d'arrivée.
Le traumatisme direct ne saurait être invoqué ici, mais un corps étranger de l'estomac pourrait être la cause du mal. En outre un traumatisme peut déterminer un abcès dont l'évolution produira la fistule gastro-intestinale.
Dans deux observations la tuberculose peut être incriminée (obs. de Oppolzer : in thèse de Bec et obs. de Barbacci ; in thèse, de Batsére *).
* La première de ces observations est relative à une fistule gastro-colique, la seconde à une fistule gastro-intestinale.
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Le cancer est de beaucoup lu cuuse la pins TrèqueDle: I 3Î> observations pour 12 conHêcutives à Vulcus (Bec). Le pror<wgsus ulc^ratir peut détruire de proche en proche les tuni- [ .tjues gastriques et inte.itinnles largement adhérentes, soit qu'il [ marche de l'estomac vers l'intestin, soit na conlraire île l'iuteslin vers l'iislomac ; mais souvent aussi il y a forma- I lion d'un abcès f|ui s'ouvre secondairement dans l'estomac v\ ' dons l'intestin.
I Anatomie pathologique. — Les lésions peuvent se pré-
t senter sous deux aspects dilîérenfs.
I A) De larges adhérences unissent les deux organes. In per-
r foralion est directe, le trajet Irj^s court.
I B) Eutre les deux organes on trouve un abcès à paroîîi
I anfractueuses, h diverticules plus ou moins étendus. Il penl
[ se faire alors qu'il y ait plusieurs perforations faisant com-
I muniqucr l'estomac avec 1« côlou, le duodénum, l'inlestiii
' grêle comme dans les cas de Bari.ow [obs. 37 de la thèse ilu
\ Bec).
f Souvent il y a une sténose pylorique assen étroite et ce ftiit
[ éclaire singuliëreraent, nous le verrons tout it l'heure, la palha-
\ jjénie des symptômes, l'estomac n'est pas dilaté, mais le cali-
: bre du gros inlestin au-dessous de la perforation peut (tw
' auffmenté tandis que l'intestin gn'le est parfois Irèi rétnuU
I comme dons l'observation de BorvBHRT.
Symptâmes. — Le début est parfois brusque : c'est la dOl^ ■ leur de la perforation stomacale suivie de réaction périlonijalc, c'est plus souvent nii léger degré de péritonisme, un ' [ malaise général traduisant l'évolution de l'abcès interviscéTal iiu soin d'adhérences déjà épaisses, Uans d'autre cas au con- I traire le début est tout à fait insidieux, tes symptômes fonc- I lionncls de la llstule gastro-colique constiluée sont les premiers en date.
L, SïKptAmbs fonctionnels. — Le plu^ important, celui qui ■||tel^e le plus les malades est le vominsenicnl fécal : il ne s'agit
pas comme dans la péritonite ou l'obstruction intestinale de vomissements noirâtres, très fétides, fécaloïdes, mais bien de fèces tout à fait formées, l'estomac est de par sa communication avec le caecum, placée à la fin du tube digestif, les matières digérées par l'intestin grêle sont rejetées par cette voie comme elles sont rejetées normalement par l'anus. La production de ce symptôme implique bien entendu que le pylore ne soit pas oblitéré, que les matières circulent et soient par conséquent digérées dans l'intestin grêle, enfin que la fistule gastrocôliquesoit assez large. Si le pylore est complètement oblitéré ou bien que la perforation gastro-colique soit trop large, on ne saurait observer ce symptôme, les aliments ne peuvent plus suivre leur voie naturelle et comme dit Bouveret t le malade vomit dans son gros intestin ».
La HentèriCy c'est-à-dire le rejet par l'anus d'aliments non digérés indique l'absence de la circulation dans l'intestin grêle. Le tube intestinal est alors transformé en un canal très court et^ symptôme tout à fait caractéristique, on observe souvent la similitude des vomissements et des selles et même parfois leur simultanéité.
La diarrhée persistante est souvent le symptôme qui frappe le plus malade et médecin, cette diarrhée est d'ailleurs souvent de la lientérie « jamais, dit Bouveret, je n'avais vu pareille diarrhée chez un patient atteint d'un cancer de Testomac et c'est précisément cette abondance tout à fait insolite des évacuations'qui me fit prononcer le mot de fistule gastro-colique et me conduisit à chercher d'autres symptômes plus caractéristiques ».
Une soif intense, une diminution et un amaigrissement très rapide accompagnent bien entendu ces symptômes.
L'odeur fécaloïde de l'haleine et des renvois, la cessation brusque de vomissements liés à une sténose pylorique, la disparition soudaine d'une douleur ancienne à l'épigastre sont des symptômes signalés dans quelques observations; il est facile de comprendre leur pathogénie et inutile d'y insister.
Signes physiques. — Les selles présentent des caractères
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importants : la présence d'acide chlorhydrique est tout à fait caractéristique ; il faut regarder les matières pour constater la lientérie souvent méconnue des malades.
L'inspection et la palpation démontrent Tabsence de météorisme abdominal, de clopotage stomacal ; antérieurement pratiquées elles avaient montré l'existence d'une dilatation gastrique disparue après la perforation.
Dans deux cas le vommement des lavements ne laissait aucun doute sur l'existence de la fistule, il serait d'ailleurs facile de mettre ce symptôme en évidence à l'aide de lavements colorés.
Vinsufflation de l'intestin a. donné à Ziemssen des renseignements précieux.
Marche, pronostic. — La cachexie survient rapidement, la mort ne se fait pas en général longtemps attendre. Cependant le malade de Davier (obs. 47 de la thèse de Bec) vécut deux ans et demi; il s'agissait d'une fistule consécutive à un ulcère simple sans sténose pylorique. Dans deux cas l'un de Bagolepow (obs. il), l'autre de Murciiinson (obs. 6), on aurait observé la guérison, mais ces faits sont tout à fait exceptionnels et l'on peut poser en pratique que le pronostic des fistules gastrocoliques est des plus graves non seulement à cause de leur nature très souvent cancéreuse mais aussi à cause de leur siège même et des troubles de la nutrition qui en résultent. Cependant on peut espérer avoir quelque action sur les fistules consécutives à des ulcères simples ou tuberculeux par l'intervention chirurgicale.
Diagnostic. — On pourrait penser au début soit à de l'occlusion intestinale, soit à l'étranglement herniaire ; comme dit si bien Bec, la fistule gastro-colique a les symptômes fonctionnels de ces affections, elle n'en a pas les symptômes abdominaux : la douleur, le météorisme font défaut. L'évolution ne laisse d'ailleurs pas place au doute.
On évitera de confondre la fistule gastro-colique avec l'entérite aiguë ou la dysenterie en étudiant minutieusement les symptômes que nous venons de décrire.
Traitement. — Les moyens thérapeutiques habituellement employés contre les vomissements et la diarrhée n'ont ici aucune action pour des raisons anatomiques sur lesquelles il est inutile d'insister.
Edmunds (th. Bec), pour supprimer les vomissements fécaux établit un anus sur le côlon ascendant, cette intervention était logique, elle ne fut malheureusement pas suivie de résultats.
Un seul chirurgien, Hentsghel, a tenté le traitement curatif en faisant une résection partielle de l'estomac et du côlon : son malade mourut le lendemain. Des interventions semblables sont cependant indiquées dans les cas où le cancer n'est pas en cause, et pour les pratiquer il faudra se hâter, ne pas laisser au malade le temps de trop s'affaiblir. Quant au choix de l'opération comme le dit Bec : « Il ne nous appartient pas /de poser des règles opératoires. Le chirurgien doit s'inspirer des circonstances et agir suivant les détails anatomiques présentés par l'affection » et les règles de la chirurgie gastrique étudiées en d'autres parties de ce livre. (Voy. Opérations qui se pratiquent sur V estomac. )
L'opération logique est l'isolement de la fistule, la résection des parties indurées, et la suture en bon tissu, de l'ouverture gastrique d'un côté, et de l'orifice intestinal avec ou sans "résection, de l'autre.
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EXPLORATION DE L'ESTOMAC LAPAROTOMIE EXPLORATRICE
Dans les cas de diagnostic particulièrement difficile, il est parfois indiqué de pratiquer une laparotomie exploratrice et c'est le premier temps de toute opération sur l'estomac ^
Préparation du malade. — La veille de l'opération le malade est purgé et prend un bain savonneux ; le soir de ce jour on rase avec soin la poitrine et l'abdomen, et on applique un pansement aseptique sur la région supérieure de l'abdomen.
La plupart des chirurgiens ont abandonné le lavage de l'estomac avant l'opération. Je n'y ai eu recours qu'en cas de dilatation de l'estomac ou de rétention alimentaire, surtout si l'estomac contient des détritus putrides comme dans les cas de cancer ulcéré. Ces lavages ont l'inconvénient d'être très fatigants pour les malades, et ils ne produisent pas un nettoyage complet de la cavité gastrique. J'ai renoncé également à l'usage de l'antisepsie intestinale par le benzo-naphtol qui a été préconisé, il y a quelques années. Je pratique plus
' Lire : Anatomie et physiologie de l'estomac.
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/olonliers, àlilre Je Ionique général, lesiniections soiis-culajL-es, soil de solnlion saline pli ysio logique, soil d'huile cain-
neiil de I op idLion les j uni es du malade Bont enveloppées de bollcs de llnnelle ou de couches d'ouate. Le i
malade, endormi, est placé sur la table d'opération; une serviette est enroulée autour de sa poitrine, une alèze recouvre les jambes et les cuisses jusqu'au pubis. L'abdomen entier est savonné et brossé, puis recouvert de compresses aseptiques, sauf sur la ligne d'incision.
Conseils généraux. — Toute opération sur l'estomac comporte deux périodes absolument distinctes ; l'une aseptique qui va du début de l'opération jusqu'au moment où la muqueuse gastrique est ouverte, l'autre septique qui s'étend de cette ouverture jusqu'à la fin de l'opération. Il faut diminuer autant que possible la seconde qui est la seule dangereuse. Toute technique doit s'inspirer de ce fait.
Ces deux périodes rendent également nécessaire un changement d'instruments. Je regarde comme indispensable de changer son instrumentation après les manœuvres sur la muqueuse gastro-intestinale, si ce changement crée quelque difficulté, il faut en tout cas stériliser soigneusement tout ce qui a été au contact de la muqueuse septique, avant de continuer son opération. J'ai soin également ou de me servir de gants de caoutchouc pour ce temps de l'opération, ou de désinfecter soigneusement mes mains après la suture de la muqueuse.
Incision de la paroi. — On fait une incision verticale et médiane, entre l'appendice xyphoïde et l'ombilic (fig. 69); si la longueur de l'incision primitive se trouve insuffisante au cours de l'opération on l'agrandira par en bas ou par en haut. On sectionne successivement la peau, le tissu cellulaire, le plan musculaire aponévrotique, en ayant soin de pratiquer au fur et à mesure une hémostate aussi parfaite que possible. On arrive sur le péritoine, on l'ouvre et on en repère les bords au moyen de pinces à forcipressure. Les bords de la plaie sont couverts de compresses aseptiques, les pinces péritonéales sont seules laissées au-dessus.
Exploration de la face antérieure de l'estomac. — La
cavité péritonéale une fois ouverte, la face antérieure de l'estomac se présente à la vue dans une étendue variable avec
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sa distension, il est caché sous les fausses côtes dans les cas de rétrécissement de l'œsophage, il descend au-deaaoua de l'ombilic s'il s'agit d'une ptôse on d'une ectasie (flg. 72); on prend un large écartenr plat, et on soulève successivement
Pig. 70.
Eiploration de l'estomac (
chaque lèvre de la plaie. L'aide soulève avec la valve successivement le bord costal gauche et le foie pendant que le chirurgien attire l'estomac en bas.
Eu cas de cancer, on peut voir et sentir des bosselures dures an loucher surtout au niveau de la petite courbure et du pylore.
Quelquefois, on aperçoit des ganglions au Diieau des courbures de l'estomac dans l'épaisseur des épiploons.
D'autres fois, on constatera une ïone blanchâtre cicatricielle, indice d'un ulcère, contrastant avec la couleur rosée de la séreuse saine. Dans d'autres cas, on reconnaîtra une ecchy-
mose due à la congestion locale ou k des thromboses veineuses au niveau d'un ulcère. Il n'est pas rare également de constater des néo- membranes, des brides fibreuses qui partent de la vésicule biliaire, des bords antérieurs du foie, pour gagner la région pylorique.
En écartant la paroi abdominale, on cherchera avec soin la présence ou l'absence de nodules cancéreux sur les organes voisins; sur le foie, le péritoine, du côté de la rate et surtout
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dans l'épiplooD gastro-h^palique.LaUiriicuUé d'exploration de la région du cardia est un fail commun, et son adliérence au diaphragme l'explique.
Examen de la face postérieure de lestomac. — Pour aborder directement la fuce postérieure de l'estomac, il Tant ouvrir l'arrière -cavité des épiploons. On soulève l'estomac, ^ on choisit dans le ligament gastro-colique L sa partie gauche un point où le ligament soit mince et transparent et on le déchire avec la pointe de la sonde cannelée au-dessous des artères épiploïques qui rampent à 3 ou 3 centimètres de la grande courbure. L 'arrière-cavité étant ouverte, on agrandit l'orince par décbirure si le ligament est avasculaire. après ligature des vaisseaux épiploïques qui donnent, si le ligament est épais et vasculaire. Lorsque l'arrière- cavité est largement ouverte, on peut voir la plus grande partie de la face postérieure de l'estomac, sauf au niveau du grand cul-desac qui adhère au diaphragme.
Cette ouverture de l 'arrière -cavité permet la palpation de l'estomac, on introduit une main dans l'arrière-cavité par la brèche du ligament gastro-colique, l'autre main est laissée en avant, on peut ainsi aplatir l'estomac entre les deux mains et le palper comme un palpe une étoliTe. Cette palpation permet de constater s'il existe une induration postérieure ou des adhérences avec le pancréas et si ces adhérences sont très denses ou faciles à détacher {lig. 70).
Va point important de la palpation de l'estomac est l'examen du pylore ; au doigt le duodénum parait mince et souple, le pylore donne la sensation d'un anneau rigide. Pour apprécier ie degré de rétrécissement du pylore, il faut déprimer avec l'index la paroi stomacale et ticlier de pénétrer dans le pylore: le doigt entier même coiffé des tuniques de l'estomac peut pénétrer dans un pylore normal pendant l'anesthésie chloro- (ormique.
Pour examiner la face postérieure du pylore on fait un orifice dans un espace vasculaire du petit épiploon au-dessus du pylore et par cet orilice on introduit un doigt qui constate s'il
existe des adhérences ou une induration entre la face postérieure du pylore et le pancréas (fig. 71).
TAILLE STOMACALE
Incision de Testomac. — Après avoir examiné les deux faces péritonéales de l'estomac, il peut être utile de rechercher, s'il y a lieu, les lésions que peut présenter la face interne ou muqueuse de l'estomac.
On attire l'estomac à travers l'ouverture de la paroi abdominale ; on insinue des compresses entre cette ouverture et l'estomac de manière à empêcher tout liquide de pénétrer dans la cavité abdominale. On fait alors une incision horizontale passant à égale distance des deux courbures. Cette incision doit commencer à 3 ou 4 centimètres du pylore et s'étendra à 8 centimètres vers la gauche. Ordinairement plusieurs vaisseaux saignent, on les oblitère à l'aide de pinces à forcipressure.
Si cette ouverture est faite pour aller à la recherche d'un corps étranger, il est aisé par cette incision de trouver et d'extraire le corps étranger.
Si on veut aller à la recherche d'un ulcère ou d'un vaisseau saignant, il faut vider par aspiration l'estomac de son contenu, faire la toilette soignée de la muqueuse à l'aide de compresses aseptiques : on évitera de souiller le champ opératoire ou les doigts de l'opérateur et de l'aide.
Exploration de la cavité stomacale. — A l'aide de larges écarteurs, on soulève la paroi stomacale, en les introduisant le plus près possible de la région du cardia en les écartant on aperçoit l'oriQce œsophagien qui regarde en bas.
La même manœuvre d'écarteurs permet d'explorer la petite courbure, la grande courbure l'orifice pylorique.
Savariaud conseille dans les cas d'érosion minime qui peuvent se dissimuler dans les plis de la muqueuse de retourner l'estomac comme un bonnet, muqueuse en l'air, avec l'extré-
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mité des doigts introduits en arrière de l'organe, dans l'arrièrecavité des épiploons ; de cette façon, les doigts se ooilTeut de la
I paroi postérieure de l'estomac, la soulèvent, la déplissent ; on
I. peut voir ainsi les ulcérations mâme les plus petites
I Celte maaœuvre à. laquelle j'ai eu recours est excellente, mais elle infecte largement le champ opératoire et mérite par
I conséquent d'être entourée de grandes précautions.
Exploration du duodénum. — L'ouverture de l'estomac permet d'explorer la face internedu duodénum. Le chirurgien passe i travers i'orifice pylorique le doigt protégé d'un gant de caoutchouc et sent Je cette façon des ulcères même peu indurés. C'est une exploration que je fais presque toujours en cas d'opération pour ulcère diffus.
Pour les ulcères récents, le toucher serait illusoire, aussi conseille-t-on d'introduire une pince dans le duodénum k 2 centimètres environ et d'attirer la muqueuse duodénale qui s'invagine dans l'estomac; cettu manœuvre permet l'esploration directe de quelques centimètres de canal intestinal. Pour explorer plus loin, on peut écarter le pourtour de l'intestin en se servant d'une longue pince dont on ouvre les mors. Je n'aime pas ces explorations aveugles et dangereuses, je n'y ai jamais recours.
Fermeture de l'estomac. — Quand l'exploration de l'estomac est terminée, que l'on a pratiqué les opérations nécessaires, on referme la plaie stomacale par deux plans de suture, un premier surjet total perforant et un plan séro-séreux enfouissant ce surjet ; le premier au catgut, le second an fil de fin.
On ferme également par quelques points de suture au catgut la brèche faite au ligament gastro- colique. On fait la toilette du champ opératoire, et on referme la cavité abdominale par trois plans de suture.
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GASTR0LY8E {Voy. UlcArea, Adhérences, Traitement, p.272).
GASTROPEXIE
opération qui a pour but de flzer
La gastropexie est l'estomac.
L'indication principale de la gaatropexie est de combattre la gastro ptôse
Actuellement on a deciit trois variétés principales de gastropexie suivant la région à laquelle on fixe 1 ctoraai.
Fixation à la paroi abdomi nale gastropexie pariétale
Fixation au diaphragme gastropexie diaphragmatique
Fixation au foie gastro pexie hépatique
Gastropexie parietai-s — Après ouverture de l'abdo men, on passe dans t épaisseur de la couche musculaire de la paroi antérieure une série d'anses de fil en U qui f*«^ "' effectueront dans la paroi sto- bun. macale un certain trajet, de manière qu'elles représentent non i base.
■Chacun des chefs de ces fils sera passé isolément dans chacune des lèvres de la plaie, en traversant toute l'épaisseur de la paroi, sauf la peau. Ceci fait, on suture le péritoine et !e plan musculaire; mais avant de suturer la peau, on
Fig. 7g.
Gastroptose (Frëdëeii Eve).
m quand Le Toie fist Bupâiieurtt iodique la petite lïour-
i U à large
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oin de nouer les deux chefs de chaque anse l'un avec I J'autre. De cette façon i'estomac se Irouve appliqua contre la paroi abdominale.
G43TH0PKX[E DiAi'HRAGMATiuLE. — Elle est inusitée et ne \ mérite pas de nous arrêter.
. Gastropekie UÈPATIQUE. — KiMMEREti, en 11)00, a essayi' t de fixer l'estomac au bord inférieur du foie au moyen de de calgut. D'autres chirurgiens ayant constaté que la
Pig. 73.
Gastropesii! hépatique
I gastroptose s'accompagnait toujours d'allongement du liga- I ment gaslro hépatique ont cherché à raccourcir ce ligament. Beye A place trois rangs de suture à la soie Une, demanièie à plisser et par conséquent à raccourcir le ligument gastrohépatique et le ligament gaslro-phrénique.
FnKDÉHic EvK procède d'une fai-on différente (Voy. tlg. 73 -4).
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Après avoir soulevé le foie, il place cinq flls de soie traversant la petite courLure, sorlant à travers le petit êpiploon et le Lord iaférieur du foie; cette rangée de Gis va du pylore au cardia.
id ka nis bddL a£9 (Evr).
Quand les lils sont serrés, la petite courbure se trouve remoa^ tée. Eve considère que la substance hépatique forme un lent soutien pour les fils.
GASTROPLICATION
La gas trop! i cation est une opération par laquelle o de reconstituer k Forme normale de l'estomac dilaté. Elle cià siste à plisser l'estomac au moyen de (ils courant dans]
HiSTORtouE. — Ce procédé opératoire a été imaginé par BrecHER en 1891. Il fut usité en 1B93 par Wbui, puis par Bhaxdt en 1894.
Manuel opératoire. — Après ouverture de l'abdomen on faulilo à grands points plusieurs fils dans la paroi antérieure de l'estomac en allant de la petite à la grande courbure.
Quand tous les lils sont placés, ou en serre les exirêmités,
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' la muqueuBR se trouve ainsi froncée et refoulée [ accordéon. Il est impossible de préciser le nom I l'étendue de leur passage ; ils doivent après stri. • paraître l'étoffe superllue [fig. 73).
Ou peut également pratiquer ce plissement sur la face postérieure après ouverture de l'arrière -cavité des épiploons.
GASTROl'LASTIE
La Gastroplastle aurait été exécutée pour la preniiSl par Bahdblebks en 1889 et plus lard, en 1893, par EamEii-* BKnii; cette opération rappelle la pyloroplastie. Elle a été pré- I conisée dans les cas d'estomac Liloculaire. Il s'agit d'augmenter le calibre du rétrécissement par une simple incbion longitudinale que Ion suture ensuite transversalement.
L'incision de la paroi abdominale est longitudinale a ligjie médiane. Elle sera faîte avec précaution de fa<;oa à ne 1 r prématurément l'estomac souvent compris dans I
ses adhérences à la paroi. L'estomac découvert . lorsque le rétrécissement est bien reconnu, on Pincisera vers sa partie moyenne perpendiculairement à sa lumière, et de façon à ouvrir les deux poches stomacales. L'incision peut donc être assez longue, selon l'étranglement. L'incision doit avoir en effet au moins le double de longueur du calibre du rétrécisse-
Fig. 76.
Estomac biloculaire.
ment. Les tuniques ayant toutes été incisées on se trouvera donc en présence d'une fente qui deviendra losange quand on rapprochera les deux angles aigus de la plaie (fîg. 77). Ceux-ci seront réunis l'un à l'autre par un fil qui en fera bientôt deux angle obtus, qui s'effaceront tout à fait quand les parois seront au contact (fig. 78). On suturera ensuite les lèvres de laplaie au-dessus et au-dessous du premier fil. La suture se fera en deux plans : le premier comprenant toutes les tuniques ; le second seulement la musculeuse et la séreuse.
11 semble préférable, dans ces cas, de faire des points séparés plutôt que d'employer un surjet continu *.
DILATATION DU PYLORE
La dilatation du pylore est une opération à peu près universellement abandonnée.
Fig. 77.
Gastro plastic.
1*' temps, incision de la paroi stomacale antérieure. La fente deviendra losange quand on rapprochera les deux angles 'aigus de la plaie.
Certains auteurs Hahn, Paul, ont essayé la dilatation du
* Mayo-Robson exécute la gastroplastie d'une façon particulière, depuis son premier cas qui date du 6 mai 4899. 11 exécute l'opération sur une bobine en os décalcifié.
A. MoNPROFiT. Chirurgie de l'estomac biloculaire. Annales internationales de Chirurgie gastro-intestinale, 1906, n» 1, p. 5.
PYLORE SANS OUVERTURE DE l'estomac, ils enfonçaient l'index dans le pylore à travers la paroi antérieure de l'estomac.
D'autres pratiquaient la dilatation après gastrostomie, après, avoir effectué une gastrotomie, ils introduisaient une sonde dans le pylore pour alimenter le malade.
Fig. 78.
Gastroplastie.
La suture est terminée ; l'estomac a repris sa forme normale.
Loreta de Bologne (1882), conseillait la dilatation après gastrotomie. Cette opération consiste à inciser l'estomac dans le voisinage du pylore, puis à dilater l'orifice pylorique, soit avec les doigts, soit avec des bougies, soit avec un dilatateur.
GASTROSTOMIE
La gastrostomie est une opération qui consiste à produire au niveau de l'estomac une fistule cutanée destinée à Tali» mention du malade.
Technique opératoire. — Les procédés de gastrostomie sonl trop nombreux pour qu'on puisse les décrire en dâtaii. Celle diversité résulte du désir des chirurgiens de réaliser une boMhe continente. C'est là un résultat qu'on peut obtenir arec tous les procédés, mais qu'aucun procédé ne peut prétendre i donner d'une façon certaine.
Je pense cependant que les procédés les plus simples SODI capables de procurer les plus heureux résultats, au point de vue de la coatinence, à la condition que la bouche soit petite, qu'elle soit places le plus haut possible, au voisinage de la petite courbure ou de la grosse tubérosilé ; cette dernière condition n'est pas toujours et facilement réalisable, dans les cas par exemple ou l'estomac est petit et rétracté. De plus, mf^me avec une assez grande expérience, le chirurgien peut être trompé : il attire très fortement en bas l'estomac, place sa bouche le plus haut qu'il peut et il n'est pas peu surpris de voir, plus lard, que la bouche a été faite en réalité plus ou moins loin du bord inférieur de l'estomac, mais toujours beaucoup plus bas qu'iln'avaitcru. Enfin, quelque soiLle siège de la bouche, quelque forme qu'on lui donne, il est des estO' macs intolérants qui chassent toujours au dehors le suc gastrique et ne permettent pas d'obtenir la bouche tolérant»' désirée.
Les procédés de gastrostomie sont de deux sortes : proeiM ordinaire simple, créant une fistule gastrique directe ; procédés plus compliqués, visant par divers artifices à réaliser la continence.
- Procédé ordinaire simple (Teuhieb)
uivant le degré de résistance de l'opéré. s«H à l'anesthésie générale, soità l'anesthésie locale parla stovaine.
Incision de la paroi. — Elle est verticale ou oblique. .Ji'incMi'on oblique est parallèle au rebord des fausses cSIsï ■du côté gauche, 6. 3 centimètres au-dessous de lai, de nière à le laisser recouvert même après rétraction des tii
Elle est longue de 6 à 7 centimètres, répondant par son milieu à la 7« côte, commençant en dedans à 5 centimètres de la ligne médiane, finissant en dehors au niveau du 9® cartilage costal (c'est l'incision que j'emploie). (Voir fig. 79.)
Viacision verticale peut être faite sur la ligne médiane où elle est plus exsangue, sur le bord externe du muscle droit du
Fig. 79.
Schéma des rapports de Testomac avec la paroi.
Principales incisions de la gastroslomie . A, incision médiane; B, Incision sur le bord externe du muscle droit du côté gauche ; C, Incision suivant les fausses côtes telle que je la pratique.
côté gauche, ou à travers ce muscle. Cependant, l'incision médiane mène trop près du pylore et, par suite de la disparition du tissu adipeux qui est de règle chez les cancéreux, le canal intermédiaire entre la peau et l'estomac est rapidement réduit à un simple orifice.
Recherche et attraction de l'estomac — Très souvent l'estomac se présente de lui-même dans la plaie, parfois il est nécessaire de le rechercher dans la profondeur entre le foie
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en haut, et le cûloii transverse ; on fera atteolion Je ne pas confondre l'estomac avec le gros intestin qui se présente quelquefois de lui-même dans la plaie ; l'erreur a été commise.
On saisitl'estomacle plus iiaut possible, et onattire une parlie de la face antérieure sous forme d'un cône de 4 à 5 centimètres de hauteur ; il est très important de saisir la paroi
Fig. 80.
Gasirostomiti simple.
stomacale le plus haut possible et le plus près de la peUte courbure et pour cela il faut sacrifier la rapidité opératoire & ' la perfection de l'exploratloQ, nn choisissant bien sa région.
L'estomac a toujours une tendance au cours de l'opËiration à rentrer dans l'abdomen, il faut donc le maintenir soigneusement avec des pincée à griffes.
Fixation de l'kstomac a la pahoi. ^ On a amené entre les lèvres de la plaie une portion de la paroi milérjeure de ^estomac, prise U plus haut qu'il est posdble sur l'organe, sans 1
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lalurellement qu'il soil betioin d'ua effort dangereus. Il feut le fixer. PendunL que laide attire l'eslomac en cône le chirui^ien passe des points en U, k l'aide d'usé aiguille ronde et de fils fins de lin. Chaque (il traverse d'abord le muscle et le péritoine sur la paroi, puis suit un trajet d'na centimètre sur l'estomai;, sans intéresser la muqueuse, eufln il retraverse le péritoine et le masele de ta paroi, non la peau. Les deux chefs sont repérés avec une pini'e. Il importe que l'aiguille ne troue pas la muqueuse, car l'issue de matières septiques le long du fil pourrait donner lieu à une péritonite ou à une suppuration locale.
On place deux ou trois anses eu V de chaque côté de l'incision, en les faisant empiéter l'une sur l'uutre, deux anses transversales à chaque extrémité de la plaie.
Quelques points complémentaires servent à fermer labrËche pariétale.
Ces points sont serrés et noués. La cavité péritonéale est close et entre les deux lèvres cutanées il ne reste qu'un bourrelet saillant d'estomac resté à découvert (lig. 80).
OuvBaTUKt: ue l'estomac. — Le sommet du cAne est attiré entre deux pinces, ou l'incise de la surface vers la profondeur jusqu'à ce qu'on aperçoive la muqueuse de l'estomac. On ouvre cette muqueuse d'un coup de bistouri de façon à faire cette ouverture très petite ; avec la sonde cannelée on s'assure que l'estomac est bien ouvert ce qui est facile à constater, si ou voit sourdre quelques gouttes de liquide gastrique le long de la sonde. On s'assure qu'aucune artériole n'a été coupée, et qu'on n'a pas à craindre une hémorrhagie. Cette ouverture de la muqueuse est lixée à la peau par quatre fils de lin placés aux quatre coins cardinaux.
Faut.il suturer la muqueuse à la peau? Certains chirurgiens le conseillent. Cependant, les points passés ont immanquablement pour effet d'agrandir l'incision stomacale, pur conséquent d'exposer à l'incontinence. En ne faisant pus cette suture, on laisse se former dans l'épaisseur même de la paroi un trajet, intermédiaire à l'ouverture cutanée et ù l'eslomae
SU
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qui a nne tendance naturelle à se Fermer du fait de la rétraction flbreuse et qui, par consi^queuL, joue le râle de sphincter il est toujours faoiie de le dilater et de loi rendre un c^ibre convenable. HaJs ce trajet a l'inconvénient de s'infecter racik'-
La soude, introduite d'abord, peut être laissée à demeore pendant quelques heures ; elle doit être de calibre 1res réduit, n" 9 à 10, et fixée à la peau par un fil.
SoiMs cossKcoTiFS. — Le plus souvent on se borne dcrs à mettre un pansement à de la gaze stérilisée que l'on peut reconvi'ir d'un sachet conteuant du carbonate de magoéâie.
S'il est nécessaire d'alinnenter de suite l'opéré, on pent égalemeut, avant d'appliquer le pansement, introduire dans la bouche stomacale une sonde de caoutchouc ronge qne l'on fixe k la peau à l'aide d'une agrafe Michel, on laisse la Bonde sortir verticalement à travers le pansement et on peut y introduire du lait dès que les vomissements chloroforraiques ont cessé. Pour les jours suivants, on peut laisser encore la sonde à demeure. Chaque prise d'aliments ne doit pas dépasser 150 à 200 grammes.
Au bout de cinq jours, on enlève les fila; on constate souvent nu peu de rougeur an pourtour de la plaie, cette l'ougeur est due à l'action irritante du suc gastrique- On combat ces accidenta d'irritation par des applications de poudre magnésie.
La soude à demeure est retirée et on ne l'introduit qu'au moment où il faut alimenter le malade.
Ce procédé de gaslrostomie en an temps est le plus employa. Dans les procédés en detix temps on fait d'abord la suture à la , paroi, et ou attend quelques jours que les adhérences solidement établies empêchent l'irruption de liquides septjqaea I dans le péritoine. Apres un temps sullisant on fait la bouche I tonacale en se guidant sur un ftl qu'on a flxé dans l'estoinai) I
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à la première opération. Mais il est arrivé que l'incision ait porté sur le péritoine et qu'on ait injecté des lic[uides dans la cavité péritonéale ou dans l'arrière-cavité des épiploons; ce qui s'explique par le fait que Testomac se rétracte et n'adhère à la paroi que par une surface étroite; d'autre part, en suivant une technique précise, l'incision immédiate de l'estomac n'offre aucun danger, à la condition que la suture de l'estomac à la paroi soit solide et bien faite. Il est une autre considération qui doit faire préférer en général l'opération en un temps, c'est qu'on a affaire à un sujet affaibli par le cancer et par une dénutrition prolongée. Il y a donc intérêt à l'alimenter le plus vite possible, au lieu d'attendre les trois ou quatre jours nécessaires à la réalisation des adhérences protectrices attendues et pendant lesquels le prolongement de l'inanition peut venir à bout de la résistance de l'opéré.
II. — Autres procédés
On divise généralement en trois classes les innombrables procédés de gastrostomie : procédés par sphinctérisation, par valvulation, par allongement ou torsion du trajet fistuleux.
A. Procédés par sphinctérisation. — Le rôle de sphincter est rempli parle muscle droit de l'abdomen, dans une boutonnière duquel on fait passer le canal gastrique en l'abouchant à la peau (fig. 81).
Ce procédé peut être réalisé simplement, de la façon suivante : incision verticale sur le milieu du muscle droit, passage à travers ses fibres dissociées verticalement à l'aide d'une sonde cannelée ; suture de l'estomac à l'aponévrose postérieure de la gaine de ce muscle; un cône d'estomac est attiré à travers le muscle; on l'ouvre suivant la règle indiquée plus haut, et on suture la muqueuse à la peau.
M. Jaboulay fait la coudure sous la peau : incision verticale sur le milieu du muscle droit allant jusqu'au péritoine. L'estomac est attiré et suturé à l'aponévrose profonde; il passe à
r4ss
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I travers le muscle dr it dont ! orifice est rétréci et serré sur
I 1 estomac pour assurer son rôle de sphincter; puis l'es lomac
I est suture au feuillet antfripur de la gaine du droit et enlln
il est attiré sous la peau décollée vers un oriHce cutané
médiau Suture aux bords de ce dernier oriHce de l'estomac
par des fila ne prenant que la <.oucbe musculo-séreuse. In
muqueuse ist repouiaée dans t>i fond et forme lalvule (fig. 82)
Ces deux derniers procèdes donnent en général un
résultat immédiat, mais -à la longue la coudure disparait k les deux orifices se placent vis-à-vis et presque en contact l'u de l'autre.
B- Procédés par valTulation- — Ces procédés visent à la formation d'une valvule qui empêche le relluxdes aliments.
Procédé de Pontan. — Incison de 8 centimètres parallèle aux fausses eûtes gauches, l.'esiomac est saisi à l'aide deux pinces à dents Unes, séparées par une faible distance ■es verticalement, le plus près possible de la petite courbure. Elles attirent l'estomac au dehors en un efine long et étroit : il faut avoir beaucoup d'étoffe, I,a base du cône e fixée k la paroi: sur l'estomac les sutures au catgut iiitéreaseitt
la couche musculo-séreuse, sur la paroi la couche péritonéoaponévrotique. On peut y ajouter quelques points musculaires. Il faut naturellement, que cette suture soit étanche et protège parfaitement le péritoine (fig. 83).
Entre les deux pinces un bistouri fin pratique au sommet du cône gastrique une petite incision admettant à frottement une sonde Nélaton 20 ou 22. Puis à l'aide des deux pinces on repousse le cône gastrique dans la cavité de l'estomac, en entraînant la sonde, de sorte que le cône saillant en dehors
Fig. 82.
Gastrostomie (procédé de Jaboulay).
devient saillant en dedans et s'est en somme retourné en doigt de gant. Pour le fixer dans cette position, on unit par quelques points séro-musculaires au catgut les deux surfaces adossées, de manière à ce qu'il ne reste qu'un trajet à parois séreuses parcouru par la sonde. La plaie pariétale est ensuite fermée comme d'habitude. Quand tout est fini la sonde traverse un trajet assez long formé d'une part par le cône gastrique invaginé, par la paroi abdominale d'autre part.
Ce procédé est d'exécution rapide et facile, si l'estomac n'est pas rétracté. Il donne d'excellents résultats pour ce qui concerne la continence.
FoNTAN et FoRGUE out été conduits, parallèlement, au procédé de valvulation. Dès 1892, Forgue a attiré l'attention, dans son enseignement etpar ses interventions, sur les points techniques essentiels qui résument et conditionnent ce procédé : à savoir, la ponction étroite de l'estomac, ce qui a été établi
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[ par Bryaht, dès 1882 ; l'absence de la aoniie à demeure ; la I fixation large de l'estomac, attiré au dehors en cône aail- ^ laut.
(Test cette dernière condition qui fait, automatiquement, la val-
I tiulatton : la taiUie (irrdgulière, comme Forbub l'a constaté
; par des pièces d'autopsies de cancéreux et des recherches
expérimentales, en mamelon plissé et gaufré, plutût qu'en
/orme de valvule nette) de ta muqueuse à l'intérieur eslpropor-
tionnelle à l'Étendue de l'aire gastrique fixée.
RastroslOTTiie valvi
FoRGUB a été conduit à abandonner sa technique de valvu- ' lation exclusivement muqueuse et à adopter un procédé sim- ' pliflé qui se rapproche de celui de Foktan, simultanément créé I et inspiré d'ailleurs des mêmes principes essentiels, appartenant : à Tbhhibr, pour la large fixation gastrique ; àBnyANT, ' pour la petite incision, petite sonde, et séjour intermittent I de la sonde ; à Pëmkbes, pour la démonstration du mécanisme i de valvulation. Mais il s'en sépare : par la suppression de L toute manœuvre ayant pour but de faciliter la valvulation qui I SB (ait toute seule, si bien que le temps de l'invagioalion du cône gastrique peut être supprimé sans inconvénient.
C. Procédés par toTsion. ~ Ces procédés sont dérivés de celui de Gerschy pour l'incontinence d'urine chez la femme.
Ulluahn, Souligoux ie réalisent à peu près de la même façon. Après incision l'estomac est attiré au dehors en un
i. Forguft (pREDièra ipanidre vulvulation purenient munueuaej. i
cône qu'on tord de 180 degrés : on le flxe dans cette position au péritoine pariétal par un surjet ou par des points séparés. On continue la torsion dans le même sens de 120 degrés environ et on fixe de nouveau l'estomac dans cette position en le suturant à la tranche musculo-aponévrotique.
Puis la brèche pariétale est fermée. Dans la même séance, si on opère en un temps, ou dans une séance ultérieure, lors-
qu'on opère en deux temps, on fait au sommet du cône gastrique une très petite incision et on suture la muqueuse i la peau. L'opération en un seul temps me paraît prél'érable.
CHIRURGIE i:
Procédé de Witzef. (d'aprùs Lejahs) pour la ji^jnnostomia. A, LBifiuniiniBsLitlir* cnlre lendom lèvres de il pluie; hsauAe ett inlrodnlW J du» u luiDit» «uisi htt que poHiljle. |
cniol un cuui pSrftoDÉal. "^ '""" " '" " '" *"" """* * "*" *" j
On n'Introduit lasondefju'au moment des repas et ce sont Ira ' piis du conduit stomacal qui, eu s'accolaut, sont chargés
d'empScher le relluic des aliments. C'est iàun excelleiil piocédé qui n'a que ['inconvénient li'âtre un peu toinpiiquû.
I>. Procédésparallongement du trajet âstuleux. — C'est
irla paroi gastrique eile-mème qu'on a surtout ehercliéà téaser cet allongement tistuieus et cela par deux procédés qui, quoique difl'crents, dêcQuleul du même principe et de le Ijiêuie métbode.
e [iroc^'dé de Witzel pour la gaslrostoniie est analogue à
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son pruc^dé pour la jijjauosLoinie. i-es figures ci-joinles, permettent aisâmeat d'eQ cumprcudre k technique (11g. 8â et 86'. Le pi'océdë de Mabwedel-Barozzi débute par une incUioD oblique de la paroi, longue de 8 centimfelreseaviron. L'estomac ■ est saisi entre deus pinces, séparées verticalement par un inter-
valle de TcenliniÈtres environ, et attire entre les lèvres de la plaie. Il est Axé ii celle-ci par un surjet séro-séreux ou par des points séparés, musculo-séreux sur l'estomac et sur la paroi. Entre les lignes de suture il reste à nu une surface d'estomac e de 7 centimètres, large de 3 centimèlres. .Sur son milieu e haut eu bas on incise ia musoulo-screusc, cit rcupcctaiil
avec soin la muqueuse; les deux lèvres sont disséquées assez loin, ce que la laxité de la sous-muqueusc rend assez aisé,
Fig. 88.
Gastrostoraie de Marwedel.
pour que les deux lambeaux rapprochés puissent recouvrir une sonde Nélaton 18 ou 19, Dans l'angle inférieur des deux lambeaux musculo-séreux on fait un orifice admettant juste la sonde qui est enfoncée de 3 centimètres et est lixée A la
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Gïsirostomio, l'rocùdù de Frank modinû (Kochbr).
son pourlouf au p^riloiiic pariétal ; on a rchmè 1« mtc da llnciiion p«n-
muqueuse par un ti\ lin de cat^t. Elle esL coucliée verticale-
ment sur la paroi muqueuse et deux lambeaux musculo-séreuxsont rapprochés et suturés par-dessus elle jusqu'à l'angle
Fig. 90.
Gastrostomie. Procédé de Frank modifié (Rocher).
L'opération terminée. L'ouverture derestomac se trouve sur le rebord costal gauche.
supérieur de la plaie. Enfin la paroi est suturée comme d'habitude (fig. 87 et 88).
11 s'ensuit que la sonde Iraverse un trajet compris dmt i'êpamciir même de la sous-j/iuqueine . La sonJe est laissée s demeure pendant huit jours, puis on l'enlève et on ne l'iniroduit qu'au moment des repas.
Un fToaédé ayniit pour but de placer irés haut la bouche slomacala est le procédé de Frank qui a été légèrement modifié par KocHEB (flg. 89 et 90),
Dans un premier temps on fait à l'épigaslre une incision parall&le au rebord costal gauclie, ou parallèle à la ligne médiane (Kocheu) ; on ouvre la cavité périlonéale.
Dans un second temps on recherclie Testomac; on attire hors de la plaie uç pli de l'estomac en forme de cône, on Qxe le pourtour de ce cône à. la plaie pariétale.
Dans nu troisième temps on fait une deuxième incision dis- [ tante de la première de 3 centimètres et taillée en plein snr f le rebord costal gauche ; cette incision n'intéresse que la peau ; elle est courte.
Dans un quatrième temps on creuse un tunnel sous-cutant reliant les deux incisions; on engage le cûne stomacal dans
'. tunnel et on fait ressortir le sommet du cône entre les ■_ lèvres de l'incision supérieure.
Dans un cinquième temps ou ourre l'estomac, on le llxe - par quelques points aux lèvres de la petite incision supé-
INTESTINALE
Tavel a imaginé un procédé de gastrostomie qui con^isla h utiliser un segment de l'iléon pour réunir l'estomac à la peau. Cetie opération se pratique de la façon suirante : laparotomie médiane, relèvement de l'épiploon el du côlon Iranaverse 'omme dans le premier temps de la gasLro-entérostomie pûstérieure. On prend l'anse jëjuuale et, par deux sections à lOceii'. iMres l'une de l'autre, on isole un bout intestinal qui rcsli>
adhérent à son mésentère. On rétablit immédiatement la canalisation intestinale par une entérorraphie circulaire. L'anse intestinale isolée est passée au travers du méso-côlon transverse et du feuillet antérieur du grand épiploon de façon à l'amener au-devant de l'estomac. On suture alors le bout inférieur de l'anse à la face antérieure de l'estomac, l'extrémité anale est implantée dans la paroi antérieure de l'estomac et l'extrémité duodénale abouchée à la peau de telle façon que son péristaltisme se fasse de la peau vers l'estomac et assure ainsi la continence du canal. Puis on ferme le ventre. De cette façon l'estomac est relié à la paroi par un canal complet et largement ouvert.
M. Albin Lambotte a pratiqué cette opération dans deux cas de carcinomes de l'œsophage. Les résultats ont été extrêmement encourageants : les malades ont pu facilement se nourrir dès le second jour de l'opération et actuellement tous deux ont repris un embonpoint notable.
Le grand avantage de cette intervention est l'étanchéité absolue de la fistule même pendant les efforts de toux. Le seul reproche qu'on puisse lui adresser est peut-être sa difficulté et sa durée chez des malades déjà affaiblis. Je n'ai aucune expérience de ce procédé et j'ai peu de tendance à l'essayer.
COMPLICATIONS DE LA GASTROSTOMIE ET LEUR TRAITEMENT
Je devais exposer ces principaux procédés de gastrostomie mais je puis indiquer maintenant les conclusions de ma pratique.
Lorsque les sujets à opérer sont débilités, faméliques et en hypothermie, comme cela est malheureusement encore la règle, le procédé simple sans anesthésie générale avec valvulation à la Fontan me donne de très bons résultats. Il remplit les conditions de rapidité opératoire indispensable dans ces cas. Si au contraire l'état général du malade permet une opération longue avec anesthésie générale, la torsion de Ullmann
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Lonligouro et le Marwedel donnent de bons résultats, peut-être avec une sécurité plus grande, surtout dans les premières semaines. Toutefois, il faut bien savoir que le succès de la continence n'est pas certain, malgré le procédé le mieux exécuté vous pourrez voir survenir plus ou moins tard rincontinence et tous ses inconvénients. Il y a dans leur production un facteur mal étudié : l'intolérance gastrique, l'état du sujet, l'acidité du chyme.
J'insiste sur les termes, sans perdre de temps, ils ont une importance toute particulière en chirurgie gastrique. Les lésions contre lesquelles nous avons à intervenir provoquent une dénutrition rapide; l'organisme se défend alors en utilisant ses réserves et ses propres matériaux constitutifs. L'alimentation insuffisante est remplacée par Tautophagie tant que les compensations peuvent s'établir, l'équilibre persiste et souvent les malades semblent présenter une résistance suffisante ; mais souvent la faillite de l'organisme se fait brusquement et le sujet qui se promenait encore deux ou trois jours auparavant succombe en vingt-quatre heures. J'ai été témoin d'un fait de ce genre chez une femme atteinte de sténose pylorique, très amaigrie, très déprimée, mais faisant encore sa promenade au grand air chaque jour. Je proposai une intervention à très brève échéance ; pour diverses raisons, la malade ne pouvait être opérée que quatre jours plus tard. Lorsque je la vis lu veille de son opération, je la trouvai en hypothermie, les extrémités froides, subdélirante, aucune intervention ne fut possible et malgré tous les stimulants employés elle succombait le lendemain. Il n'y a rien là qui doive nous surprendre, c'est ainsi que meurent les faméliques, c'est ainsi que meurent les anuriques, présentant jusqu'au dernier jour l'aspect d'une résistance organique relativement suffisante. La suppléance viscérale et cellulaire lutte jusqu'à la fin, mais dès qu'elle devient insuffisante, toutes les réserves étant épuisées, la mort a lieu brus(iuement. Aussi dans tous ces états pathologiques, convioulil de ne pas diiïérer trop longtemps une intervention inévitable.
ACCIDENTS DE LA GASTROSTOMIE
On peut diviser ces accidents en précoce» et tardifs.
Parmi les accidents précoce^ nous signalerons d'abord le choc avec mort rapide : ces faits de mort rapide sont fréquents, quand on opère, ce qui arrive encore trop souvent, des malades cachectiques, pâles et amaigris, arrivés au dernier degré de l'inanition. Chez ces malades, on a beau employer l'anesthésie locale et un procédé-simple et rapide, les forces sont trop épuisés pour supporter la moindre intervention. Mais cet accident n'a rien de spécial à la gastrotomie, aussi n'insisterons-nous pas.
On a noté, très rarement d'ailleurs, des hémorragies; c'est en général au niveau de l'incision de la muqueuse qu'on en trouve la source. Le sang s'écoule tantôt à l'extérieur, tantôt à l'intérieur de l'estomac. En général peu abondante, l'hémorragie peut néanmoins suflire, chez des malades cachectiques à amener la mort.
Signalons pour mémoire les erreurs de viscère faites par le chirurgien qui place sa bouche sur le gros intestin au lieu de la mettre sur l'estomac ; cette confusion qui ne s'explique que par un examen très insuffisant porte en général sur le côlon transverse. Il faut savoir que certains estomacs très retractés se cachent complètement sous le foie, présentent un volume très comparable à celui du gros intestin et que l'erreur est possible si l'on ne se rend pas exactement compte des rapports du viscère que l'on a sous les yeux.
On a également signalé la prise de l'intestin grêle dans un des points de suture fixant l'estomac à la paroi ; mais encore là, rien de spécial à la gastrostomie.
Il est une autre série d'accidents qui arrivent surtout quand on pratique des opérations en deux temps. On a au premier temps fixé l'estomac à la peau; au bout de vingt-quatre ou quarante-huit heures on veut ouvrir la cavité stomacale; cela est souvent très délicat, l'estomac a tiré sur ses fils, il s'est rétracté et la petite portion fixée est dans le fond d'un entonnoir; c'est
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De tous les accidents imputables à la gaslrostomie, le plus (réquenl et le plus imporlaut est ViaeoiUinence de la bouclte.
Cet accident se manifeste d'une manière précoce ou lardÎTe. Tantôt c'est dans les premiers jours après l'opéralion qu'il y a cellux du suc gastrique et des aliments. Dans d'autres cas, une bouche qui a été continente des semaines et des mois, devient tout à coup incoutioente. Cette complication succède en général à un fléchissement de Télat générul. Cette in,contineace tardive est un des principaux arguments des chirurgiens qui préconisent les procédés de gastrostoraie simple. Ce qui rend une bouche incontinente, disent-ils, ce n'est pas le procédé employé, c'est l'état générai du malade et la composition de son suc gastrique. Celte opinion contient une grosse part de vérité ; mais .je crois qu'il faut distinguer ces incontinences tardives des inconlioeoces précoces dues au procédé employé.
I/incontinence peut être durable ou inlermUlente ; dans ce deiiiier cas elle apparaît de temps à autre pour disparaître encore, quelquefois définitivement. Lorsque celte incontinence est légère, on constate seulement au niveau de la bouche un peu de gonflementetde rougeur; le pansement est taché parle rèllux partiel des aliments mêlé k du suc gastrique; si l'on panse propremeut la bouche en la protégeant par un peu de pâte à ro:syde de xinc saupoudrée d'une poudre alcaline (magnésie), on arrive à éviter des accidents plus graves.
Hais dam les formes graves, loua ces palliatifs sont insuffisants. La peau devient rouge sur une étendue considérable; le reflux est si abondant que malgré des pansements fréquents la paroi est constamment souillée de suc gastrique ; la peau est bientôt ulcérée, digérée, puis c'est le tissu cellulaire souscutané ; dans certains cas l'ulcération est très profonde surtout prés de la bouche; la plaie suppure; le malade est parfois torturé par des soulTrances intolérables et l'on conçoit que si l'état général est précaire, l'issue terminale ne peut larder. Outre les troubles de iéiat général, ['cCat cac/ieciique dont nous avons déjà parlé, on a incriminé pour expliquer l'incone : l'acidité anormale du suc gastrique : la eutars de la 'apciiti ;le diainecre Irop considèrnbta de la bouche;
alors qw'on a pu inlroduire la sonde et verser les aliments dans le péritoine ; et h. Taulopsie on trouve du lait dans le péritoine; daus d'anires cas j)n n'ouvre pas la muqueuse; Ittmnsculo -séreuse une fois incisée, la mucjueuse Tuit, se décolle même sous la sonde qu'on introduit et ne pénètre pas dans U, cavité; on est averti de son erreur, d'abord parce que la sonde n'est pas libre et ensuite parce que le liquide qu'on chercllft à introduire ne pénètre pas ou même vellue.
On retrouve des difficultés analogues lorsqu'on a fait un orî>fice très petit, et qu'on n'a pas suturé la muqueuse à la peau^s Dans ces conditions, l'introduction de la sonde, si elle n'estr' pas pratiquée avec délicatesse, et prudeuce, peut amener desaccidents; on a signalé des cas où pénétrant dans le péritoînci, elle y avait diverse les aliments destinés à i'estoranc.
Si nous passons aux accidciUs tardifs ou tout au i secondaires, nous trouvons : la l'uptwre des sutitres;oa a signalé' à la suite de vomissements violents un arrachement des sulnresqui Hxaient l'estomac. Dans un cas, Czebnï fut assez heureux pour remettre les choses en état par une intervenlion précocâ et guérir son malade. La bouche avait d'ailleurs été coutlneiite, même dans le ventre, le chirurgien ayant employé ift' procédé de Marwedel. Nous retiendrons de cette complicatioi la nécessité de fermer l'estomac avec des fils suftisammeltl solides et prenant une épaisseur suffisante de parois.
Par contre la fixation de l'estomac à la paroi est susceptiUtl de produire des daufcur.f qui incommodent forl le malade; naOS connaissons suffisamment les troubles dus à une simple adlié* rence épiplo'ique pour no pas nous étonner des douleurs cau-« sées par une lixation de l'estomac à la paroi. Les crises doS': loureuses coïncident d'habitude avec le repas. Les adhérenoçf ne sont d'ailleurs pas toujours la cause de ces troubles; il peuvent Être purement dyspeptiques et être calmés par alimentation réglée et la médication alcaline.
On a également signalé la fermeture de la bouche, si bîàj qu'au bout d'un certain temps il devient dilHcileou imposalSi iser la sonde.
De tous les accidents imputables à la gastrostomie, le plus fréquent et le plus important est Vincontinence de la bouche.
Cet accident se manifeste d'une manière précoce ou tardive. Tantôt c'est dans les premiers jours après l'opération qu'il y a reflux du suc gastrique et des aliments. Dans d'autres cas, une bouche qui a été continente des semaines et des mois, devient tout à coup incontinente. Cette complication succède en général à un fléchissement de l'état général. Cette iacontinence tardive est un des principaux arguments des chirurgiens qui préconisent les procédés de gastrostomie simple. Ce qui. rend une bouche incontinente, disent-ils, ce n'est pas le procédé employé, c'est l'état général du malade et la composition de son suc gastrique. Cette opinion contient une grosse part de vérité ; mais je crois qu'il faut distinguer ces incontinences tardives des incontinences précoces dues au procédé employé.
L'incontinence peut être durable ou intermittente ; dans ce dernier cas elle apparaît de temps à autre pour disparaître encore, quelquefois définitivement. Lorsque cette incontinence est légère, on constate seulement au niveau de la bouche un peu de gonflement et de rougeur; le pansement est taché parle reflux partiel des aliments mêlé à du suc gastrique; si l'on panse proprement la bouche en la protégeant par un peu de pâte à l'oxyde de zinc saupoudrée d'une poudre alcaline (magnésie), on arrive à éviter des accidents plus graves.
Mais dans les formes graves, tous ces palliatifs sont insuHisants. La peau devient rouge sur une étendue considérable; le reflux est si abondant que malgré des pansements fréquents la paroi est constamment souillée de suc gastrique ; la peau est bientôt ulcérée, digérée, puis c'est le tissu cellulaire souscutané; dans certains cas l'ulcération est très profonde surtout près de la bouche ; la plaie suppure ; le malade est parfois torturé par des souffrances intolérables et l'on conçoit que si l'état général est précaire, l'issue terminale ne peut tarder. Outre les troubles de létal général, l'état cachectique dont nous avons déjà parlé, on a incriminé pour expliquer l'incontinence : Vacidité anormale du suc gastrique ; la suture de la muqueuse à la peau ; le diamètre trop considérable de la bouche ;
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le maintien trop prolongé d'une sonde frayant une voie trop facile aux liquides de l'estomac. Toutes ces causes peuvent exister ou se combiner pour arriver au même résultat. Nous sommes malheureusement désarmés contre ces ulcérations graves, et si l'état général le permettait, nous ne voyons guère que la jéjunostomie qui soit capable de mettre un terme aux accidents en permettant de supprimer toute alimentation par l'estomac; ce sont ces accidents graves d'incontinence qui ont fait inventer les procédés dits valvulaires.
GASTRECTOMIE. — P YLORECTOMIE
La gastrectomie est une opération qui consiste à enlever un segment plus ou moins grand de Testomac.
Cette opération est faite, le plus souvent pour des lésions siégeant au niveau du pylore, aussi on lui donne souvent le nom de pylorectomie.
PYLOREGTOMIE. RÉSECTION PYLORO-GASTRIQUE
La résection pyloro-gastrique est l'opération qu'on a le plus souvent l'occasion de pratiquer, puisque le cancer du pylore est, comme on l'a vu, le plus fréquemment observé des cancers de l'estomac et que certains ulcères et quelques rétrécissements sont justiciables de la même méthode. Elle est indiquée dans le cancer chaque fois que l'on compte pouvoir enlever en totalité la tumeur et ses prolongements, sans créer un traumatisme qui excède la résistance de l'opéré.
Soins pré-opératoires. — Il faut pendant quelques jours, mais sans perdre de temps, relever l'état du sujet par des injections de sérum. Le malin même de l'opération on fait pratiquer le lavage de l'estomac; cette précaution, toujours utile, est surtout indispensable quand l'estomac est dilaté. Elle empêche l'irruption de liquides septiques dans le champ opératoire pendant les manœuvres.
AiraSTBàsiK GËNÉBALB. — Oq aum recours au chlorororme ou fi l'éther, ce dernier étant préférable lorsque le sujet est prg- I fondement débilité.
INCISIÛS de la PAHOl. -
I assez longue pour qu'on let pour que l'opération ■'ventre.
■ Elle est médiane,
s -ombilicale, m étroitesse ire bors du
Ek^loratios de la tuueur. — Le cbirurgien doit s'assurer l' qne la tumeur est enlevable en entier et sans des dillïculléa on Kdes délabrements trop grands. Dans le cas contraire il renon- [cerait à l'exérèse pour se contenter de la gaslro-enlérostomie. iCertains peusent pouilant que l'ablation de la tumeur doit être ïiite, même quand ou ne peut penser extirper tous les gaa- Bglions paraissant envabis, parce que les résultats sont meil- Tteurs qu'après la gastro-entéroslomie, du fait de la suppressioa Wr.ée l'ulcère cancéreux. Nous partageons cette manière de
L'exploration de la face antérieure de l'estomac est facile, l cette face étant accessible à la vue et au palper, grflce à quel- I ques artifices : soulèvement du bord antérieur du foie et du l rebord costal par une main ou par une large valve, abaisse- Lmeut de Teslomac par des tractions prudentes. La main fait Ile tour de l'organe jusqu'au cardia, esplore les ganglions de la I petite courbure, reconnaît les foyera cancéreux qui peuvent ■ exister, à distance de la tumeur principale, sur Testomac, et leur l'épiploon; le palper indique jusqu'ofi s'étend le mal sur ^'le duodiînum ; on s'assure aussi s'il existe des adbérences ; le foie, le cfllon, le grêle. Ces adhérences sont fermes, lolides ou seulement lamelleuses et se laissent facilemeut dlsr par les doigts agissant prudemment ou par la sonde Jeannelée. Enfin, on apprécie letat de l'orifice pyloriqne, il n'est pas envahi, en y poussant le doigt coiffé de la I paroi antérieure de l'estomac.
Vcxploralion de la face postérieure est digitale ou visuelle. ï Après dilacératioii de la partie moyenne de l'épiploou gaslro-
hépatique, qui est manifestement avasculaire, l'index s'insinue dans l'arrière cavité. L'index de l'autre main, ayant déchiré l'épiploon gastro- colique, tout près de l'estomac, entre deux vaisseaux coliques, pénètre de même dans la grande bourse omentale. Les deux doigts agissant de concert, après avoir effondré, si cela est nécessaire le ligament pancréatico-gastrique, peuvent parcourir toute la face postérieure de l'estomac, en apprécier la résistance, reconnaître si elle présente des adhérences avec le pancréas, si les ganglions prévertébraux, rétro-pyloriques sont envahis et dans quelle étendue.
L'exploration visuelle de la face postérieure est moins instructive que la précédente qui suftit presque toujours. Elle devient possible quand on a fait basculer l'estomac autour de la petite courbure, après section de l'épiploon gastro-colique très près de l'estomac, pour ne pas intéresser le mésocôlon. Cette section sera faite à gauche de la ligne médiane pour pénétrer sûrement dans la grande bourse omentale. Si l'épiploon pancréatico-gastrique est très développé, il ne faudra pas le prendre pour une adhérence pathologique et après l'avoir effondré avec les doigts on aura sous les yeux la petite bourse omentale ou vestibule de l'arrière-cavité.
Libération de la tumeur. — La tumeur étant reconnue extirpable, il faut auparavant la libérer de ses adhérences, lorsqu'elles existent. Les adhérences lâches sont simplement détachées avec les doigts insinués lentement et prudemment. En cas d'adhérences solides, il faut enlever avec la tumeur le tissu auquel elle adhère, en taillant dans l'épaisseur de ce dernier, assez loin de la tumeur pour que l'ablation ait des chances d'être complète. C'est là le temps long et délicat de l'opération, celui qui assombrit le plus le pronostic immédiat, à cause des organes importants au voisinage desquels on travaille.
Adhérences hépatiques, — Celles de la face inférieure doivent être détachées prudemment. Quand elles sont quelque peu profondes, elles doivent commander au chirurgien de s'abs-
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I tenir, . en raison des dangers d'Iiémorragie et d'infection I qu'il fait courir su malade. Celles qui n'intéressent qu« F le bord com])ortent un proiioslic plus hénin, le Lord hépatique pouvant élre réséqué avec la lumeur, d'une sevW * pièce, puis sulurë suivant la tecliniqtie générale des sutures t du foie.
L Adhérences pancrèaliqties. — Elles peuvent être détachées j .mais avec un redoullement d'attention, en raison des organes, L reines mésaraïques, veine porte, etc., qui parcourent la face I postérieure de l'orgaue. L'hémorragie est abondante; on en I »ienlà bout par les ligatures, par le tamponnement, la suture I mIu tissu pancréatique, la tbermo-cautérisatioD, la péritonisa- ' lion de la surface avivée du pancréas; il sera souvent prudent, I à cause de l'écoulement du suc pancréatique, de pratiquer le t lainponnemenl et iedraiuage.
i Adhérences à l'inleslin grêle. — Souvent elles se détachent I facilement, sinon on résèque l'anse adhérente et on pratique I ensuite l'entéro-anastomose.
I Adhférencet au cûlon. — £Ues sont plus fréquentes que les I précédentes, ce qu'expliquent les rapports du côlon et de L' l'estomac.
I On pratiquera l'ablation simultanée de !a tumeur et de l'iu- I testin envahi, surtout s'il existe des phénomènes d'obstruction I intestinale. Puis on rétablira la continuité de l'intestin par w une anastomose te rmi no -terminale, ou mieux te rmi no-la téraJe, i le bout terminal étant le bout alTérent.
I Adhérences du méiocâlon. — Les adhérences au mésocôlon pré- L sentent une gravité considérable parce que, eu les détat'chant, on s'expose à sectionner les vaisseaux qui assurent F la nutrition du côlon transverse. Eu fait, on a cité de nom- L J)reux cas de garigréne du côlon, consécutives au détache- I ment de ces adhérences : la conséquence en est la produc- ' tion d'une péritonite par liltralion des germes à travers les I tuniques intestinales. D'où il faut conclure que des odhé- ^ rences mésocoliques étendues conlie -indiquent la résection delà tumeur.
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Isolement du champ opératoire. — La tumeur doit être isolée avant toute ligature, car Textirpation ne peut être jugée possible que quand cette libération est accomplie de toutes parts. La tumeur est alors attirée au dehors, condition indispensable pour que les manœuvres ultérieures soient aisées et pour qu'elles se poursuivent dans des conditions d'asepsie satisfaisantes. Le champ opératoire est ensuite abondamment garni de compresses, et une compresse large est insinuée sous l'estomac, allant delà grande à la petite courbure, destinée à protéger la partie profonde du champ opératoire.
Résection de la tumeur. — La quantité d'estomac à enlever varie naturellement arec l'étendue du cancer, appréciable par le palper. Le cancer peut se limiter à l'orifice pylorique ou bien empiéter plus ou moins loin sur les faces et les courbures. On a vu, au chapitre d'anatomie pathologique, quelques notions d'importance capitale et qu'il faut rappeler: 1^ le cancer s'étend surtout vers la petite courbure; 2® le cancer se propage peu vers le duodénum; 3® les ganglions sont rapidement envahis et ce sont surtout les trois groupes de la petite courbure, sous-pyloriques et rétro-pyloriques. La résection devra donc dépasser largement les limites du mal, être faite à 3 centimètres en général de l'extrême bord perceptible de la tumeur; sur l'estomac elle intéressera toujours la petite courbure en entier; sur le duodénum il suffit de résections moins
RÉSECTION DU CÔLON. — Dcux Circonstances peuvent amener le chirurgien à la résection du côlon : !« le sphacèle imminent ou probable ; 2» l'envahissement du gros intestin par le néoplasme quand , après libération des adhérences coliques , on trouve le côlon pâle affamé sans contraction péristaltique, la seule conduite à tenir est la résection immédiate de tout le segment intéressé.
Roux, dans trois gastrectomies cylindriques pour des tumeurs bas situées des faces de l'estomac, dut faire en môme temps une résection intestinale étendue. Kocher, de môme dans une tumeur de la grande courbure allant jusqu'au pylore, enleva presque tout Tare colique, 21 centimètres. Quatre ans après l'intervention, l'opéré était en excellente santé (Leriche).
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:iit la tumeur ; enliu, les g
l étendues, dépa:?santl;irgen ^■jBeront toujours extirpés avec soin,
EuÛn il oat une rtgle fondamentaJe eii chirurgie gastrique,
fticomrae en chirargie intestinale, c'est d'ouviir le titbe digestif
%ie jtlas tard possible et de cansidérer les manœuvres qui sui-
n-erture comme suspectes au point de vue de l'asep-
jjie, quelques précautions que l'on puisse prendre : c'est-ù-dire
Igu'à partir de ce moment il faut opérer el terminer rapide-
froent.
L'épiploon gastro-colique et gastro-hépatique ont étë effon- V dréspourre.ïploratiou. le premier au niveau de ta future incir sios gastrique. L'aiJe élève le foie à l'aide d'une large valve et abaisse l'estomac qii'il lient au niveau de la grande courbure ; sur le bord tranclianl du ligament pancréalico-gasLrique tendu etfor-
droile le chirurgien sent battre l'artère coronai il la charge sur une aiguille courbe, passe deux ligatures qu'il serre et t tionne les vaisseaux entre files.
Pour assurer la coprosp;i«Mn'et d,; Utièbi):' ''' '" tase [Voy. flg. 93), il applique deux pinces élaslji]ues, se rejoignaotpar leur extrémité libre, au contact de la tumeur. A 4 ou 5 centimètres en amont, il applique, parallëloment aux pinces précédentes, deux pinces à mors éiatti- . qucs qui assurent la coprostnse sans blesser les parois de l'estomac et snns compromettre leur vitalité. Ces deux dernières peuvent être remplacées parles deux mains de l'aide, saisissant l'estomac dans les deax fourches formées par la pouce cl l'index, chaque fourche embrassant respecUvemeut L la grande et la petite courbuce. L'aide ne devra pas oublier un
instant qu'une distraction de sa part, laissant le liquide inlrastomacal faire irruption daos le champ opératoire, pourrait compromettre le résultat. Pinces ou doigts sont à une telle
Pylorectomie. Effondrement du petit épiplooi
distance de la tumeur que Texérèse puisse être considérée comme totale : on ne doit pas à ce moment s'occuper du procédé par lequel la continuité du tube digestif sera rétablie. Ce souci viendra plus tard.
L'estomac est sectionné au ras des deux pinces inférieures, à l'aide de forts ciseaux. Les pinces supérieures sont à une distance telle de la tranche de section que les sutures de cette dernière soient possibles sans ôter les pinces. La tumeur est enveloppée rapidement dans une grande compresse. La tranche supérieure est nettoyée, la muqueuse débarrassée des
3 qui la couvrent, puis le tout esl proTisoiremeut cacb4 soDsune compresse. LasectioD est en géDéral perpemliculaiK aux courbures, ou diversement oblique, et on ne cooserre qu*
la grosse tubérosité et la grande courbure : toute la peliie
' «ourbnre sera enlevée etavec elle les ganglions qui la pMCùOr rent.
La tumeur est rabattue à droite. Un coup de sonde dans le sillon pyloro-pancréatiijue elTundre le péritoine et monlre l'orlère i/astro-duotiénate qui descend en croisant la face antérieure du pancréas. Elle est en général facile h lier, car M veine satellite l'a abandonnée en ce point, se dirigeant sous le bord inférieur du pancréas vers la veine mésentérique supérieure (tlABTHANH et Cdnëo). Parfois de gros ganglions chocireux l'entourent, rendant sa découverte laborieuse et s<m ii
lemeut difficile ; leur ublation qui s'impose provoque alors une hémorragie souvent pénible à arrêter.
On achève la section transversale du grand i5piploon, qu'il a fallu entamer déjà pour rabattre la tumeur à droite. Cette section doit porter loin de l'estomac, les ganglions qui suivent
l'artè^re gastro-épiploîquese tronvanteux-raâmes assez éloignéa do la grande courbure. La même précaution s'impose dans la section de l'extrémité droite du grand épiploon qui ferme en ce point l' arrière-cavité: les ganglions sons-pyloriqucs doivent être détachés avec prudence, parce qu'ils adhèrent fréquemment an mésocâlon transverse. Lear ablation est susceptible d'enlrainor la déchirure des arc-ades anasComoliqiics des vais-
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seaux coliques ou de Tarière colique moyenne (Guillot), ce qui a pour conséquence de provoquer, comme on Ta vu plus haut, la gangrène du côlon et consécutivement la péritonite.
La tumeur ne tient plus alors que par le duodénum, mobile au niveau de la moitié gauche de sa première portion. Une pince deKocher ordinaire est mise au contact de la tumeur, à distance sutiisante, c'est-à-dire à 2 centimètres environ de limites macroscopiquement appréciables de la tumeur; une pince élastique est placée en dehors d'elle à 2 centimètres et le duodénum est sectionné aux ciseaux au ras de la première pince. Cette section doit être perpendiculaire au grand axe de l'intestin, pour la facilité des sutures qui doivent suivre.
On voit en général bien et on lie facilement, à son origine de l'hépatique, l'artère pylorique qui suit le bord supérieur de la région pylorique et s'anastomose avec la coronaire pour former le petit cercle artériel de l'estomac.
La tumeur ne tient plus, on la met de côté. L'orilice duodénal est détergé, puis couvert d'une compresse.
Il ne reste plus qu'à enlever, s'il en reste, des ganglions rétro-pyloriques ou sous-pyloriques. La ligature préalable de l'artère gastro-duodénale facilite en général ce temps opératoire qui se fait à blanc.
Anastomoses gastro-intestinales. — Pour le rétablissement de la continuité du tube gastro-intestinal le chirurgien peut employer plusieurs procédés. Us sont tous bons; le choix de l'anastomose ne doit pas être dicté par des vues théoriques mais par les conditions du moment. Un élément de décision important est la mobilité du pylore et de la portion restante de l'estomac, c'est-à-dire la facilité plus ou moins grande que l'on trouve à rapprocher et à maintenir au contact, sans tiraillement, les deux moignons d'estomac et d'intestin. La suture flottante^ sans tiraillement^ est la condition indispensable du succès et du bon fonctionnement de l'anastomose.
Or, rien n'est plus variable que la mobilité du pylore et du duodéuum ; cette mobilité chaDge avec cbaque sujet, mais elle dépend encore des lésions pathologiques qui ont nécessité l'intervention; quand elle existe à un degré considérable, elle est un appoint considérable dans la facilité et la bénignité de
Fig 95
Anastomose ferramo terminale (prociSdé de Biilroth,
première manLere)
l'intervention et elle doit être la déterminante principale de l'adoption d'un procédé opératoire.
Il faut attribuer encore une place importante dans cette détermination aux qualités physiques de ta première portion du duodénum. S'il est aminci, friable, atrophié, au point de ne pouvoir supporter sans déchirer les points de suture, on tiendra compte de ces défauts qui exposeraient à un échec et on se contentera de l'aveugler tout simplement pour avoir recours à une gastro-jéjunostomie.
Enfin n'oublions pas, non plus, que !e iegvierU gattrkptt eal lui-même Irès mobile et que la grande courbure {>eut être portée rurtement vers la droite, surtout lorsqu'il existe ub cerlain degré de dilalatiuu.
Les procédés d'anastomose employés sont au nombre de trois ; la ganiro-duorlénostomie lermino-lerminale, par laquelle ou abouche le duodéuum et la fente stomacale rétrécie, bout A bout; on appelle encore ce procédé, procédé de Billhotb, première maaière. I.a gastro-duodénoetomie lermîno-laléralt, DU procédé de Kochkb, dans laquelle la section duodénalo est implantée directement sur la face postérieure ou plus rareraeutsur ta face antérieure de l'estomac, après suture totale de l'ouverture gastrique ; enfin la gaetro-jÉjunoeComie latéràtt, qui met en communication une anse jéjunale avec la face postérieure de reslorauc,
Les parties i anastomoser peuvent être réunies par deux
procédés : par l'emploi du bouton de Murphy ou de l'nn de
les dérivés, ou par l'emploi des sutures.
Le boulon de Murphy offre peut-être Tavantuge d'une
' plus grande rapidité darîs l'exécution de l'anastomose ; encore
> cet avantage se réduit-il an gain de quelques minutes, car la
l suture, lorsqu'on la fait avec méthode, peut se faire presque
t iiussi rapidement. En échange de ce léger avantage, le boulon
^présente de» ineoménients, non pas théoriques, mais bien
I réels, car différenls opérateurs les ont observés ; le bouton
peut n'être pas rendu et rester soiL dans l'intestin, soit dans
I l'estomac. Sans doute il donne lieu L peu de troubles, mais
"!, dans un cas, IIërczbl fut obligé de l'enlever par une
gastrotomie parce qu'il provoquait de l'obstruction de l'orifice
anastomolique. De plus la lumière du bouton est foFcémeBt
rsslreiute et on comprend qu'une particule solide s'y engit-
géant pourrait déterminer de la stase gastrique et porter
obstacle li. l'alimentation qu'il importe de rendre aussi précoM
: possible chet des su,iet3 profondément débilités par.bi
[ dèDUtritiou et par le choc opératoire.
Si donc il laul mieux employer le bouton qat mal réaliser la , oelle dernière mérite la préférence, quand ou peut,
ce qui est la règle à peu près absolue, el qu'on sali l'exécuter correctement. L'iusIrumenLitlon eu est des plus simples : une aiguiile de coulurière ordinnire droite, ou une aiguille courbe à chas percé, que l'on manie à la main ou. avec une pince k Toreipressure ordinaire ; enQn un fil solide sous une faible épaisseur. On peut, sous ce dernier rapport, employer soit le catgut n" 0, soit !a soie Que, soit le lil de lin ou lil à coudre ordinaire n" 100. Rien n'indique de donner la préférence à l'un plutôt qu'à l'aufre. Oo pourrait craindre, pour ce qui concerne le catgut, que la rapidité de sa résorption ne compromette la solidité de ia suture, il n'en est rien, comme le montrent des exemples de chaque jour. Le fil de iin qu'on trouve partout est souple, solide et admirablement toléré : à ces dilTérents titres il mérite une place à part. Je fais la auLore muqueuse au catgut, la suture séreuse au (il de lin.
Pour la chirurgie de l'estomac, comme pour la chirurgie inleatinale en général, mon expérience et ma pratique chirurgicale m'ontdepuis longtemps montré que Xaeuture conliitueea lieux plans donne une suture parfaite, correcte et étanche: un plan, musculo-muqueux assure l'affrontement exact et l'hémostase ; les gros vaisseaux doivent être pincén à part avec un lil de catgut tin ou avec un fil de lin, sans cette précaution on pourrait laisser se produire une perte de sang notable, capable de distendre l'eslomac et de comprettre le résultat. Le second plan, séro-séreux, adossant les surfaces séreuses largement, enfouit le premier et donne à la suture une solidité rapide el pai'fail.e. en vertu de la tendance qu'ont les surfaces séreuses adossées et avivées à s'accoler. Les points doivent être assez rapprochés, 5 à 6 millimètres les uns des autres; le (il doit être serré moyennement, ni trop, ni tro|i peu ; trop serré il coupe ou compromet la vitalité des tissus; [rop Idche il donne un accolemeut insullisanL.
11 importe que les orifices anastamotiquen soient nuffimmynent grands car la constriolioapar les fils des lèvres orifl ciel les y provoque un certain degré d'œdème qui pourrait arriver à l'occlusion complète ou presque complète de la bouche. On a ainsi l'explication des vomissements qui se produisent à la
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suite de certaines eastro-entérostomies où la bouche a été créée trop étroite. Ces mouTements peuvent être également dus pendant les premiers jours au boursouflement des lèTres de la bouche anastomotique.
Certains chirurgiens font Tanastomose en trois plans : plan muqueux d'abord, plan musculaire ensuite, enfin plan séreux. C*estlà une complication inutile qui prolonge sans gain appréciable la durée de l'opération, car deux plans suffisent toujours.
l** Anastomose TERMiNo-TERMiNALE ou de Billroth {première manière;. — Elle convient aux cas où le moignon d*estomac et la section duodénale viennent facilement au contact, sans tiraillement.
La tumeur a été excisée largement, comme il est de règle, sans se préoccuper du mode d'anastomose qui sera préféré. Le duodénum est tenu fermé par une pince élastique et reste caché sous sa compresse.
I. Sur la tranche stomacale le chirurgien, sans enlever les deux pinces coprostatiques, commence un surjet musculo-muqueuX; allant de la petite courbure vers la grande et s'arrè tant à bonne distance de cette dernière, c'est-à-dire quand rorifice restant égale en dimensions à l'orifice duodénal. Ce surjet est continu, avec arrêt tous les quatre ou cinq points. 11 est lié aux deux bouts et les chefs des fils sont coupés. Par-dessus est conduit un second surjet séro-séreux, enfouissant profondément le premier, adossant largement les séreuses, commonvant en haut bien au-dessus du surjet musculo-muqueux, s'arnHant en bas au même point que ce dernier.
Une petite pince courbe à mors élastiques est placée en regard du petit orifice restant sur l'estomac; les deux grandes pinces sont enlevées. Encore la petite pince peut-elle être reun)lac('*e par les doigts d'une main de l'aide.
II. Le duodénum est rapproché de l'estomac et mis en regard do roiilico restant, les deux pinces restant en place. Une compressi; a éto mise derrière les deux viscères, protégeant le fond do l'arrièrc-cavité. Les deux orifices peuvent être main-
tenus en bonne place par deux pinces à dents fines placées aux deux angles, supérieur et inférieur, des orifices. Leurs lèvres postérieures sont d'abord suturées par un surjet séroséreux continu, allant de haut en bas; il est noué en haut et simplement arrêté provisoirement en bas; puis un surjet musculo-muqueux va de haut en bas sur la lèvre postérieure, et se continue de bas en haut sur la lèvre antérieure. Le long chef séro-séreux est repris en bas et la suture est continuée de bas en haut sur la lèvre antérieure. On met quelques points séparés de renforcement au niveau de l'angle qui réunit les trois branches de \\ renversé, puisque l'expérience démontre que c'est là un point faible où se reproduisent parfois des perforations. Encore ces points ne doivent-ils être ni trop nombreux, ni trop rapprochés, car la vitalité des tissus en cet endroit s'en trouverait compromise et cet excès de précautions, rendant la nécrose inévitable, irait à rencontre du but poursuivi.
Il ne reste qu'à réintégrer l'estomac dans le ventre, à nettoyer le champ opératoire et à fermer la cavité abdominale, avec ou sans drainage : les indications relatives à ce dernier sujet seront passées en revue plus loin.
2° Anastomose termino-latérale, ou procédé de Kocher. — Ce procédé a été imaginé par Kocher, en vue de remédier aux inconvénients qui résultent de la difficulté de fermer correctement l'angle rentrant dans la suture en raquette précédente. Dans ce procédé la section gastrique est fermée cornplètement et la tranche duodénale est abouchée dans un nouvel orifice créé sur la paroi postérieure de l'estomac, plus rarement sur sa face antérieure.
Les premiers temps de l'opération sont les mêmes que dans 'le procédé précédent. La diff'érence n'apparaît que lorsque la tumeur a été enlevée.
« La tumeur étant vivement enlevée, on essuie le contenu stomacal, on lie les vaisseaux 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 courbure ou inversement. La muqueuse stomacale qui fait hernie sous les
^^M sulures est soigneusement neUoyé ^^H tant (enantloujours l'estomacsaDs
au sublimé; puis, l'assiseudre ses paroi», lu sutuie
Fie. B6.
^^H Résection du
pylore, pi'oeédé do
Koi:heb, — 1" Icmpa.
^^H du gn ^H à-, 1. liirnxur dfli plue»
^^H doigti dfl l'uMiiUal obi
Uraoal Vi^ilonac au m
^^1 contiaue profoDde est iavaginée eu ^H plèlemeat et Ut'S exoctemeuL ferme
dedans et la séreuse coin* e par uae seconde suture
^^L de Lembert, ûgal
ment continue.
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« On change les compresses salies, et l'assislaiit saisit l'estosic à deas mains de façon à repousser en avant et à droite
Fig. S7.
RésectioD du pylore, procédé de Koc
la paroi postérieure de l'organe, qu'il applique contre le bord droit de la plaie, et qu'il met ainsi en contact avec le duodé-
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num. La pince restant encore sur le duodénum, la paroi p<
Résection Ju pylore, procédé de Kochbr. ■
Wrieure de ce dernier est fixée contre la paroi postérieure de l'estomac, de fa<;on à. ce qu'on puisse faire commodément, du
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bord supérieur au bord inférieur, une suture séro-séreuse postérieure conlinue et circulaire.
<s La pince duodénale est maintenant enlevée, le contenu intestinal essuyé el le duodénum si la compression le permet,
Fig. 99.
Fermeture de l'estomac, procédé de Billroth (deuxième maQièrcj.
Cl da la pstiLe k Is gnade courburs. il comprend loulcs lei tuninues de l'esloiuac.
nettoyé. Le sang qui s'écoule par la plaie duodénale est arrClé par la ligature des vaisseaux.
« La paroi de l'estomac est alors incisée à un demi ou à trois quarts de centimètre delà suture scro-séreuse postérieure dans une étendue correspondant à la largeur du duodénum;
aprèal'hémostaae exacte de la plaie par ligature des vaisseim, a place la moitié postérieure de la suture circulaire qui pacte
Fig. 100. 1 l'eslomac. procdJi^ de Bii
u (douxiûmp manierai.
Tint', OD 0 eolevt 1« in
sur toute l'épaisseur de !a paroi stomacale el de la paroi duO'
dénale qui sp. trouve au devant ; ou bien oa fait une sutur*
kjmrtant sur la séreuse et la musculeuse, et une autre qui
affronte la muqueuse. On réunit ensuite les bords antérieurs des plaies stomacale et intestinale, et par-dessus cette suture profonde, on place une suture séro-séreuse antérieure, en utilisant les bouts des fils de la suture séro-séreuse postérieure. On a ainsi une suture parfaite qui ferme exactement la plaie. » (Kogher).
On peut employer le bouton de Murphy au lieu des sutures.
Le procédé de Kocher convient aux mêmes cas que celui de BiLLROTH et il est applicable môme avec de très larges résections de l'estomac. Seule une ablation très étendue du duodénum pourrait le rendre impraticable.
Enfin l'abouchement à la face postérieure peut être rendu impossible, soit par le fait d'adhérences de Vestomac, soit parce que la résection en ce fait a dû être très étendue. On peut alors rejeter Fanastomose sur la face antérieure.
Faut-il donner la préférence à Tun des deux procédés, ' employer plutôt l'anastomose termino-terminale que terminolatérale ou inversement ? Non. C'est affaire d'indications dans chaque cas particulier, d'habitude opératoire et de préférence. L'une et l'autre méthode a donné des résultats sensiblement égaux et il n'y a pas lieu d'établir entre elles une question de préséance. Il est certain que ces procédés laissant le chyme suivre sa voie normale, trouvent dans la physiologie actuelle des sécrétions duodénales, un appoint sérieux. J'ai recours indifféremment à l'un ou à l'autre, suivant la facilité de l'intervention et je penche actuellement vers le Kocher comme procédé de choix.
3° Anastomose latéro- latérale ou PRoqÉoÉ de Billroth , (deuxième manière). — Le bout duodénal et la tranche stomacale étant fermés par un double surjet, on abouche dans ce qui reste de l'estomac une anse jéjunale convenablement choisie.
Ce procédé s'impose lorsqu'il est impossible de coapter, par un des deux procédés qui précèdent, le duodénum et le moignon stomacal. Voilà qui n'est pas contestable. C'est alors un procédé de nécessité. Mais peut-il constituer un procédé
OHiaDSGlS DK 1. ESTOUAC
de choiï, c'est-à-dire peut-on et doit-on y avoir recours, lorsque les doux autres modes d'abouchement sodI possibles? Il semble que non et que l abouchement duodénal de l'eilitmac doive être réalise, lorsqu'il est possible. La durée de l'opération est plus courte; mais suclout la recomtitutio* physiologique du tube digestif est assurée. Or, il n'est pu
ti"-^ ^ F' "
Fit loi Pjloreclomie Procédé de Bh-lhoth Idcuiièmc mamére) pylore s AU euleif, t'csLomac et l> duodi^pum «oui olilil^réï pur deui plui
douteux que les actes digestifs se fout mieux lorsque les aH< menta suivent la traversée duodénale.
Quant aux procédés d'anastomose duodénale. ils peuveol être variés, les premiers chirurgiens implantaient l'auif jéjunale sur la face antérieure de l'estomac par-devant II côlon transverse ; gastro-jéjunostomie précolique. Aujovi d'bui, les iDconvënients de cstte métliode lui ont fait prifi< l'anastomose rftrocolique, soit par la méthode de VtU , Hacker, soit par la niéllioJe en Y de Itors. Elles eergut ([
crites plus loin. Pour ma part, je fais toujours le von Hacker. L'anastomose gastro-jejunale doit-elle- précéder ou suivre l'exérèse de la tumeur? Dans les cas habituels, ou tout au moins quand l'exérèse paraît ne devoir pas comporter de dillicultés anormales, on fait d'abord la pylorectomie et on la fait suivre de la gastro-entéro-anastomose. S'il existe des doutes sur la possibilité de la gastrectomie, au contraire, on fait d'abord la gastro-jéjunostomie, en établissant la. bouche assez loin des tissus malades, pour que les tiraillements exercés au cours de l'opération ne puissent compromettre la solidité de la suture. Puis on s'attaque à la tumeur. On a alors beau jeu, soit pour continuer l'opération, soit pour s'arrêter, si elle paraît devoir excéder les forces de l'opéré ou si la gastrectomie se montre trop hasardeuse.
Pylorectomie en deux temps. — Ici se pose la question de la réalisation de la pylorectomie en deux temps. Dans une première séance on crée la gastro-entéro-anastomose. Puis on referme le ventre et on laisse le sujet se remonter à la faveur de l'amélioration qui suit cette opération. Si l'exploration de la tumeur a permis de penser que son ablation sera possible, on en pratique l'exérèse dans une seconde séance. Le sujet est mieux en état de supporter alors la pylorectomie dont la durée se trouve ainsi abrégée de tout le temps nécessaire à la création de l'anastomose. Les avantages de cette méthode sont incontestables quand il s'agit de sujets très affaiblis.
Quant à l'intervalle à laisser entre les deux opérations, on ne peut établir de règle fixe. C'est une question d'appréciation personnelle du chirurgien. On doit laisser le sujet reprendre des forces suffisantes, mais ne pas trop tarder pour ne pas laisser le néoplasme faire des progrès tels que son ablation devienne trop laborieuse ou impossible. 11 arrive même que l'exérèse présente plus de facilités que ne l'avait fait entrevoir le premier examen. C'est que la suppression de la stase gastrique et des infections secondaires diminue les phénomènes
iuflaiDmatoires qui jouent un rûle si important dans l'exten-
sion des adhérences. Hais il arme souvent auisi que les opérés, améliorés par le premier acte opératoire, refusent de se soumettre à celui qui doit en être le complément. C'est là uu inconvénient sérieux, mais dont il n'y a pas à tenir compte, ' le chirurgien devant chercher le bien de ses opérés et n'ayant
pas à les guérir malgré eux. Je n'ai jamais trouvé d'indication à cette opération,
GASTRECTOMIE TOTALE OU SUBTÛTALli
^ L'ablation totale ou presque lolale de l'estomac a été pra-
iquLQ jsseï «ouvent pour qu on ne puisse nier n i la curabiUté des opères lls'agissait d' in liLl ration totale ou presque totale de l'estûmac-
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Son manuel opératoire découle des règles déjà énoncées à propos de la pylorectomie. En bas !a section porte sur le duodénum, plus ou moins loin de l'orifice pylorique, suivant le cas; en haut elle siège au-dessus ou au-dessous du cardia. Dans ce dernier cas, il est possible parfois de conserver une
CEsophago-jéjunostoit
FiR. 103.
e transniésocolique par implantation
portion de la grosne tubéroeité au niveau de laquelle se fera l'aboucbement de l'intestin. Si le cardia est lui-même supprimé, c'est l'œsophage qu'on suturera à l'intestin. L'œsophage peut être abaissé grfl.ce à des traciions exercées sur l'estomac et on n'a pas pubUé d'accidents liés à la section purement hypothétique des pneumogastriques. On est mËme étonné en général de la facilité avec laquelle la grosse tubérosité se laisse amener et détacher. Le foie n'offre pas une
grosse difficulté, pas plus que la nécessité d'opérer au Tond de I la concavité de la coupole diaphragmatique. Mais il faut faire h.t la paroi une laiçe incision et faire soulever forlement les vfauBses côtes. L'obstacle réside dans l'adhérence œsophago-
■ jphréniqne. Celle-ci libérée, t'anaslomose gaatro -intestinale Tn'est pas beaucoup plus diiDcile qu'après la pylorectomie. 1 Dans la plupart des cas, ou a pu, sans tiraillements excessifs, I amener le duodéoum au contact du cardia et tnétne de l'œso-
Vjihagc et pratiquer l'œsophago-duodénorraphie. Il est quelqne-
^ifois nécessaire de rétrécir l'une des deux tranches de section,
Wiflce duodénal, orîdce gastrique, pour que les deux coupes
t égales et puissent être coaplées. L'emploi du bouton
■de Hurphy a été parfois nécessaire.
Quand, la suture Unie, on lilche le bout supérieur, on le s'élever rapidement et disparaître sous la coupole diaphragmatique et le tube digestif nouvellement créé forme un canal dirigé obliquement en bas et â droite, de l'ccsopliage vers la deuxième portion du duodé-
Si l'anastomose duodénale est impossible, on crée une aneutomose jèjunale : soit en greffant le bout supérieur sur une bouche ouverte dans le jéjunum (anastomose lerminolatérale) , mais à cause du coude très prononcé de l'anse jéjunale portée très haut, il est bon d'anastomoser les deux aoEcs afférente et I,-ig 1Q4 efférente; soit en en implantant
ProcédiS de Kelling (Lci'iclie). ^^ ^°^^ supérieur sur une anse !, œ>û|ihai!H: i)i, diuphrBEine; jéjunale préalablement aeotionduadfuuni ; jej, jï'jboiiip. aée [anaslomose en Y).
Le cûlon détaché de ses atta-
■ çhes gastriques tend parfois à tomber vers le pelil hassin et
à s'y cotider. Il est bon de le maintenir en place, soit par une plicature de son méso, soiteo.le fixant aux tissus voisins ^
Soins consécutifs aux résections gastriques. — L'opéré vient d'être porté dans son lit. Gomme il est en général très affaibli, moins par l'opération que par la longue période d'inanition qui Fa précédée, il faut le soutenir activement. Les injections sous-cutanées de sérum, associées aux injections de caféine, dTiuile camphrée, peuvent y contribuer et on ne doit pas manquer d'y avoir recours.
Au bout de quelques heures, quand le malade est sorti de Tanesthésie et que les vomissements qu'elle entraîne ont cessé, il faut se hâter de Valimenter, Les premiers opérateurs craignaient que cette pratique compromît la suture et ils soumettaient leurs opérés à une diète prolongée' qu'ils interrompaient seulement au bout de deux ou trois jours, quand, pensaient-ils, la suture était assez forte pour résister à la poussée des aliments. C'était une idée fausse. En effet, parce qu'on n'introduit pas de liquides dans l'estomac, ce n'est pas à dire qu'il n'en contienne pas : la salive déglutie, les sécrétions de la muqueuse gastrique s'y amassent. D'un autre côté, le sujet, déjà affaibli par le cancer, doit faire les frais de son opération. Si donc on le met à la diète, on le place dans une situation plus précaire qu'avant l'opération. Les deux ou trois jours de privation qu'on lui impose peuvent, joints au traumatisme opératoire, venir à bout enfin de sa ré-
* Rblling récemment a décrit une technique opératoire personnelle de la gastrectomie totale, au moyen d'un bouton spécial il anastomose avec l'œsophage un segment du jéjunum, qu'il sectionne ensuite assez bas; les deux branches de section sont abouchées à la peau; la branche inférieure est d'autre part anastomosée terminolatéralement avec le duodénum. Dans une séance ultérieure on fermerait les deux jéjunostomies.
Reeuints de Fribourg a réussi expérimentalement l'implantation dans l'estomac de morceaux de côlon transverse laissés adhérents à leur méso.
NicoLODONi en 1881 avait songé à remplacer l'estomac réséqué en totalité par un segment colique abouché au cardia et au pylore. (René hEmcn^. Des résections de V estomac pour cancer. Thèse Lyon, 1906.)
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iftlance el nnalement, i^uéri sans doute de son opératiou,
e bouche slomacale parroile, il meurt.
,. La questioa est aujourd'hui biea Irancbée. L'alimentation trécûcc s'impose d'une fui.-on absolue et il Taut que l'anastaoit assez bien faite pour permettre cette alimentatiOQ. I n'est pas douteux que, faite suivant les règles énoncéesi die permette d'alimenter le sujet de tr&s bonne heure. . C'est ainsi que quatre ou cinq heures après l'opération on bonnera, par petites quantités, du gi'og, du Champagne. Le indemaia et le surlendemain la quantité du liquide sera augmentée assez rapidement : on y ajoutera du lait froid, du houilIoQ, des peptones, du vin, du cognac, du café. ïihs le quae jour on recourra il l'alimentation solide, viande râpée, [itelette, blanc de poulet, purées de légumes, laitage, et dès le Knquième jour on laissera l'opéré commander lui-même son uenu, qu'il ordonnera abondant et substantiel, on peut s'en [«mettre k lui,
t seulement quand l'alimentation par voie buccale sera «Itravée par les vomissements qu'on aura recours à l'adminisration par la voie rectale de lavements alimentaires. Cette gernièro ne doit être employée qu'à litre adjuvant, car l'ablèrplion s'y fait trop lentement et trop imparfaitement pour i. d'un appoint considérEible, Ou devra toutefois s'adresser ^' elle dans les premières heures pour l'admimslratiou de Instances excitantes, café, thé, alcool.
; Grâce â ce régime, on voit en quelques jours les malades Bperdre leur teint jaune sale et prendre une coloration plus aine ; l'embonpoint revient si vile qu'ils quittent le lit avec n engraissement de 4 à B kilogrammes et qu'ils sont presque léconnaissablcs.
* Si ce résultat n'est pas obtenu, c'est que leurs viscères, Estomac, foie, cœur, ont été touchés trop profondément parle [ïnal ou qu'une des complications suivantes se sont fait jour.
ACCIDENTS CONSECUTIFS
Accidents péritonioues. — Hémorragie. — La mort par hémorragie est assez rare après la gastrectomie. Lerighe signale cependant un cas de Kummel où l'opéré mourut d'une petite déchirure de la veine porte, et un cas de von Eiselberg où à l'autopsie d'un opéré mort en cinq heures de collapsus, on trouva le péritoine plein de sang; une observation de Vallas où à l'autopsie d'un opéré on trouva la pylorique non vue, non liée, béante à l'autopsie; il y avait du sang en abondance dans l'arrière-cavité des épiploons. Les accidents péritonitiques peuvent être dus à une faute opératoire touchant l'aseptie, à une protection insuffisante du champ opératoire vis-à-vis du contenu de l'estomac ou de l'intestin. Ils résultent encore d'un défaut de suture ; dans ce cas on a ou bien une péritonite généraUsée ou bien une fistule gastro-cutanée, lorsque se sont produites des adhérences. Si la fistule est large l'inanition s'accentue et emporte l'opéré; si elle est étroite, elle se ferme assez rapidement et ne compromet qu'un instant la guérison. Les plaies du pancréas peuvent aussi entraîner la péritonite, il s'ensuit la nécessité de les suturer avec soin et, lorsque cela est possible, de cacher cet organe sous une voile de séreuse péritonéale qui doit ou enrayer ou circonscrire l'infection quand on ferme le ventre sans drainage. A ce sujet se pose la question du drainage. Faul-il ou non drainer après les gastrectomies ? Aucune règle absolue ne saurait être édictée à ce sujet. Si tout a marché régulièrement, on peut se dispenser de drainer; mais si la séreuse a pu être souillée, s'il y a eu irruption abondîyate de liquide septique, si on a des doutes sur la solidité d'une suture, enfin si le pancréas a été largement intéressé ou n'a pu être suturé, le drainage est de rigueur. On le réalise à l'aide d'un drain placé convenablement et entouré de mèches qui ont pour but de provoquer la formation rapide d'adhérences et de circonscrire l'infection. Ces mèches seront enlevées rapidement, après trente-six ou quarante-huit heures : l'emploi de l'eau oxygénée en favorise beaucoup le décollement.
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^' En outre de ces uccideiils péritonéaiix â apparilii3ii rapide, s les vingt-quatre ou Ireute-six heures qui suivent l'opéra- |on, on eu peut voir surveuir de plus tardlTs, du liuitième au faxièine jour qui reconnaissent pour cause la gangrène par itehémie du cHlon; on les préviendra, au moment de l'opé- SD réséquonl toute portion du cQlon dont les vaisseaux isront élè intéressés par le dé lâchement des adhérences ou des ^nglions.
' Fistule. — La fistule est un accident relativement fréquent fians les suites de la gastrectomie. J'ai observé uu cas très net e tlslule gastrique survenu le huitième jour après une large b^Iorectomie; elle se traduisit tout d'abord par une légère ^évation de température avec sensation de tension au niveau é la plaie, un di<bridemenl de la suture cutanée amena l'évaniation d'un peu de liquide louche, puis une fistule tcastrique Sétablil, elle se referma du reste spontanément. Mon opérée iDCore vivante et bien portante trois ans après son opéra- . Le résultat n'est pas toujours aussi bon el on trouve me nnés dans nombre de statistiques des cas de tlslule gaskrïque terminés parla mort.
Accidents oastho-intbbtinaux. — Les accidents gastro-inteëinaux peuvent survenir de bonne beure et rendre impossible n'alimentât ion précoce dont l'utilité u'est pas discutable.
Le plus important et le plus fréquent réside dans la itagnaiim et l'accumulation de liquidés et de matières dégluties daiu ftstomac.
I Les choses peuvent se passer de différentes manières. Ou ien les vomissements post-anestbésiques permient au delà Hti temps normal. Au lieu de diminuer de fi'êquence et d'abon- Uince avec le temps, ils se répètent de fuyon désespérante et '3 prennent un caractère particulier ; le liquide vomi est lire, fétide, tacliant fortement le iinge. L'épigastre est ifidu et douloureux fi la pression ; la (lèvre s'élève, le pouls se précipite et i'élat général périclite ; le teint devient terreux.
la peau se dessèche et repéré meurt au bout de quelques jours dans un état de coUapsus qui pourrait en imposer à un esprit non prévenu pour de l'infection péritonique. Parfois on voit succéder à l'opération deux ou trois jours de bien-être, pendant lesquels les vomissements chloroformiques ont complètement cessé et où l'alimentation a pu être commencée. Puis quelques régurgitations se manifestent, le malade vomit quelque peu de liquide noir et nauséabond : son état qui s'était un instant amélioré redevient mauvais et le cortège symptoraatique qu'on vient de voir s'installe au complet.
Ou, plus rarement, l'amélioration à laquelle on est en droit de s'attendre après la pylorectomie, ne se réalise pas : le teint reste pâle et terreux, la peau sèche, le pouls s'accélère et devient misérable ; l'épigastre est tendu et sensible ; la fièvre est intense et on voit se dérouler des signes d'intoxication profonde à laquelle l'opéré succombe sans avoir présenté le moindre vomissement qui puisse éveiller l'attention et faire soupçonner la vraie cause du mal.
Le lavage de l estomac peut seul lever les doutes et apporter un remède efficace. Il permet d'extraire un liquide abondant; on en extrait plus que le malade n'en a absorbé, c'est là un signe caractéristique. Ce liquide est noirâtre, contenant en suspension des membranes glaireuses et parfois des débris de muqueuse sphacélée : son odeur est excessivement fétide. Cet ensemble de caractères explique la gravité des phénomènes d'intoxication que l'accumulation dans l'estomac d'un contenu aussi éminemment septique doit forcément entraîner. Les lavages ont pour effet immédiat d'atténuer et finalement de faire disparaître les troubles dus à la résorption de ces liquides ; pour cela on n'hésitera pas à les répéter aussi souvent que cela sera nécessaire, c'est-à-dire chaque fois qu'apparaîtront la tension de l'épigastre, la douleur au même point, les éructations fétides, les nausées et les vomissements caractéristiques. On pourra avoir à les pratiquer plusieurs fois par vingt-quatre heures et on les fera suivre d'un lavage alcalin, avec de l'eau de Vichy tiède par exemple. Il ne faut pas s'attendre à voir l'eau de lavage revenir nette et propre, car il faudrait pour
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cela prolonger lougteraps les manœuvres ce qui aiTaiblirait le palient outre mesure. Après le lavage il est utile de lai faire absorber du bit, du bouillon, du Jus de viande, puincpie celle complicalioQ impose plus que jamais la nécessité de soutenir autant que possible la résistance du sujet et de prévenir sa dénutrition.
Il sulilt parfois, pour supprimer les vomissements et la stase gastrique de faire faire coucher l'opéré sur te côté droit, les aliments se trouvant ainsi mécaniquement dirigea vers la nouvelle bouche intestinale; celte manœuvre n'est pas toujonrs efficace, mais sa simplicité ordonne d'y avoir recours avant de pratiquer les lavages qui ne vont pas sans fatiguer beaucoup les opérés.
\ji paralysie iitteslitiale peut s'observer pendant quelques jours, à la suite de l'opération. Quelle qu'en soit la cause, action du cbloroforme, modilication du chimisme intestinal ou infection péritonéale légère, elle doit être combattue de bonne heure par les lavements et les purgatifs, cor l'accumulatiou de résidus et de gaz dans l'intestin joue un rôle très défavorable dans les suites opératoires.
Au lieu de la constipation qui est la règle dans la paralysie intestinale on voit apparaître, soit dès les premiers jours qui suivent l'opération, soit après deux ou trois semaines et quand la guérison semble obtenue, une diarrhée tenace, avec ou sans vomissements et douleur de ventre. Venlérile ou la ga*tro-- , entérite qui en est la cause est d'origine infectieuse, l'infeclioa de l'intestin étant elle-même attribuable à des facteurs multiples '. décharge brusque du contenu septique de l'estomac dans l'intestin, modifications du chimisme intestinal consécutives à la diète prolongée, altération du pancréas, etc. La diarrhée, unie ou non aux vomissements, compromet rapidement la nutrition et achève en quelques jours la ruine des malades affaiblis déjà à tant de litres. On devra donc s'attacher énergiquement h la faire disparaître dès son appaiition, par l'administration d'antiseptiques et par la prescription des aliments les moins capables de donner lieu aux fermentations intestinales.
;s aggraventsouvent les suites opératoires et sont maintes fois cités comme cause de la mort. Ils sont de différentes espèces ; cangeetion pulmonaire, bronehiie et broncho-pneumonie, pneumotiie, pleurésie séreuse ou purulente.
Les causes invoquées sont nombreuses ; action du décubitus prolongé avant et après l'acte opératoire, dont on connaît le rôle et l'importance cbezles vieillards et chez les cachectiqoes; pénétration des matières vomies dans l'arbre bronchique pendant l'anesthésie, grice à la situation déclive de l'opérÉ, grâce à la paralysie du voile du palais et à l'hypoestliésie du larynx et de la trachée ; refroidissement du sujet pendant son transport à la salle d'opération ou dans son lit. Certaines de ces infections sont d'origine métastatique et peuvent coexister avec des abcès mêtastatiques siégeant en d'autres régions que Vapparei! respiratoire. Enfin un petit nombre d'accidents pulmonaires semblent devoir être rapprochés de ceux que l'on observe ti la suite de l'étranglement herniaire onde l'occlusion intestinale et relèvent sans doute du même mécanisme : transport métastatique de germes partis des tranches stomacales dans le poumon par la circulation en retour.
A chacune de ces complications il Tant adresser un traitement approprié, sur lequel il u*y a pas à insister. On en préviendra un certain nombre en prenant certaines précautions, telles que : lavage préopératoire de l'estomac ; soin apporté à tenir chaudement le malade ; antisepsie buccale avant et après l'opération ; réduction au minimum du décuhitus avant et après l'intervention ; asepsie rigoureuse durant l'acte opéra-
aASTRO-ENTÊROSTOMIE
La gastro-entérostomie est une opération qui consiste à créer une orifice artificiel pour faire communiquer l'estomac avec la première portion de l'intestin grêle.
Cette opération fut imaginée par WâLVLER en ISSt. Il anas-
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tomosa une anse du jéjunum avec la face antérieure de l'es- , lomac.
GÉNÉRAUTÈs. — L'anse inteslioale qu'on choisit est une anss f jéjunale, assez voisine de Taugle duodéno-jéjunal pom ne 3 supprimer une trop grande longueur du champ de Tabsorption intestinale.
Fig. 105.
Custro-entBiostomie antérieure. Jatlb et Desposses, Bii/lelin dt I
Société mnatojiiique, 1893.
Vient-on â, l'allircr eu avant, au-devant du grand épiploon [ et du cûlon transverse, de manière à l'anastomoser à la tact I antérieure de l'estomac, on crée une aaitTo-entèrostomie anté- I iKui'e précolique, de WOlkler. Ce procédé, qui peut être im > posé par les circonstances otTre des inconTénients : d'abord U , bouche est à la ftice antérieure de l'estomac, d'où il résulte lU kobstacle notable à J'éTacuatioii du contenu gastrique, aartenl ^Hilftboiicbe est haut placée sur la face antérieui'e de l'organi
silacontractililé del'estotnac est amoindrie. De plus, l'anse Jéjunale passant au-devant du cûlon Iransverse peut être tiraillée par l'épipioon ou par le cûlon, soit qu'il se remplisse de matières dures et de gaï, soit qu'il tende k tomber vers le petit bassin. Il est vrai qu'on peut y remédier préventivement par la rélrofixation du grand épiploon et par la colopexie. Enfin l'anse grêle peut elle-même comprimer ie côlon Iransverse et y arrêter le cours des matières. L'étranglement respectif des deux anses, jéjunale et coliijue, sera d'autant plus à craindre que la bouche aura été faite haut sur le gr&le, c'està-dire que la portion d'anse tendue entre l'angle duodénojéjunal et l'estomac sera plus courte. 11 faut donc n'établir l'anastomose qu'à 50 ou 60 centimètres de l'angle duodénojéjunal, de manière à laisser une anse flottante au-devant du côlon transverse.
Pour éviter ce dernier inconvénient, inhérent aux nouveaux rapports créés entre l'anse grêle et le côlon, certains chirurgiens ont imaginé d'amener le jéjunum à tu face antérieure de l'estomac, par derrière le câloa trattsverse, c'est-à-dire à travers le mésocùlon, l'arrière -cavité et l'attache gastrique du grand épiploon, c'est la gastro-enlérostomie antérieure rétrocolique. Ce procédé est inutilement compliqué.
Quelle que soit la méthode adoptée, on voit parfois se produire des accidents qui caractérisent le ctrcuf tu i'ici'a«UE : vomiS" scments, ballonnement à l'épigaslre, aggravation de l'état général. Ils sont dus à l'accumulation des matières ingérées duns le duodénum et l'anse afférente qui peut atteindre des dimensions énormes et comprime l'anse efTérente. Le passage des aliments a pu se faire en partie par le pylore resté perméable, surtout parlanéû-auastomose. Ce dernier mécanisme se réalise lorsque l'ansejé.junale est disposée de telle sorte que le péristaitisme dans cet anse se fait en sens inverse de celui de l'estomac, aussi doit-on disposer l'intestin convenablement pour que le péiistallisme se produise parallèlement dans les deux orgaues. En outre, si Ion fixe l'intestin à l'estomac par e nombre de points juste suflisants pour assurer l'anastomose,
k voit te tieiw anses afférente et efférenU loiiibcr verlieak-
ment, comme deux canons de fusil juxtaposés, séparées par un éperon saillant. Le contenu de l'estomac se déverse à la fois dans les" deux anses, s'accumule dansTanse afférente et crée le circulus vitiosus. On prévient cet accident en unissant Vintesiin à l'estomac sur une large surface transversale pour éviter la formation de l'éperon et en le disposant de teïle sorte que le bout afférent soit plus haut que le bout efférent : de cette manière les aliments, gênés par le péristaltisme et par la pesanteur ne tendent pas à s'engager dans le premier et se précipitent au contraire dans le second.
Pour éviter encore plus sûrement l'accumulation des aliments dans le bout afîérent, on a anastomosé les deux anses afférente et eCférente, au-dessous de la bouche gastrique; la gastro-entérostomie en Y de Roux a été imaginée dans le même but.
I. — Gastro-entérostomie antérieure précolique
DE WÔLFLER
Anesthésie. — On peut avoir recours à l'anesthésie générale ou, si le sujet est profondément débilité, à l'anesthésie locale par la cocaïne ou la sto vaine. Une fois la paroi incisée, le patient ne risque pas de souffrir, car le péritoine viscéral est insensible.
Incision de la paroi. — Elle est médiane, sus-ombilicale, commençant à deux travers de doigt sous l'appendice pour éviter le foie, longue de 10, 12 centimètres ou davantage.
Exploration de la tumeur. — En cas de suture, on s'assure que la gastrectomie n'est pas possible ; on choisit sur l'estomac une bonne place à une distance suffisante des bords macroscopiquement appréciables de la tumeur ou de l'ulcère. Si on a le choix, on prend le point déclive.
Recherche de l'anse jéjunale. — La main est enfoncée sous l'épiploon et le côlon transverse, à droite du côlon descendant.
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à gauche de la colonne vertébrale, à gaucbe de l'artère mêseii' Ifrique supérieure qui furme uu repère facile à trouver ; elle cherche I^ portion supérieure du Jéjunum et remonte jusqu'à U portion Qxe duodéno-jéjuutile maintenue par le ligament de Tkeitz. a partir de ce point on attire 40 à 50 ceutiinèti'es de jéjunum ; c'est à cette distance que sera faite la bouche intestioate. L'&nse doit être à long raéso et, amenée au contact de
Qa,atro-entéroatoaiii3 aotérieura de Wolfleb.
l'eâtoinac, elle ce doit pas comprimer le cAlon. Od la dispose contre l'estomac de telle sorte queleboutalTérent soit à gauche, ]e bout eHérent à droite : d'ailleurs l'intestin se met dans cette position par le seul faitqn'on l'attire hors du ventre.
Anastomose. — Les deux portions stomacale et iûtestiuale bien délimitées sont attirées hors du vcutre, pour faciliter
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l'iaterTention et éïit.er toute contaminalion de la séreuse ; oi les environne largement de compresses aseptiques, de telle sorte qu'on ne voie qu'elles et que le restant des viscères soit ' entièrement caché ; une compresse est insinuée transversalement entre l'estomiic et l'intestin.
Les deux portions à anastomoser sont mises au contact Iransversalement sur une longueur de 10 cenlimétrea envir* maintenues ainsi, soit par l'aide, soit plutôt par deux pinces à dents fines placées aux deux extrémités de la ligne d'anastomose
L'anastomose peut se faire par différents procédés, plaques, boutons anastomo tiques', agrafes, sutures avec ouverture immédiate ou avec ouverture retardée. Le procédé de suture a ouverture immédiate sera seul décrit.
Il exige une exécution rapide et méthodique et on n'oubliera pas que le temps pendant lequel les deux viscères soht ouverlt est le temps dangereux qu'il faut écourter le plus possible.
1° Suture sêi'O'muBculaire postérieure . —A l'aide d'une aiguille ronde, droite ou courbe, et d'un fil de lin, on mène un surjpl séro-muscukire continu à points renforcés, entre les deux pinces fixatrices, unissant les deux organes. Le surjet commence à gauche par exemple par un point noué ; le court chef est repéré par une pince. Le long chef sert ensuite à mener le surjet, par des points espacés de 3 à 4 millimètres, prenant une assez large surface de tissus, ioléressant l'intestin au rus de l'attache mésentérique, décrivant dans leur ensemble une demi-ellipse allongée ; les points sont serrés avec modération par l'aide qui évite de serrer trop : car le (Il déchirerait, et trop peu, cur la coaptalion sérail insiiflisante. Arrivé i l'extrémité droite de la demi-ellipse le surjet est arrêté par un point renforcé et le lil est pris au ras de l'estomac par une pince qui empêche le relâchement du surjet. Les deux pinces de ce surjet et les fils sont cachés sous une compresse.
' Leaboutons anaatomotiquos sontpresquecoinplétementabandoii> nés. en Francs tout du moins: Fritz de Beu(.e, â Gand, vient cependant de publier unosériu de 23 cas de gastro-eotérostomie exécntiia un boulon spiSciul. (Phiti de Beule. Bulletin de l'AcaiUmie le de Médecine tle Belgique, 1906.)
2^ Ouverture de ^estomac et de l'intestin, — Cette ouverture est à 1 centimètre en avant de la suture précédente, et longue de 5 centimètres environ, c'est-à-dire que la ligne de suture la déborde de 10 à 15 millimètres à chaque extrémité. Elle est pratiquée au bistouri qui sectionne dans un premier temps la couche séro-musculaire, dans un second temps la muqueuse. Les vaisseaux qui saignent sont pinces ; s'ils sont volumineux on les lie.
3® Suture des lèvres de la bouche anastomotique . — Il faut aller vite. Le surjet commence à l'angle gauche par un point lié, le petit chef est pris dans une pince-repère. Il va de gauche à droite, comprenant les trois icouches, réalisant l'affrontement et l'hémostase. Arrivé à l'angle droit, il passe de la face postérieure à la face antérieure de la bouche et atteint enfin l'angle gauche où le fil terminal et le fil initial sont noués ensemble, réalisant ainsi la continuité de la suture. Les fils sont coupés court.
Dans le but de réduire au minimum le temps d'ouverture des deux viscères, je procède pour mes sutures intestinales d'une façon un peu spéciale : je fais incision sur l'estomac et Tintestin portant seulement sur la séro-musculeuse et respectant la muqueuse : je fais une suture de la lèvre postérieure, de l'angle gauche à l'angle droit; quand le surjet est arrivé à l'angle droit, il est arrêté et on ouvre alors la muqueuse en évitant de sectionner les fils déjà passés ; le surjet est repris à Tangle droit, mené sur les lèvres antérieures de la bouche et terminé à l'angle gauche en nouant le chef terminal au chef initial. De la sorte l'estomac et l'intestin ne sont ouverts que pendant la conduite du surjet antérieur.
4° Suture séro-musculaire antérieure. — Le long chef est repris à l'angle droit et le surjet séro-musculaire conduit de gauche à droite, à 1 centimètre environ en avant de la lèvre anastomotique antérieure. Ce surjet forme une courbe légère, convexe en avant et rejoint le surjet postérieur à Tangle gauche, où les deux fils sont noués.
S'il est nécessaire on peut renforcer la ligne de suture par quelques points complémentaires.
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Fixation du boot supbhikuu. — On a vu plus haut qu'il itoporte que le cours rétrograde des aliments, du Jéjui ' TerE le duodénum, soit empêché; pour cela on fixe le boni
Fip.
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ir, ûnmédiolemeiLt on avant de l'anastomose, & ]a paroi gastrique, de sorte que la bouche soit dans uue situation Uclive et que les aliments venus de l'estomac soient sollicitas |k précipiter ïors le jéjunum et soient empâchés, par l'effet
de la pesanteur, de monter vers le duodénum. Le cours normal des aliments se trouve encore, dans cette situation, favorisé par l'action du péristaltisme intestinal qui agit dans le même sens que le péristaltisme de Testomac.
Réduction des organes dans l'abdomen, après nettoyage de la ligne de suture.
Suture de la paroi abdominale. — En plusieurs plans; péritoine et aponévrose au catgut; peau-agrafes de Michel.
Soins post-opératoires. — Ils sont les mêmes qu'après la gastrectomie. S'il survient des vomissements on les combattra d'abord par le lavage de Testomac; s'ils persistent, si le patient dépérit et si l'on voit se développer les signes du circulus vitiosus, on établira une anastomose jéjuno-jéjunale, entre les branches afférente et efférente de l'anastomose. Cette entéroanastomose complémentaire, que d'aucuns exécutent à titre préventif, immédiatement après la création de la gastro-entérostomie, se pratique suivant la technique habituelle des entéro-anastomoses latéro-latérales et comprend les temps suivants qu'il suffit de citer : occlusion temporaire des portions à anastomoser à l'aide de pinces élastiques, mise au contact des deux anses par leurs bords mésentériques ; demi-surjet séro-musculaire postérieur : ouverture de l'intestin ; suture des lèvres de la bouche par un surjet continu, d'abord postérieur, puis antérieur ; demi-surjet séro-musculaire antérieur.
L'opération de Wôlfler fut une gastro-entérostomie antérieure précolique. C'est également le procédé employé par Kochbr.
La figure ci-contre nous dispense de toute description du procédé de Kocher (fig. 106).
En 4885, Von Hacker, pratiqua l'abouchement du jéjunum à la face postérieure de Vestomac à travers une boutonnière pratiquée dans le mésocôlon transverse. Ce procédé est, pour nous, le procédé de choix \ il a oté décrit complètement dans la thèse de notre élève Desfosses.
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în 189";, Houx, de Lausanne, décrit la gasLro-eiitérostomie postérieure Irans-mésocolique en Y qui consisLe à seclionner !■ le Jéjunum , à aboucher le bout inférieur dans la paroi poslé- I xieure de l'estomac a travers une brèche mésocolique et à f réunir le bout suiiérieur ou duodéoai au jéjunum, par une [ implantation latémle.
\ II. — GaSTHO-ËNTÉROSTOMIE POSTÊRlEOfiE TRANSMÉSO- COLIQUE DE VON HACKER
1nc[siok de i.â pahol — L'incision de la paroi abdominale isL faite entre l'appendice xiphoîde et l'ombilic sur une
llongueur de 8 ili 10 centimètres. On sectionne successivement la peau, le tissu cellulaire, le plan m u s eu lo-apo névrotique, en ayant soin de pratiquer au fur et k mesure une hémostase aussi parfaite que possible. On arrive sur le péritoine, on l'ouvre et on repère les bords au moyen de pinces à forcipressure. Les bords de ia plaie sont couverts de compresses
I aseptiques; les pinces péritonéales sont seules laissées au-
I dessus.
ExPLORATms DE LA KÊGioN. — Quaud on ouvre l'abdoraen d'un malade qui a présenté le tableau clinique de la sténose du pylore, il est de règle de constater des néo-membranes, des brides fibreuses qui partent de la vésicule biliaire, du bord antérieur du foie pour gagner la région pylorique : sur la petite courbure ou dans la région du pylore, le doigt perçoit des plaques indurées plus ou nnoins étendues. Cette eiploration attentive de la région est très importante; elle précise ou rectifie le diagnostic, permet de poser les indications opératoires.
L'exploration sera complétée par larecherche de la première portion du jéjunum, point sur lequel doit porter l'anastomose. Se rappelant ses notions d'anatomie sur la terminaison du duodénum au-dessous de la racine du mésoc61on transversfl,
ipérateur fera relever et tendreté côlon transverse et .
grand épiploon et il ira «aisir, à la base du mesocôloa sur la partie latérale gaucho de la tolunne lerlébrale, la première anse intestinale qui bei i sui m iil I ii-iii du )ijiiaum Le doigl la sent facilement I mI ] m un 1 r h|>ii->p
Rapports du péri toi no
ÎQ le a tin grfila '
tels qu'ils sont chez le Cuetus (Dssi'DasEs)
F.d^gne le roli^; E, l'oatomic! P. puicrésa^ C, le efilon Iranavoni'; J, jl^ju-
nuni; D, le duodtnaiu: 0 E. l'éplpluon (ia«lro-]iépatiqqa^ B P, le Krand iploloDa;
M, B, le mfscDlèra. i.n ntchi» indiiuoat los diff<rsnl«a volu auliut IrMnuellu od
imèns le i«iuuuia au coulaeL du la r>ca |»>Urieiire do l'ealDdiai:. La BècKe I, te
- rapporte à la m^lbode de Vos Hadheii ; la H^che II, layoie suivie pac Cogayo^^iin.
Percohàttos dv mésocûlon tbassvehse. — Le haut du .jéjunum étant reconnu et saisi, pour l'amener au contact de la paroi postérieure de l'estomac, il faut perforer l'écran qui les sépare. Dans le mince feuillet du mésocôlon se dessinent des arcades vasculatres, c'est au milieu d'an des espaces compris entre ces arcades qu'avec la pointe d'une sonde cannelée
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[ en fait un orifice que le doigt complétera. La création de celle fenêtre ne détermine généralement aucune perle de sang. A travers celle déchirure, large comme la paume de la
Pig. 108.
llBchereho de la première portion
jr fuîL relever le c6lon et le grand épijiloiiii e
1 jéjninirn.
main, on va saisir la paroi postérieure de l'eslomac ei on l'allire au dehors pour la mettre en regard de l'inlesliu. Les cas exceptionnels mis û part, il est facile liabitueUemeBt i ;r, àtravers la fenêtre mésocolique, la face postérievn
SI
de l'esttimac et de l'attirer avec le bout du jéjunum ea dehors de ]a cavité abdominale et d'opérer, pour ainâi dire, hors du
AccoLEMEST DE l'estomac ET DE l'ihtestis. — L'intestm ] et l'estomac sont appliqués l'un à l'autre sur une longueur
l.a main lieà\ l'ai
d'une dizaine de centimètres au moyen de petites pinces spéciales. La ligne d'accolement doit, sur l'estomac, porter k 1 centimètre et demi ou 2 centimètres de la grande courbure, plus ou moins loin du pylore, suivant retendue du néoplasme. Sur l'intemin, elle doit porter te plus près possible de la terminaison du duodénum. Par le fait même que l'on
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relève le jéjunum pour l'amener au deliors, le bout elTérenl se trouve être à droite du bout aiïéi'enL. Il est inutile de réfléchir au seus à donner h. l'anse intestinale, elle se met naturellement daDs la bonne direction.
PiK. ]I0.
e du jûjunum el partie postéc-ieure de l'estont&c attire ù lue brècliB du rmJsuuOlon Iransverae (Wiluah J. Maïo;
on a ainsi fixé l'un à l'autre l'estomac el ['intestin, ft rentre dans l'intérieur de l'aiidoraen te câlon transverse et Q, on entoure le champ opératoire de compresses ^tiques et on glisse sous la ligne d'accolemeot une petits
compresse. Cea précautions minutieuses ont pour but de s'opposer à l'écoulemeDt de liquide intestinal dans la cavité péritonéale. En attiraut l'intestin au dehors du ventre, on a l'avantage d'opérer ainsi à découvert, aseptiquemeot. Mais, en outre, cette manœuvre fait par cela même la coprostase, de
c ait [ré à travers une brèclic du mésocûlon Iransvergc. Les s noirua marqaeJit l'a m place ment de l'anistomoaH proposé;
assuré à ta partie la plus déclive de s:
aorte qu'il n'est pas nécessaire de placer sur l'intestin des clamps ou des ligatures provisoires.
Création de lu bouche akastomotioue. — Sutpbes. — Ce n'est qu'après avoir pris toutes ces précautions que l'on commence les sutures ; celles-ci consisteront en un plan sérosëreux posléiieur, un plan museitlo-muqiteax postérieur, un plan munculo-muquEUx antérieur et un plan séro-siivux antérieur. En somme, il n'y a que deux véritables plans : un plan mus-
L tantôt des surjets. Nous employons volonliers le surjet spécial 1 arrête tous les trais ou quatre points en passant I l'aiguille dans le point précédent. Ce (jui est capital c'est, 1 on fait les points sèra-séreux, de respecter scrupulent la muqueuse. Les points séro-séreus doivent être des s dits de Lamljert, c'est-à-dire que roignille pénètre I&
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sércase, la mmcnlense, rampe sur une distance de quelques millimètres dans l'épaisseur de la mnsculeuse et va ressortir, an Dlvean de ta séreuse, à 5 millimèlres au moins de son point d'entrée. En prenant ainsi toute l'épaisseur de la paroi, la
F g 113 Sntare muquo-muqnense
muqueuse exceptée, on obtient des points solides ne déchirant pas les tissus, et une large surface d'accolé ment, condition importante.
1" SuTUBB sèao-sâiiEusB posT&BiKUBB. — Entre les deui
pinces d'affronté ment, od pratique donc, en s 'inspirant de ces doiui(:es, une série de points séparés, ou un surjet sur une longueur de 10 centimètres. Au niveau du premier point et au niveau du dernier, ou laisse une longueur de 01 d'une dizaine de cenlimèlres, ce fil est maintenu par une pince à fortipressure ; il sera rattaché au plan séro-sôreux antérieur. ,
Fig. 11*.
Qpération terminée ; la brècbe lia mésocûlon est fermée par deux
points de suture (Willuh J. Miïo).
2° Sctuhe musculo-muqdbuse. — A ce moment j'iucise la r, tunique séro-musculaire de l'estomac et de l'intestin sur une I longueur de 5 à 6 centimètres ; la ligne d'incision Étant paral- !t maligne de suture aéro-séreuse postérieure. Après aroir incisé ta couche musculaire, je couds l'une à l'autre les deui muqueuses stomacales et inteâtînales sans les ouvrir sur tonte lu longueur de mon incision. Quand ma suture est arrivée t Tentrémilé de mou incision, je pose mon aiguille pour ua instant, et d'un coup de ciseau sur (a muqueuse de l'estomac d'un autre coup de ciseau sur lu muqueuse de l'intestin j'ouvre la carité stomacale et intestinale. Reprenant alors mon aiguille, je fais rapidement un surjet à points passés sur la lèvre anté-
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rieure de ma boutonnifere pu prenant toute l'épaisseur des parois. De cette façon l'intestin et l'estomac ne restent ouverts que pendant quelques sei:ondea.
Ce surjet musculo-muqueux doit être assez forlemenl serré cai' i[ est en même temps hémostatique.
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3° Suture séno-sÈBEnsB antébibu^. - — Apres avoir enlevé les compresses qui auraient pu être souillées par quelques gouttes de suc intestiua], je pratique mon plan de suture séro-séreoi antérieur que je rattache à chaque extrémité à ma suture séro-séreuse postérieure.
Fig. U6.
Bouche aj]B.Etoino tique vue par la face interne de l'eslomac.
(Pièce personnelle.)
On voit que l'oTirtcs e>l plue (u point le pLui déclive de l'ealomu.
S'il y a lieu le surjet séro séreux antérieur sera complété par quelques points supplémentaires. 11 faut absolument que la muqueuse n'apparaisse eu aucune façon entre les points séro-séreui.
SuTL-RE DK LA PAROI ABDOuiNALE . — La sutufe intestiDOstomacale terminée, l'anastomose faite, on essuie les viscères et on les réduit dans l'abdomen, on n'a plus qu'à suturer la paroi abdominale en trois plans, ou en un seul plan.
TECHNIQUE DES OPEUATIONS
L'opération est termiaêe, on recouvre la plaie de presses stérilisées et d'nne couche de ouate hydrophile n tenue par un bandage de flanelle.
La bouche aDastomotique
conpe verticale.
Dnrée de l'opération — Une heure ou une heure et demie, tel était le temps assigné par la plupart des chirui^iens
kla gastro-eotifroatontie postérieure. On peut le réduire dans B grauUes limites. Je suis arrivé à ne pas dépasser dans les s simples le délai d'une demi-lieure, pansemenl compris.
- Gastro-EStérostomie i
I Les premiers temps de l'opéraliou sont les mêmes que pour à gastro-entérostomie de Voa Hacker [p. 510).
BOasLro-cntérosloi
Le jéjunum est pris à son origine, à l'a M 30 ceiitimÊtres en aval on place î^asliques, séparées par un intervalle
a a vidé par expression dans le bout inférieur. L'intestin ■si alors sectionné transversalement entre les deux pinces et ^incisioti est prolongée dans le mésentère Jusqu'il l'arcaile de remier rang qu'il faut respecter pour tWiler l'ischémie de
Torgane. On choisit un point où l'arcade s'éloigne le plus de l'intestin, c'est-à-dire où l'incision mésentérique peut être la plus longue.
La tranche de section du bout supérieur est cachée sous une compresse et mise de côté. Le bout inférieur est amené au contact de Testomac à l'aide de la pince : sans enlever celle-ci on fait une suture musculo-séreuse postérieure, demicirculaire, unissant Tintestin et l'estomac. Puis l'estomac (la coprostase étant assurée par deux clans courbes ou par les doigts de Taide) est incisé transversalement de manière à créer un orifice égal à la lumière intestinale. Un surjet circulaire, intéressant les trois tuniques, unit les deux bouches stomacale et intestinale. Le fil de la suture musculo-séreuse postérieure est repris et il achève le surjet demi-circulaire musculo-séreux antérieur en allant se lier au chef initial.
Il ne reste qu'à établir V anastomose jéjuno-jéjunale en implantant le bout supérieur du jéjunum sectionné sur le côté du bout inférieur fixé à l'estomac ; le point où a lieu l'implantation est à 15 ou W centimètres au-dessous de rattache gastrique et sur le bord libre du jéjunum. Elle s'exécute par le même procédé que ci-dessus : surjet séro-séreux postérieur; incision de l'intestin; suture circulaire totale de la bouche anastomotique ; surjet séro-séreux antérieur.
Je crois cette opération logique, mais n'ayant jamais vu chez mes opérés le circulus vitiosus que cette technique permet d'éviter, je suis resté fidèle à la gastro-entérostomie postérieure qui m'a toujours réussi.
COMPLICATIONS DE LA GASTRO-ENTÉROSTOMIB
i^ Vomissement;
2^ Reflux;
3° Cercle vicieux;
4^ Ulcère peptique ;
h^ Phénomènes mécaniques ) de la digestion après gas-
6° Phénomènes chimiques ^ tro-entérostomie.
Nous laissons de côté ici les complications opératoires dues
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à une faute de technique, sutures incomplètes, erreur de viscère, gangrène de l'intestin ou du côlon dont les vaisseaux ont été sectionnés en une région mal choisie.
COMPLICATIONS DE LA GASTRO-ENTEROSTOMIE
Un des symptômes qui vient le plus souvent compliquer les suites de la gastro-entérostomie est le vomissement. Tantôt ce vomissement est banal, il diminue puis disparait rapidement et on peut le considérer comme dû au chloroforme. Il n'en est pas toujours ainsi et parfois les vomissements persistent, ils peuvent même causer la mort du malade. Dans ces cas ils sont dus en général à un mauvais fonctionnement de la bouche anastomo tique.
D'après le schéma de Tavel repris par de Beule, la circulation peut s'effectuer d'une façon défectueuse après la gastroentérostomie; parfois le contenu de l'anse duodénale peut refluer par le pylore dans l'estomac (c), ou bien le contenu de Tanse efférente peut également refluer dans l'estomac par la nouvelle bouche; ces deux éventualités se réalisent exceptionnellement ; elles n'ont pour nous aucun intérêt et nous n'y insisterons pas. Au contraire le contenu de l'anse afl'érente peu se vider dans l'estomac (6) c'est le reflux; ou bien le contenu de l'estomac, qui se vide par la nouvelle bouche, au lieu de passer par l'anse efférente, vient distendre l'anse afférente, l'anse duodénale. C'est à cette variété qu'on doit donner le nom de circulus vitiosus.
Le reflux existe presque toujours après la gastro-entérostomie et il est bien rare, si l'on sonde au bon moment les opérés, de ne pas trouver de la bile dans Vestomac, La quantité de bile qui se déverse ainsi dans l'estomac est très variable; tantôt on en trouve des quantités considérables (plusieurs centaines de grammes), tantôt c'est une quantité beaucoup moindre, et dans certains cas il faut recourir à l'analyse chimique pour déceler la bile dans l'eau de lavage retirée de Testomac. Aucun procédé de gastro-entérostomie ne met à l'abri du
reflux, mais les auteurs sont d'accord pour reconnaître qu'il est plus fréquent et plus abondant après le procédé de von Hacker qu'après le procédé en Y de Roux. Ce reflux tend d'ailleurs à diminuer à mesure qu'on s'éloigne du moment de l'opération et on voit parfois des malades qui vomissaient la bile à flots pendant les premiers jours succédant à l'inter-
Fig. 119.
Schéma de F. de Beulb.
L'anastomose est placée trop loin sur Tintestin grôle et la gastro-entérostomie est antérieure, ce qui ne modifie en rien la valeur du schéma.
a, circulus viliosus. — b, reflux. — c d^ reflux exceptionnels.
véntion et qui ultérieurement n'en ont plus que des traces dans leur estomac.
Mais il n'y a pas que de la bile dans le duodénum et dans ces dernières années on s'est préoccupé du suc pancréatique. Ce dernier est déversé en même temps que la bile dans l'estomac et à la suite des expériences de Chlumskij on a accusé le suc pancréatique des troubles graves dus au reflux ; on savait
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■ eu effet depuis longlemps que la préseDce de bile dans l'estov-mac ne produisait aucun accident sérieux. Actuellement, el Kïes reclierches récentes de Katzenstcin coDrirmeot celle 0|^ If nioD, on est un peu revenu de la nocivité du suc pancréatique A<flt nous verrous même que dans certaines conditions des chi-
■ rurgieus ont recherché le rellux des sucs duodéuaux dans ■.'l'estomac. En somme on peut admettre, dans l'état actuel de K 003 connaissances que le reilux est en gfnéral iuoffensif; il fpeut produire quelques vomissements; il s'atlénue souvent I avec le temps et dans les cas oi!i le malade succombe avec des K vomissements bilieux ahoiidanU et incoercibles, ce n'est pas l;le redux qu'il Tant accuser, mais le cercle vicieux.
K Le cercle vicieux consiste en l'évacuation anormale da con- Bte nu stomacal dans l'anse 'duodi-nalc; celte anse se distend, tcomprime de plus en plus l'anse elTérente, si bien que les ali- BJments, les sucs gastriques et duodénaux n'ayant plus d'issue ^distendent au maximum estomac et duodénum; ce dernier m peut dans certains cas acquérir un volume énoiine. Il s'agit m en somme, dans le vrai cercle vicieux d'une occlusion vraie, l'd'où les vomissements incessants, mais jamais fécaloïdes, et
■ "l'atteinte grave portée à fétnt général. Ce qui caractérise & fc l'autopsie le cercle vicieux c'est l'étal de distension de l'esto-
■ riuac et du duodénum, contrastant avec la Uaccidité et la P jétraclion de l'anse errérente. De Beulu en relate un cas tout ^i fait indiscutable, produit par la rotation du boulon de Mur- ■liby qui déversait le contenu de l'estomac uniquement dans ■J'anse afférente.
H Le cercle vicieux est un accident rare : il est vrai que les kehirurgiens auleuis d'un procédé de gaslro-entéroslomie metlitent une certaine mauvaise volonté à en constater l'existence. K,U esisle pourtant une preuve que le cercle vicieux n'est pas si [«xceptionnel qu'on l'a prélendu, c'est le nombre assez consiïdérable de jéjuuo-jéjunostoniies complémentaires pratiquées Fpar les opérateurs pour remédier à un fouclionnement défe> Ktueux de leur amistoniose.
I On est asseï peu lî.té sur la cause productrice du cercle
vicieux; on a successivement accusé la trop grande longueur ou au contraire la brièveté excessive de l'anse anastomosée. Dans le dernier travail sorti de la clinique de Von Hacker, sur 107 cas de gastro-entérostomie pratiqués par le procédé de Von Hacker, l'auteur ne relate que deux cas de cercle vicieux, l'un ancien où l'on avait laissé l'anse trop longue et où Von Hacker dut pratiquer une jéjuno-jéjunostomie complémentaire ; l'autre tout récent où l'on accuse la brièveté de l'anse anastomosée. Ces deux cas guérirent d'ailleurs à la suite d'une seconde intervention. Si bien qu'en considérant simplement le cercle vicieux, il est difficile de refuser l'avantage au procédé en Y sur celui de Von Hacker.
On a été jusqu'à nier l'existence du cercle vicieux; ou du moins on a accusé l'infection de pouvoir produire un syndrome analogue. Il est certain qu'il peut y avoir, du fait des inoculations opératoires, une réaction plus ou moins marquée du péritoine au niveau du siège de l'intervention. De même on peut avoir de ces paralysies de Vestomac avec distension par une grande quantité de liquide noirâtre, comme on en a signalé dans bon nombre d'interventions abdominales. Mais ces derniers cas cèdent en général au lavage de l'estomac, tandis que seule une intervention précoce, la jéjuno-jéjunostomie complémentaire peut sauver les malades atteints de cercle vicieux.
Vulcère peptique du jéjunum est une complication rare de la gastro-entérostomie. Gosset a néanmoins pu en réunir 31 cas, et comme c'est souvent un accident à longue échéance il est certain que beaucoup de cas ont échappé à l'observation.
L'ulcère peptique est absolument analogue à l'ulcère de l'estomac, son siège, caractéristique, se trouve sur l'anse efîérente à 1 ou 2 centimètres au-dessous de la bouche, quelquefois plus bas. n se produit plus fréquemment chez l'homme (29 cas sur 31); le procédé opératoire est indifférent et cela se conçoit, puisque cet ulcère est produit par le suc gastrique acide agissant sur la muqueuse de l'anse efférente. La pathogénie exacte est mal connue. Ce qu'on peut dire c'est qu'en général l'ulcère peptique s'observe chez les meUades
hyperacidea, à grosse dilatation et à sténose pyloriquç serrée.
Hécemment, K-^izenstein a reproduil expériinealalenieiil l'ulcère peptique ilu jéjunum en Taisant au cours de la gailroenterostomie sur le cbien uae petite perle de substance à la muqueuse jêjunale. '
!1 existe trois types d'ulofere peptique : i" i'ulcère perforant I qui se Tévkie des mois ou de^ années après la gastro-entëros- ! tomie par une péritouite gânéralisée rapidement morlelle.
2" La Torrae avec péritonite localisée et plastron. Dans cette forme i'uleère adhère à la paroi abdominale et creuse à ce
3" La forme avec ouverture viscérale ; c'est en général dans le cdlon Iransverse que s'ouvre l'ulcère; on a signalé des cas complexes avec ouiertures multiples [dans un cas ouTertiires, jëjuno-coliqueet c61o-stomacale). Dans cette forme on note no amaigrissement rapide, de !a diarrliée et surtout des i menCs fécatoïdes.
Le traitement de l'ulcère peptique est prophylactique et curatif. Comme prophylaxie, il faut continuer les soins médi- CBUK de l'ulcère, très longtemps après l'interveulion et les reprendre dès que le malade éprouve des symptômes dhyperacJdité [douleurs, vomissements).
Le traitement cui'afi/coDsisle dans l'occlusion de la perforation en cas de péritonite ; eu cas de fistule Jéjuno-colique, il faudra séparer les deux viscè'resct suturer les rétrécissements.
L'inlluence de lu gastro-entérostomie sur les pMnomthei mécaniques et chimiques de la digestion a donné lieu à d'innombrables travaux et l'accord est encore loin d'être établi entre les chercbeurs.
Au point de vue mécaniques on avait cru tout d'ahord que U nouvelle boucbe agissait en donnant immédiatement issne nu contenu de l'estomac et en empfichant toute stase. Non» savons maintenaat que l'annstomose ne fonctionne (jne p intermittence et quand l'estomac se contracte. C'est ain pi'après un repas, on retrouve du liquide dans l'estomac B
tulisé, jusqu'à quinze et vingt heures après. Si même le pylore n'est pas complètement oblitéré, la péristaltique stomacale chasse les aliments vers le pylore plus que vers la bouche opératoire ; ce n'est que lorsque le pylore est oblitéré que le contenu de l'estomac passe tout entier par l'anastDmose. Il est probable que dans certains cas, la lésion pylorique se guérissant, les aliments reprennent leur voie noimale et la bouche devenue inutile se rétrécit ou même s'oblitère. Cette oblitération a d'ailleurs été constatée plusieurs fois à l'autopsie ou au cours d'une réintervention.
Les phénomènes chimiques de la digestion ont beaucoup préoccupé les chirurgiens, les médecins et les physiologistes. Tout récemment, Katzknstein, vient de publier à ce sujet des recherches très intéressantes. 11 a montré qu'il fallait pour juger des résultats de la gastro-entérostomie tenir compte des phénomènes purement chimiques et d'actions réflexes excitant ou tarissant les sécrétions. Si Von transforme le suc gastrique acide en milieu alcalin, la digestion gastrique est annihilée; la pepsine n'aiiit plus : même si ultérieurement on acidifie de nouveau le milieu, l'albumine n'est plus dissoute par la pepsine. De même, si on acidifie un mélange de bile et de suc pancréatique, les ferments de ce dernier n'ont plus qu'une action très diminuée et même la thrypsine n'agit plus sur les albuminoïdes ; mais, contrairement à le pepsine, l'action du suc pancréatique n'est pas. détruite, elle est voilée par le milieu acide, et si l'on alcalinise de nouveau le milieu, le suc pancréatique reprend son action, légèrement diminuée, surtout s'il est resté un long temps en milieu acide.
Voyons ce qui va se passer dans la gastro-entérostomie. Lorsque, ce qui est la règle, il y a rellux des sucs duodénaux alcalins dans l'estomac, la digestion peptique est annihilée; mais ce n'est pas tout: l'action des sucs duodénaux sur la muqueuse gastrique produit un réflexe inhibiteur sur cette muqueuse, comme on peut s'en assurer en faisant une fistule de l'estomac de Pawlof. Donc, double action des sucs duodénaux refluant dans l'estomac : 1° action chimique détruisant la digestion du suc gastrique ; 2<* action réflexe tarissant sa
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aécrétioa, d'où diminution de i'hyperaciJité, pliiîi ratvte à la cure de l'ulcère.
Ultérieurement les sucs dnodi^naux restés ou revenus en solution alcaline pourront prodnire dans l'intestin nue dieestioD sutlisante quoique diminuée.
On a prétendu que après gastro-enlérostomie. s'il y nvait aooliision du pylore, le chyme acide ne baignant plus l'ampoale de Vater en produisant une excilution seorétoire, les sucs duodiinaiix étaient en grande partie taris. Katzenstedi a lien montré que la seci-étiou de la bile et surtout dn pancréas pouvait être excitée par un réllese à point de départ stomacal ; et expérimentalement il a prouvé qae les aliments et notamment les aliment}; gras excitaient trës sutHsammeul la sécrétion pancréatique, pour que un certain temps après leur ingestion, le pylore étant lié, on puisse toujours retrouver dti suc pancréatique venu par rellux dans l'estomac.
D'après ces données, Katzenstein conclut que le rellux den sucs duodénaux dans l'eslomac est une bonne chose dans l'aiehce et que les chirurgiens doivent le rechercher, ttoux paraît aivoir adopté cette manière de voir, puisque tout rëcemmeoL il préfère daus le traitement de i'ucfere. la gastro-entérostOBiie de von Hacker, qui permetle reflux àl'Y, qui le supprime son-
Dans le cancer, le reflux des sucs pancréatiques poarr&H également, pour Katzenstëin, avoir une influence heurease; kl nous n'avons plus d'acidité, le tlirypsine a tonte son action et elle s'exercerait en digérant L'ulcération néoplasique. Les résultats quelquefois surprenants fula suite de gastro-eatérostomie pour cancer, n'auraient pas pour Katkeiistei;^ d'aatre raison. Cette séduisante tliéorie a encore besoin d'itn jyipnyée sur des faits avanl d'élr-; admise sans conteste.
I LA O.^STHOnuOlJENOSTOMIl';
Appelée par les Améj'icaius opération de Piney, f ruuçnis opération de Villard, U gastrûduodênostoinie n él4
diée en France surtout par l'Ecole lyonnaise. Jaboulay, en 1892, décrivit un premier procédé de gastroduodénostomie : Migkulicz, KuMMEL en imaginèrent un autre ; Yillard, dans la Revue de Chirurgie de 1900 exposa la technique de la gastroduodénostomie sous-pylorique; enfin, tout récemment, Leriche, de Lyon, vient d'adapter la mobilisation du duodénum par décollement rétroduodénal àla gastroduodénostomie complémentaire d'une pylorectomie.
La gastroduodénostomie pratiquée expérimentalement sur les animaux est une opération très supérieure àla gastroentérostomie habituelle. En effet, elle laisse intacte la sécrétion pancréatique, tandis que plus la bouche gastro-intestinale est loin du duodénum, et plus la sécrétion pancréatique est diminuée. Les recherches récentes des physiologistes tels que Bayliss et Sterling, Popielski, Enriquez et Hallion, Frouin, ont établi que l'acidité du suc gastrique provoquait dans le duodénum la formation de sécrétine, substance nécessaire à l'établissement de la sécrétion du pancréas; et Brédiot vient d'insister sur ce fait que l'acide provoque la formation de sécrétine seulement dans le duodénum et dans les tout premiers centimètres du jéjunum; que, par conséquent, la gastro-entérostomie faite loin sur le jéjunum en dérivant le suc gastrique acide de l'anse duodénale réduit beaucoup la sécrétion pancréatique et biliaire, privant ainsi la digestion des aliments de l'un de ses plus importants facteurs.
La gastroduodénostomie présente un autre avantage théorique et c'est le seul sur lequel les chirurgiens semblent avoir jusqu'à présent insisté : Tavel Ta bien mis en vedette en 1901 dans la Revue de Chirurgie. Elle supprime ce circulus vitiosus dont certains chirurgiens ont si peur; ou, dumoins, elle supprime la cause mécanique que l'on invoque habituellement, le reflux alimentaire dans le bout supérieur de l'anse jéjunale anastomosée.
Que la gastroduodénostomie soitpratiquéeaulieu d'une simple gastro-jéjunostomie, ou qu'elle soit le dernier temps d'une pylorectomie (opérations de Kocher, et Bilbrotti), les principales raisons qui ont empêché la vulgarisation de cette ppé-
ration expérimentalement excellente résident toutes dans la fixité et la profondeur du duodénum. Cette anse intestinale, fixée dans ses trois dernières portions à la paroi postérieure de l'abdomen par le péritoine pariétal, est très difficile à amener au contact de l'estomac; d'autant plus que sa première portion seule mobile, voisine du pylore est souvent altérée par le processus pathologique qui altère cet orifice et ne vaut rien pour pratiquer une bouche saine et résistante.
Les opérateurs ont cherché à tourner cette difficulté par deux sortes d'artifices, i^ Les uns cherchent à amener au contact du duodénum fixe l'estomac plus mobile : soit en basculant cet estomac sur son axe longitudinal, oi)ération de Jaboulay, soit en plaçant sur la grande courbure et sur le duodénum des points de traction solides qui juxtaposent les deux organes, opération de Y illard. 2° Les autres, au contraire, cherchent à mobiliser artificiellement le duodénum : soit en sectionnant la première portion du duodénum et en l'amenant ensuite près de la grande convhwva ^opération de Kûmmel ; soit en mobilisant le duodénum par décollement rétroduodénal suivant le procédé de Wiort, opération deLeriche.
I. — Opération de Jaboulay
C'est en i892 que Jaboulay exposa le premier de ces procédés. Se basant sur ce fait que l'on pratique généralement l'anastomose gastro-intestinale pour une sténose du pylore et que, dans ce cas, l'estomac est très dilaté, il met à profit cette dilatation de l'estomac : il plie la face antérieure de l'estomac sur son axe longitudinal de manière à faire basculer sa partie externe sur sa partie interne, amenant ainsi cette partie externe de la face stomacale antérieure au contact de la face antérieure de la deuxième portion duodénale puis il établit l'anastomose.
Cette manière de faire est passible de plusieurs objections. En premier lieu, cette plicature do l'estomac place le cours du chyme dans de mauvaises conditions; en second lieu, c'est
une maïKFUTre souvent difficile à faire; car, au cours de Tintervention, un estomac même cliniquement dilaté est en général rétracté quand on l'a vidé soigneusement par des Lavages préppératoires. Enfin, si même on arrive à pratiquer l'anastomose, la plicature tiraille la ligne de suture dès les
Fig. 120.
xy, axe de la bascule ; A, sens de la bascule de la grande courbure , ab, bouche Dmacale ; a'6* bouche duodénale. La par lie rayée de la face antérieure de l'esto-
stomacale
mac représente la partie basculée.
premiers essais d'alimentation, et compromet gravement l'étanchéité de cette suture.
II. — Gastroduodénostomie sous-pylorique
DE Villard (de Lyon)
Frappé de ces inconvénients, Villard paratiqua dès 189Q et décrivit en 1900 dans la Revue de Chirurgie le procédé qui
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porte son nom. Pour amener l'estomac au contact du duodénum, il place deux points de suture dits de juxtaposition aux deux extrémités de lu future incision d'anastomose. Le point supéi'ieur est passé k nn centimè'tre et demi environ au-dessous du pylore sur la grande courbure, au ras et en avant de l'insertion épiploïque; du côté duodénal il passe à l'angle de la première et de la deuxième portion duodénale, sur la face antérieure de l'organe. — Le point inférieur est placé sur la
grande courbure et sur le duodéjium à quatre ou cinq centimètres plus Las. — Ces deux points que l'on noue immédiatement servent : i" à juxtaposer l'estomac et le duodénum ; 2"^ faire <ruvre de tracteurs, amenant mieux sous les yeux de l'opérateur la future ligue de suture. Une fois serrés, ils ont absolument umcné la grande courbure contre le duodénum, et il ne reste plus qu'à pratiquer l'anastomose par le double plan desutui'csliabituel.
C'est le, certaiiiomcnl, une opOrnlion simple, méthodique.
TECHNIQUE DBS OPÉRilTIONS
et qui n'offre pas, une fois pratiquée, d'inconvéaients sérieux ; mais quûiqu'en dise Villard, elle u'est ni absolument facile, ni toujours pratiquable. On opère en elTet au fond d'un puits, à bout de doigt, circonstance fâcheuse pour la manœuvre minutieuse des sutures intestinales; le champ opératoire est moins
boucliD gultoduodéaiiLe.
facile à protéger, tes chances d'infection sont plus grandes, et ces raisons ont empêché la vulgarisation de cette technique.
' Opération i>b Kuhmel
L'opération unique que Eummel a pratiquée en 1895 est plus facile et mériterait d'être mieux connue. Kumuel pratiqua la section sous-pylorique du duodénum à deux centimètres au-dessous du pylore ; il put, profitant de la mobilité de la première portion duodénale, amener le bout duodénal près de la grande courbure et l'y anastomoser ; il avait au préalable fermé le bout pylorique. — Son opération comprit donc trois temps : 1° Sec-
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tion duodénale sous-pylorique; 2® fermeture du bout pylorique; 3^ mobilisation et anastomose du bout duodénal à la face antérieure de l'estomac, près de la grande courbure.
IV. — Gastroduodénostomie après mobilisation
DU DUODÉNUM : PROCÉDÉ DE LeRIGHE (dE LyON)
Si ingénieux que soient les artifices précédents, ils le sont moins que l'artifice préconisé par Leriche dans la Revue de
Fig. d23.
Opération de Kùmmel.
,vy, lieu de scclion de rintcsUn ; a, bout stomacal à fermer; b, bout duodénal qui, mobilisé eu 0\ va être anastomosé à la face antérieure de 1 estomac.
Chirurgie de juillet 1906. Cet auteur se base sur le fait bien connu depuis Wiart du décollenent facile de la deuxit'me portion duodénale d'avec la paroi postérieure de l'abdomen, grâce à l'excellent plan de clivage formé par le fascia d'acco-
lement de Treizt. Il pratique donc sur le péritoine pariétal postérieur, le long de la deuxième portion duodénale, l'incision de Wiart, décolle le duodénum, le mobilise et le bascule, transformant ainsi cette anse fixe en anse mobile, et l'amenant ainsi dans la plaie de la paroi antérieure; il peut, dès lors pratiquer en pleine lumière, d'une manière vraiment chirurgicale, l'anastomose gastroduodénale. Il a à vrai dire, décrit ce procédé pour l'anastomose gastroduodénale complémentaire d'une pylorogastrectomie, mais il est bien évident que ce procédé est également applicable à une gastroduodénostomie sans pylorectomie.
Ce procédé, qui s'inspire des données récentes embryologiques que l'on possède sur l'anatomie des plans de clivage fournis par les fascias d'accolement est certainement séduisant; il permet de mobiliser le duodénum et de transformer cette région profonde en région presque superficielle et très facilement accessible. Mais, d'autre part, l'intestin n'est à ce niveau recouvert de séreuse que sur sa face antérieure : condition défavorable pour l'étanchéité des sutures portant sur toute la tranche de section du duodénum. — Les observations opératoires manquent d'ailleurs; on connaît seulement celle de Gross; ce procédé est donc à l'heure actuelle un procédé purement théorique sur la valeur duquel on ne saurait définitivement se prononcer.
La gastroduodénostomie après pylorectomie a été vulgarisée surtout par Kocher en Suisse et par Hartmann en France.
JEJUNOSTOMIE
La jéjunostomie consiste à aboucher le jéjunum à la peau, de manière à permettre l'alimentation sans perturbation de l'œsophage et de l'estomac.
Technique opératoire. — Différents procédés ont été imaginés et cette diversité est née du désir des chirurgiens d'arriver à créer une bouche continente.
JiiUTfosTosiiB i.ATKHALB TïPioUR DE SimJiAY. — Ce procédé est le plus simple, facilement exécutable en quelques mioulea et grâce k l'aneslbéaie locale : ce sont là des conditions qm le recommandent parLIculièrement quand il s'agit d'un sajet prvr fondement débilité.
L'incision est médiane, moitié sus et sous-ombilicale, loagtw de S à 10 centimètres, permettant par conséquent une explorution auflisante de la tumeur gastrique el de ses conueiiOM. Ou va à la recherclie de l'angle dutHléito-jéjunal, on choisit à -20 ou 30 cerUimèlres au-desioui de lui le point où portera l'entéroslomie. L'intestin est disposé verticalement et on I* suture à la paroi sur son bord libre. Cette suture peut être faite sur deux plana avec ouverlure immédiate de l'intestin : un premier plan aéro-musculaire, à points séparés ou en sorjel, unit l'intestin à lu paroi abdominale; avec une pointe Que de bistoui'i on fait k l'intestin um owerlure étroite, admettant juste une sonde u" 14 ou i6 ; une couronne de points séporis fait la suture muco-cutanée. Cette opi^ration, simple, rapide, peut être menée en quelques minutes. Par la sonde od introduit quelques cuillerées de liquide, mais si on dépasse qaalie cinq cuillerées, le péristaltisme intestinal le rejette en ors. Peu à peu cependant la quantité de liquide intro- I duil en une fois peut âlre aiugmeutée et peut aller josqn'i f 350 grammes. Mais le relluic de liquides intestinaux par la uvelleboucbe est presque la règle et en raison des iocoiivémts qui eu résultent on a dû compliquer la technique op&ratoire.
JÉJtiKOSTOitiE EN Y lis Maïdl. — L'încision de la paroi est la } même que précédemment. A 30 centimètres de l'angle duo- < déno-jéjunal l'intestin est saisi eatre deux pinces ÉlaMiiloes tectionué. Le bout supérieur esl implanté dans le bout infi^ rieur, par une anastomose termino-latérale , soit avec do^ sutures, soit à l'aide du boulon de Murpby ; de plus l'implanlalioB doit se faire le plus bas possible, à -iû ou 3i) eenttmétrtt d» iexlréiniti libre du bout inférieur, pour gêner le plus pos- 'ible le rellu.x des ulinients. Le bout inférieur est ^^paré du
mésentère sur une longueur de 4 à 5 centimètres. On ne Tabouche pas directement à l'incision pariétale, mais voici comment on procède : à 2 centimètres en dehors de cette incision on fait une petfte incision cutanée verticale, on sépare le petit pmit de peau de l'aponévrose sous-jacente; le tube intestinal est attiré sous ce pont de peau et suturé au pourtour de l'orifice latéral. L'incision médiane est alors suturée : grâce à l'implantation basse du bout supérieur sur l'inférieur, grâce d'autre part à la coudure et à la compression par le pont cutané du tube intestinal d'abouchement, la continence est en général obtenue.
Une modification intéressante a été apportée à ce procédé par M. Kelltng. On fait d'abord, comme dans l'opération de Maydl, la section au bon endroit de l'intestin et l'implantation basse du bout supérieur dans l'inférieur : le bout inférieur est attiré alors dans l'incision cutanée et séparé de son mésentère sur une longueur de 6 centimètres ; on le lie en bourse à son extrémité pour empêcher le reflux des liquides et on le suture aux lèvres de l'incision pariétale qui est fermée complètement. fje tube intestinal dépasse la paroi d'environ 5 à 6 centimètres ; près de son extrémité, c'est-à-dire de la suture en bourse, on fait une incision admettant une sonde deNélaton n^ 18 ; cette sonde y est enfoncée profondément et ûxée à l'orifice par un tube de catgut; puis la sonde est repoussée profondément, entraînant avec elle V intestin qui s'invagine dans l'anse plus profondément située; on fixe cette invagination en jetant quelques fils de catgut entre les parois séreuses du cylindre invaginé. Gomme le remarque, M. Lejars, c'est par quelque côté une application du procédé de gastrostomie de M. Fontan.
JÉJUNOSTOMIE LATÉRALE AVEC CANALISATION (WlTZEL-VOU ElSELS-'
berg). — Incision médiane sus et sous-ombilicale. Recherche de l'angle duodéno-jéjunal. La première anse jéjunale est attirée, disposée verticalement et fixée avec deux pinces à dents fines, disposées sur le bord libre, à 10 centimètres l'une de Fautre. L'anse est enveloppée de compresses aseptiques. Au-dessus de la pince inférieure un bistouri fin fait à l'inteslin un orifice
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admettant une sonde de Nélaton n** 14, dont le bout est enfoncé de 8 à 10 centimètres dans l'intestin : un fil de catgut, faufilé autour de la sonde, dans la couche musculo-séreuse, est serré sur elle pour assurer Tocclusion de Torifice. La sonde est appliquée en long sur Vintestin et elle est enfoncée sous un surjet qui ramène par-dessus elle les parois à droite et à gauchf de la sonde. Ce surjet commence en bas au-dessous de rorifice de pénétration de la sonde et il se prolonge en haut surune hauteur d'environ 10 centimètres. De la sorte la sonde est enfoncée dans un canal séreux complet.
Pour empêcher qu'il se produise une coudure de Tintestin et pour le maintenir rectiligne il est bon de le suturer à la paroi par quelques points séparés au catgut prenant Tinteslin à gauche et à droite du surjet sur toute sa hauteur. Ces points sont musculo-séreux sur l'intestin, séreux sur la paroi. Enfin la paroi est suturée sur toute la hauteur de l'incision à Fextrémité supérieure de laquelle la sgnde est fixée.
La sonde est maintenue en place pendant longtemps. Puis on peut l'enlever et ne la réintroduire qu'au moment des repas. La continence est parfaite. Les liquides ingérés ne sont supportés d'abord qu'en petites quantités, mais à la longue il se produit une accoutumance de l'intestin qui permet l'introduction d'un demi -litre et môme parfois d'un litre de liquide.
Grâce à la jéjunostomie les malades se relèvent vite et, s'ils n'ont qu'une amélioration temporaire, encore évitent-ils la mort affreuse par la faim et par la soif qui rend si pénibles les derniers moments des sujets atteints de cancer sténosant. Ainsi donc, lorsque au cours d'une laparotomie exploratrice, le chirurgien croit impossibles une pylorectomie ou même une gastro-entérostomie, il ne doit pas refermer le ventre eu avouant son impuissance. Il lui reste un moyen de prolonger de quelques jours ou de quelques mois la vie du malade, en tous cas un moyen de rendre sa fin moins pénible ; c'est la jéjunostomie qui le lui offre et il doit la pratiquer sans hésiter. Mais son application d'avenir nous semble plus encore destinée à mettre l'esfoinac au repos absolu dans les brûlures ou les corrosions de l'organe (voy. ch. Dnilures, p. 155).
TBGHNIQin DIS OPâRATIOKS
PTLOROP.LASTIE
La pyloroplastie (Hbinecke Mikolicz) est une opération qui a pour but d élargir le pylore quand il est trop étroit, elle consiste à inciser longitudinalement le pylore puis à rapprocher
Fig IM Pyloroplastie — 1*
transversalement les extrémlLéa droite et gauche de la phlîe de façon à la rendre verticale par la suture.
Dans un premier temps, on pratiqne une ÎDcision lon^itudiiiaie de 6 centimètres environ sur la face antérieure de l'estfFmac, du pylore et du duodénum. Celte incision ne doit ptt^
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dépasser 8 centimètres. Elle doit comprendre tous les tissus indurés et au delà.
Dans un second temps, on place une pince sur le milieu de chaque lèvre de l'incision et en les écartant on obtient une
Pig. 125.
i'yloroplastie. — 2" temps.
plaie transversale que l'on suture en deux plans, l'un st-romusculeux, l'autre à la Lambert,
Celte opération a pour indication le rétrécissemenl béiiUt et très limité du pylore; elle est peu employée à cause des récidives fréqueotea auxquelles elle donne lieu. Je n'y ai en recours que deux fois, et dans un de ces deux cas le résultat fut médiocre.
Maïo Uobson a proposé d'introduire dans l'anneau pylorique sa bobine en os décalcifié pour assurer la perméabilité immédiate du pylore. Ségalb a décrit une variante du procédé dus-
sique qui consiste à faire glisser une des lèvres de l'incision de manière à déplacer l'anneau sténosant.
EXCLUSION DU PYLORE
L'exclusion du pylore est t'ue à von Eiselsberg ; c'est une opération qui consiste à sectionner transversalement l'estomac.
FiR. U6.
Fyloroplastie. — 3< temps.
à oblitérer complètement les deux oriAces, puis à rétablir la continuité du tube digestif par une gastro-entérostomie.
Manuel opératoire. — Une fois la cavité abdominale
ouverte, on attire ea dehors de l'abdomea la portioiL de l'estomac sur laquelle doit porter la section. On fait un oriftee dans un espace avasculaire du grand épiploon, un autre don» un espace avasculaire du petit épiploon.
Un place du côte du pylore, à distance de la tumeur deux igrandes pioces à estomac, l'uue embrassant la grande coiiP' Lïure, l'autre la petite. Ceci fait, on refoule le contenu gastri-
■ que, et on place deux nouvelles pinces du côté du cardia. Les r (linces en place, ou coupe les deux artères coronaires entre J'deux ligatures; ou place une compresse derrière l'estomac [ puis d'un coup de ciseau, on sectionne l'estomuc de la grande I i la petite courbure. La muqueuse des tranches stomacales '. est essuyée avec un tampon stérilisé ; un des bouts est euve- L loppé d'une compresse pendant qu'on pratique la suture de t l'autre bout. Pour cette suture, on fait d'abord un surjet lala], I puis ou enlève les pinces, on pratique un second surjet séro> lurouissonl le premier. Dès que l'un des bouts est oblitcrê, on enveloppe d'une cam-
TBOHNIQUE DES OPl^RATIONS
pre^e et on suture l'antre bout de lamëme façon que le premier. Lorsque l'eitclusion proprement dite du pylore est terminée, on pratique la gastro-entérostomie, que certains chirurgiens exécutent arant l'exclusion du pylore.
Fig. las.
Exclusion du pylore (von EuBLBina).
Ikbications. — L'exclusion du pylore est une opération assez rarement pratiquée. Ses indications principales semblent être des tumeurs malignes inextirpables dans la région pylorique. Ses avantages sur la gastro-entérostomie simple seraient de mettre la tumeur à l'abri du contenu stomacal, de supprimer les douleurs qui résultent du tiraillement des adhérences par la portion de l'estomac qui fonctionne encore.
Von Eiselbbsg la recommande dans les ulcères [voy. Ulcère).
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