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Par délibération en date du 8 décembre 1798, l'Ecole a arrêté que les opinions émises dans les dissertations Qui lui seront présentées doivent être considérées comme propres à leurs anieurs et qu'elle n'entend leur donner aucune avprobation ni improbation.
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CHAPITRE PREMIER Définition
La jéjunostomie est l’abouchement temporaire ou définitif du jejunum à la paroi abdominale créé dans un but bien défini : ouvrir à l'alimentation une voie dérivée, mettre l’estomac au repos. Cest une bouche artificielle, une bouche contre nature. L'anus contre nature portant sur le jejunum ne constitue pas une jéjunostomie, c’est un anus haut placé, défectueux, une mauvaise opération, un accident redoutable mais rien de plus. M. Guinard a rapporté une observation d’anus contre nature jéjunal, consécutif à la gangrène d'une hernie étranglée. Le résultat ne se fit pas attendre, la malade mourut très rapidement
d’inanition.
Historique.
La jéjunostomie est une opération bien française. Comme l’a rappelé M. le professeur Terrier en 1898 à la Société + de Chirurgie, c’est Surmay, chirurgien de l'hôpital de
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Ham, qui exécuta la première jéjunostomie, le 19 juin 1878 dans le service de M. le professeur Le Dentu, à lhôpital Saint-Antoine, sur une malade de Dujardin-Beaumetz, présentant tous les signes d’une sténose pylorique.
Il avait fait paraître dans le courant de l’année un article dans le Æullelin général de thérapeutique; chaleureux plaidoyer en faveur de la jéjunostomie, opération rationnelle au point de vue physiologique, bien réglée au point de vue chirurgical et qu'il place à côté de la gastrostomie.
Si la jéjunostomie est bien d’origine française, il faut avouer que c’est surtout à l'étranger qu'elle a été étudiée, et appliquée. k
Tandis que de 1878 à 1898, en France, on ne s’occupe pas de cette question, si bien que l’on ne rencontre que trois observations éparses et isolées (de Peyrot et de Mon- (az), à l'étranger, au contraire, paraissent un grand nombre de publications qui ont servi de base aux thèses de Verdin et de Bosquet (1898-1899).
En 1898, M. le professeur Terrier, à la Société de Chirurgie, après avoir montré que la première intervention de ce genre appartient bien à Surmay, de Ham, après avoir donné lecture d’une observation nouvelle, dit à quelles indications répond, à son avis, la jéjunostomie et expose la technique opératoire.
A la suite de cette communication, M. le professeur Le Dentu, témoin oculaire de la première intervention de jéjunostomie, apporte son hommage à la mémoire de Surmay et rappelle une observation personnelle de jejunostomie faite à Necker pour cancer de l'estomac.
En 1898 et 1899, dans leur thèse, MM. Verdin et Bos-
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quet résument l’état de la question etrelèvent les observations parues jusqu'à ce jour.
La jéjunostomie en était encore à ses premiers pas et les procédés opératoires plus nombreux que les indicalions.
En 1898, M. Jeannel, dans son livre: La chirurgie de l'intestin, consacre un court chapitre à la jéjunostomie. Il insiste plus longuement sur cette opération dans une deuxième édition parue en 1901, et décrit en détails les nombreux procédés de fistulisation jéjunale.
Silence absolu jusqu'en 1902.
Encore une fois M. le professeur Terrier monte à la tribune de la Société de Chirurgie, donne lecture d’une nouvelle observation de jejunostomie, et indique une modification apportée au procédé primitif qui n’était en somme que le procédé de Surmay bien réglé dans ses différents temps.
Le 10 février 1904, M. Schwartz lit à la Société de Chirurgie son rapport sur un mémoire de Riche intitulé : « De la jéjunostomie et spécialement de la jéjunostomie en y ». Il en profite pour faire un rapide exposé de l’état actuel de la question. Il prône la jéjunostomie en Y parce qu’elle lui paraît la plus sûre et la plus propre à assurer la continence. Mais il la regarde comme une opération de nécessité, comme un pis aller et lui préfère la gastro entérostomie antérieure ou postérieure, toutes les fois qu'il est possible de l’exécuter, Nous assistons alors à une discussion des plus intéressantes à laquelle prennent part MM. Quenu, Walther, Tuflier et Hartmann, qui apportent leurs observations et donnent leur opinion.
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De cette discussion, il ressort très netternént que la jéjunostomie doit être regardée comme üne opération d’exception applicable à des cas très rares dans lesquels ni la gastrostomie, ni la gastro-entérostomie ne sont possibles ; comme une wlfima ratio opposée aux cas où tout autre chose est impossible. Cependant quelques mois plus tard. M Quenu, discutant à la Société de Chirurgie la valeur de la gasto-entérostomie dans les ulcères hémorragiques de l'estomac, se demande si devant les résultats peu encourageants obtenus, il ne faudrait pas se résigner à une nouvelle opération dans les cas d’ulcères saignants en évolution, si l’on né pourrait pas par une jéjunostomie, mettre l'estomac au repos c& arrêter la marche de lulcère.
Puis nous voyons paraître, dans la Semaine médicale de juillet 1904, l'article si documenté, si précis de M. Lejars. Il réhabilite la jéjunostomie, avec Maydi, von Eiselberg, il étend ses indicalions, nous montre les résultats obtenus dans certaines formés d’ulcères peptiques, dans les brülures de l'estomac, et avec sa grande clarté habituelle, il nous expose les différents procédés opératoires, en fait la critique et donne ses préférences à la jejunostomie latérale avec canalisation de Eiselberg-Witzel.
En 1904, M. Montprofit fait paraître quelques notes sur la jejunostomie dans la fRevue de gynécologie et chirurgie abdominale.
Pour lui le cancer inopérable de l'estomac n’est pas üné indication dé la jéjunostomie. Il préfère s'abstenir lorsque toute gastrectoinie où gastro-entérostomié est impossible.
Signalons éncore : Le rapport de M. Guinard à la Société
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de Chirurgié juin 1906, sur deux cas de jéjunostomie par Lorsion, pratiqués par M. le docteur Souligoux.
La thèse de Brasseur, « de la jéjunostomie et principalement de la jéjunostomie en Y au cours de l’ulcère de l’estomac en activité » (Lille, 1905-1906), dans laquelle ôn trouve un historique à peu près complet de la quéstion. Brasseur pose rapidement les indications de la jéjunos- _ tomié dans le cancer, les brûlures de l'estomac, et iñsiste sur les bienfaits de la bouche jéjunale dans l’ulcère fluide.
La thèse de Letorey; « Traitement chirurgical d'urgence des brûlures dé l'estomac, Lyon, 1905-1906 », aux conclusions de laquelle il nous est impossible de souscrire. Avec un parti pris évident, M. Letoreéy,qui à oublié sans doute de lire les observations qu'il a cependant sous les veux, traite de bélle manière la jéjunostomie qu'il considère commé peu physiologique, ét incapable d'empêcher la dépérdition des liquides biliaires qui s'écoulent, dit-il, continuellement par la fistule ou refluent par la bouche. Il propose la pylorostomie eten rapporte trois observations avec trois morts,
L'article de MM. Jeanne et Bruñon dans le ubletin médical du 14 juillet 1906, relatif au traitement des vomissements incoercibles de la grossesse paf la jéjunostomie. Ils relatent tout au long une observatioti et la font suivre de quelques réflexions sur la pathogénie des vomissements de la grossesse, les résultats de l'avortement provoqué et posent en deux iots les indications de la jéjunostomie.
En réponse à cét article, le 25 juillet parait dafs la, Revue médicale de Normandie une critique de M. Marti, un peu sévère peut-être, accompagnée d’une trop coùrte
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étude de la jéjunostomie dont le procès est fait sans dossier bien considérable et la condamnation prononcée sans. appel.
Et les intéressantes communications de MM. Lejars et Quénu (Société de Chirurgie, juin 1906) qui montrent les bénéfices que l'on peut tirer de la jéjunostomie dans certaines formes de gastrites ulcéreuses.
Notons enfin un article très documenté de notre ami Chevrier, prosecteur distingué des hôpitaux de Paris, paru dans la Gazette des hôpitaux, 10 janvier 1907, dans lequel il propose, se plaçant au point de vue fonctionnel, une classification originale des procédés opératoires et expose avec une très grande clarté un procédé personnel de jéjunostomie valvulaire.
En France, c’est à peu près tout. A l’étranger, en Allemagne surtout, de nombreux travaux paraissent, travaux documentés, basés sur un grand nombre d'observations.
Avec Cackovic, Moynihan, avec Maydl, Kelling, von Eiselberg, la jéjunostomie prend: un essort considérable. Les indications s’élargissent, ce n’est plus toujours une opération de nécessité, vivant des contre-indications de la gastro-entérostomie, elle devient dans certains cas une opération de choix.
C'est le 9 mars 1883. que Robertson d’Oldham fait la deuxième jéjunostomie.
Le 27 novembre 1885, Golding Bird communique à la Clinical Society of London, une nouvelle observation de jéjunostomie, il s'agissait d’une tumeur pylorique. Le malade vécut 9 jours, etil est bien certain que Golding Bird aurait obtenu, le premier, un succès opératoire complet si
l'introduction maladroïte de la sonde n'avait occasionné une fausse route et provoqué une péritonite.
Dans la discussion qui suivit la communication de Golding Bird, Pearce Gould fait mention d'un cas de cancer pylorique pour lequel il pratiqua le 8 septembre 1885, avec peu de succès d’ailleurs, la jéjunostomie.
En 1887. Maydi, de Prague, publie son premier procédé de jéjunostomie analogue à celui de Surmay, indique l’incision de choix et la manière de rechercher le jejunum. Il critique la duodénostomie et la rejette.
Greiy Smith propose une autre méthode opératoiré exécutée en 1891 par Mayo-Robson, el rejette la duodénostomie d’une exécution plus difficile.
En 1888, Albert, de Vienne, publie deux cas de jéjunostomie à la Surmay pour carcinome du pylore très étendu.
En 1891, Jesset commuique à la Clinical Society of London, deux observations de jéjunostomie pour cancer pylori que, il applique à la jéjunostomie le procédé que Senn avait proposé pour la gastro-entérostomie (plaques d’os décalcifié).
Larkin la même année se sert dans un cas de ce procédé.
En 1891, Hahn applique le premier el avec succès la jéjunostomie aux brûlures de lœsophage et de l'estomac. Plusieurs chirurgiens suivent la conduite de Hahn et quelques observations de brûlures gastriques traitées par jéjunostomie sont publiées par von Eiselberg, Maydl et Karewski avec des résultats favorables.
En 1892, Maydl publie un nouveau procédé, procédé en Y, qui porte son nom. En 1898, il fait paraitre un mémoire
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important où il recueille vingt-deux observations. En 1903, il reprend encore une fois la question, insiste sur la bonté des résultats opératoires, et étend les indications de la jéjunostomie. Il rapporte dans son article un lotal de vingt-sept cas de cancers pour lesquels il a pratiqué la jéjunostomie. Pour Maydi, la jépunostomie ne doit plus être une opération faite i7 exlremis, un pis-aller, parce que toute gastro-entérostomie est impossible; elle doit _ constituer une intervention de ehoix et non de nécessité. « La jéjunostomie, par le nombre de cas auxquels elle peut s'appliquer, par la sécurité de la méthode ,par sa facilité d'exécution, même sans anesthésie, par sa faible mortalité, par le bon fonctionnement de la fistule, par la durée de la survie, par la garantie qu'elle donne contre la récidive de la sténose, doit être préférée à la gastroentérostomie et considérée comme lopération palliative de choix, quand il s’agit d’une sténose pylorique d’origine cancéreuse"».
Dès 1897, Maydi applique la jéjunostomie à certaines formes d’ulcères de l’estomac, avec des résultats excellents, elle est pour lui l’opération la plus rationnelle et la moins dangereuse.
En 1894, Albert, de Vienne, publie deux observations de jéjunostomie d’après un nouveau procédé qu’il décrit longuement. k
L'année suivante, en 1895, von Eiselberg applique à la jéjunostomie le procédé de Wilzel. À plusieurs reprises, dans des travaux nombreux et aux différents congrès de : chirurgie il expose ses vues sur la jéjunostomie et en donne les indications. Sans aller aussi loin que Maydl, il
be
la considère comme une bonne opéralion palliative de second ordre dans le cancer de l'estomac, comme une opérallon capable de donner de bons résultats dans certaines variétés d’ulcères pepliques, comme l'opération de choix dans les brùlures de l’'æsophage et de l'estomac.
En 1896, Karewski adopte le procédé de Witzel, sans savoir que Eiselberg l’a déjà employé et publié un travail sur son application dans le Berliner klinische Wochenschrift.
En 1898, paraït la thèse de Scholz, thèse un peu courte, à la vérité, où l’on trouve un historique rapide, incomplet et inexact dans certains points de la question. Scholz attribue la première jéjunostomie à Golding Bird, bien qu'il paraisse connaître l’article de Surmay, paru en 1878 dans le Bulletin général de thérapeutique.
Henle et Heidenhain, en 1898 et 1899, appliquent la jéjunostomie latérale à des hématémèses aiguës avec un succès relatif.
En 1899, Zimmeister associe la jéjunostomie à la gastroentérostomie et obtient la guérison de son malade, aiteint d’une sténose cicatricielle du pylore el du cardia.
Heuck, dans un article du Peitrage zur clin. chirur., 1902, expose ses idées sur la jéjunostomie. Pour lui, elle doit être réservée aux cancers de l'estomac inopérables, dans lesquels la gastro-entérostomie n’est pas possible, aux brûlures de l’œæsophage et de l'estomac, pour lesquels il associe volontiers la gastro-entérostomie et la jéjunositomie à certaines sténoses du pylore et du cardia. C’est le procédé de Eiselberg-Witzel qu'il préconise.
Après Hahn, après Maydl, Neumann, peu satisiait des
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résultats de la gastro-entérostomie dans l’ulcère floride de l'estomac, recommande la jéjunostomie, seule capable d'assurer le repos de l'estomac.
Keetley, le 9 octobre 1903, dit à la Société de chirurgie de Londres les bons effets de la jéjunostomie dans l’ulcère floride.
En 1902, Cackovic, dans les Archives für clin. chir., fait une revue générale, recueille soixante-sept cas et étudie les indications opératoires.
En 1904, Nôüsske, moins enthousiaste que Maydl, Neumann et Keetley, après avoir communiqué, dans le _ Deutsche zeitschr. für chirur., les cas d’Helferich, insiste longuement sur les déboires et les accidents de la jéjunostomie.
Maragliano, dans un travail très documenté, paru dans le Beitrage zur clinische chirurgie, 1904. étudie les indications de l'intervention chirurgicale dans les affections néoplasiques et non néoplasiques de l'estomac etde l’œæsophage. IL rapporte cinq observations de jéjunostomie, une pour cancer, quatre pour ulcère de l'estomac compliqué.
La même année Slich, assistant de Garré, dans le Peitrage zur clinische chirurgie, publie un travail sur les indications et les résultats des diverses interventions appliquées aux ‘affections malignes et bénignes de l’estomac. Dans le service du professeur Garré, la jéjunostomie fut exécutée seize fois, quatorze fois pour cancer de l'estomac, cachexie avancée el infiltration diffuse, deux fois pour ulcère dont les vomissements et les hématémèses. étaient les symptômes dominants.
Signalons encore le travail de Kelling dans le Central-
blatt für chirurgie 1904, relatif à un nouveau procédé de jéjunostomie dérivé du procédé de Maydl qu'il eut l'occasion d'exécuter huit fois ; il est regrettable que les huit observations n'accompagnent pas cette courte publicalion.
Signalons encore les publications de Krause, de Kronheimer, de Furner et Weber.
En 1905, parait un mémoire très important dé Lempp, inspiré par von Eiselberg ; il pose nettement les indicalions de la jéjunostomie dans le cancer, l’ulcère et les brûlures de l'œsophage et de l'estomac, il en rapporte un grand nombre d'observations, et conclut au bien fondé de cette opération qui peut rendre des services el qu’on aurait tort de dédaigner. C’est certainement le travail le plus complet paru sur cette question, et les idées exposées nous paraissent excellentes.
Le 3 juin 1905, Mayo Robson publie, dans {he Lancet, un nouveau procédé de jéjunostomie dérivé de celui d'Albert de Vienne, appliqué avec un bon résultat dans un cas de cancer.
Au mois de mars 1906, Jonnesco rapporte, à la Société de chirurgie de Budapest, un cas de jéjunostomie en Y pour cancer de l'estomac avec survie d’un mois et mort par cachexie.
L'histoire de la jéjunostomie présente le plus grand intérèt : elle nous montre dans une première phase cette
“opération éminemment française, ignorée de la plupart des chirurgiens français, passer à l'étranger; dans une deuxième phase, on s'occupe un peu plus de cette question qui semble intéresser davantage nos sociétés savantes,
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mais c'est encore à l'étranger que la jéjunostomie est accueillie avec le plus de faveur, c'est là qu'elle est étudiée ävec le plus de soin, c’est encore de l’étranger que nous vicanent le plus grand noñibre d'observations. Nous pouvons suivre la jéjunostomie, depuis ses premiers pas, bien timides ét mal assurés, jusqu'à aujourd'hui ou plus hardie, elle n'hésite pas à se placer au rang des opérations ayant fait leurs preuves.
Au début, la jéjunostomie était un pis-aller, on ne pouvait pas faire mieux on faisait une jéjunostomie : chirurgie détestable que cette chirurgie sur des moribonds !
Encore actuellemient, certains chirurgiens conservent à là jéjunostomie ces indications du début de son existence et ne lui reconnaissent le droit de vivre que des contre-indications de la gastreetomie et de la gastro-entérostomie. Cependant la jéjunostomie a profité de l’essort de la chirurgie en général, de la chirurgie gastro-intestinale en particulier. Peu à peu, les procédés opératoires se sont modifiés réglés, améliorés. Les indications se sont précisées, étendues, les résultats sont devenus meilleurs. .
C'est à Maydi que revient l'honneur d’avoir étendu les indications de la bouche jéjunale, d’avoir montré qu'elle valait mieux qu'on ne l'avait cru et quel parti on pouvait en lirer dans certaines affections de l'estomac et du duodénum. Maydl a certainement exagéré, il a voulu faire de la jéjunostomie l'agent thérapeutique de toutes les affections gastriques. Il n'y a pas de cancer de l'estomac, ditil, qui ne soit justiciable de la jéjunostomie. Il étend ses indications à l’ulcère floride, à l’ulcère sténosant, même aux sténoses congénitales du pylore. Peu de chirurgiens
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l'ont suivi dans cette voie et la plupart se sont refusés avec juste raison à sacrifier la gastro-entérostomie.
La gastro-entérostomie est une admirable opération « Le triomphe de la chirurgie gastro-intestinale », mais il n’en est pas moins vrai que trop souvent on lui a demandé plus quelle pouvait, ne saurait donner. Nous avons une profonde admiration pour celte opération, mais nous croyons que c'est une grave erreur que d’en faire l'opération de choix toujours et quand même, et nous pensons que trop souvent on à renoncé bien à Lort aux bénéfices d’une jéjunostomie. ù “
Longtemps elle fut réservée aux formes les plus avan- - cées et les plus graves du cancer de l'estomac. Cancer très étendu, adhérences nombreuses, impossibilité de faire la gastrectomie ou la gastro-entérostomie : telles étaient les seules indications de la jéjunostomie. Nous n'en sommes plus là, les indications se sont singulièrement étendues.
CHAPITRE Il
Indications.
La jéjunostomie a pour but :
1° D'ouvrir à l'alimentation une voie dérivée ;
2e De mettre l'estomac au repos.
L'un et l’autre, comme le dit Lejars, sont évidemment solidaires mais ils n’en répondent pas moins à des indications parfois différentes et cette mise au repos de l'estomac peut devenir à elle seule le but principal du traitement, : alors qu'aucun obstacle mécanique n’entrave encore gra— vement l’alimentation par voie normale. : |
Mais avant que de poser les indications de la jéjunostomie, nous devons nous demander :
4° Si l'alimentation exclusive par une bouche jéjunale peut être suffisante ; À
2° Si l'estomac est mis au repos complet par l'établissement de cette bouche artificielle. |
Surmay s'était déjà posé la première de ces deux questions et dans son article paru en 1878 dans les Archives générales de médecine, 11 conclüait que la jéjunostomie était une opération rationnelle au point de vue physiolo-
gique : «Dans l’état actuel de nos connaissances, dit-il, il
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est admis que les substances alimentaires, féculentes ou grasses, qui sont propres à la nutrition, ne deviennent absorbables et assimilables qu'après une certaine élaboraton. Les substances albuminoïdes doivent être transformées en un corps appelé albumose ou peptone.
Les matières féculentes deviennent de la dextrine et finalement de la glycose et les matières grasses doivent être émulsionnées. Le suc gastrique a la propriété de transformer les matières albuminoïdes en albumose, mais il partage cette propriété avecle suc pancréatique et le suc intestinal. Les substances albuminoïdes introduites dans l'estomac subissent l’action directe du suc gastrique, mais il s'en faut de beaucoup qu'elles soient entièrement peptonifiées lorsqu'elles sortent de ce viscère. Il paraît certain que cest surtout dans l'intestin qu'à l’aide du suc pancréatique cette transformation s'effectue. Avec le concours des parois stomacales, le suc gastrique, en imprégnant les substances albuminoïdes, les divise, les mélange, en achève la trituration et les prépare à l’action définitive des sucs qu'elles rencontrent dans l'intestin... À la salive, au suc pancréatique surtout et même au suc intestinal appartient la propriété de faire avec les substances féculentes de la glycose absorbable.
Enfin, les matières grasses sont émulsionnées par la bile, le suc pancréatique et le suc intestinal. De Zout ce qui précède, il résulte d'une manière évidente que toutes les . modifications chimiques dont les aliments ont besoin pour devenir absorbables, s'effectuent dans l'intestin et qu'une seule de ces opérations commence à se faire dans l'estomac.
Il semble, d’après cela, que la suppression de l’action gas-
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trique ne doive pas porter un très grave préjudice à la nutrition. » Il ajoute qu'il semble prouvé que c’est le passage des aliments dans l'intestin qui excite la sécrétion pancréatique et admet la production de cette excitation sécréloire, aussi bien par les aliments injectés directement dans l'intestin que par les aliments introduits par l’orifice pylorique.
Les résultats opératoires et les recherches expérimentales récentes prouvent l’exacte vérité de ce que Surmay avancçait au nom de la physiologie dès 1878.
Il est établi par l’expérimentation sur les animaux, que l'on peut obtenir une alimentation suffisante par une fistule intestinale haute.
Sur l’homme, de nombreux cas de jéjunostomie en fournissent la preuve et les expérièénces de Czerny, de Schlatter qui enlèvent complètement l'estomac à des chiens, prouvent que l'intestin peut suffire à lui seul au travail de la digestion. Après jéjunostomie, les digestions se font normalement, comme en témoigne l'examen des fèces, l’absorption n’est nullement entravée et l’on voit les opérés augmenter de poids, parfois d’une facon considérable,
Sans doute les aliments sont introduits dans l'intestin notablement au-dessous du niveau d’abouchement du cholédoque et du canal pancréatique, mais si la continence est parfaite, 11 n'y à point déperdition de bile et de sue pancréatique, qui peuvent dès lors exercer leur action.
Mais cette secrétion des sucs biliaire et pancréatique est-elle normale, se fait-elle régulièrement après jéjunostomie ?
D'après Pawlow et Wertheïmer, la sécrétion du suc pan-
créatique et de la bile serait due à un reflexe à point de départ duodénal.
Cette théorie de la sécrétion réflexe est admise par la plupart des auteurs, malgré Bayliss et Starling qui concluent de leurs expériences que la sécrétion du pancréas tient à l’irritation chimique des cellules pancréatives ; et les recherches de Kelling permettent d'affirmer que le point de départ du réflexe n’est point exclusivement duodénal, qu'il peut être jéjunal, qu'il existe en d’autres termes un reflexe jéjano-pancréatique et qu'après jéjunostomie comme après gasiro-entérostomie, la sécrétion pancréatique et biliaire a lieu, moins accentuée peut-être qu'à l’état normal, mais suffisante cependant pour permettre une digestion complète des aliments introduits.
Nous devons nous demander maintenant si après Jéjunostomie, la mise au repos de l'estomac est complète aussi bien,au point de vue moteur que secrétoire.
La question n’est pas encore complètement résolue.
Reach, Leube, Riegel, Lœwe, Metzger, étudièrent à plusieurs reprises l'influence des layements nutritifs sur la motricité et l'activité.secrétoire de l’estomae. Les résullats furent contradictoires, S'il était prouvé qu'un lavement alimentaire excite non seulement les mouvements péristaltiques de l'estomac mais encore la sécrétion du suc gastrique, il serait logique d'admettre que l'introduction de liquides nutritifs dans une partie plus haute du tube intestinal doive avoir une influence plus grande encore.
. Mais les résultats de l’expérimenfation sont loin d’entrainer la conviction. Pawlow nie tout reflexe recto-stomacal, mais admet au contraire, d’après ses expériences, un re—
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flexeintestino-gastrique. De fait, sur un chien porteur d’une fistule duodénale et d’une fistule gastrique, Pawlow sépara l'estomac de l'intestin et parvint à provoquer la sécrétion gastrique en introduisant des substances alimentaires dans l'intestin grêle. Pawlow n'indique pas à quelle hauteur du duodénum se trouvait la fistule, il ne dit pas non plus quelle était la quantité du suc sécrété, ni sa composition chimique. Le Conte croit à un centre sécrétoire qui reçcoit l'excitation de la bouche, de l'intestin et la transmet à l'estomac. À côté de cette excitation d'ordre chimique, il place une excitation d'ordre psychique.
Lempp, sur une malade, seize mois après la Jéjunostomie, après guérison, par conséquent de l'affection première, versa du lait dans la bouche artificielle et de dix minutes en dix minutes, après lavage de l'estomac introduisit la sonde œæsophagienne: A la première introduction il fut retiré une demi-cuillerée à soupe de suc gastrique, clair et acide, à la deuxième et à la troisième on ne put rien recueillir.
Il semble donc vraisemblable que peu après l'introducüon des aliments dans l'intestin, la sécrétion des glandes. gastriques est excitée, mais se tarit très rapidement. Un fait sur lequel nous voulons attirer l'attention, qui a été signalé par de nombreux auteurs, par Metzger en particulier, et que nous avons plusieurs fois constaté très nettement dans nos expériences est/’action motrice et sécrétoire de l'alcool. Aussi faut-il éviter, comme le recommande Lempp. avec juste raison, l'introduction de l'alcool concentré dans une bouche jéjunale, surtout dans les cas où
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$ 1. — Indications de la jéjunostomie dans le
cancer de l'estomac.
C'est surtout pour le cancer de l'estomac que la jéjunostomie a été pratiquée et il en existe un grand nombre d'observations. Son rôle dans les affections néoplasiques de l'estomac n'est qu'un rôle accessoire, secondaire, elle ne répond qu'à des indications d'urgence et ne constitue qu'une opération palliative de second ordre, qui disparaitra le jour où il sera possible de faire un diagnostic précoce du cancer de l'estomac, le jour où les médecins, à persuadés de l'innocence d'une laparatomie exploratrice, des bienfaits d'une opération radicale, enverront tôt les malades aux chirurgiens. Limitée aux néoplasmes gastriques, comme le fait très justement remarquer Lejars, il est bien certain que la jéjunostomie ne devrait pas prétendre à un brillant avenir. C’est ici une opération de nécessité, un pis-aller, mais encore ne faut-il pas hésiter à la pratiquer dans certains cas, et faut-il bien savoir qu'elle soulage les malades, fait cesser les douleurs, arrête les vomissements, relève l’état général et donne aux malheureux patients une survie, courte en général, mais qui se
prolonge parfois plus que l’on n’aurait pu le supposer ou
l'espérer par le seul fait de la mise au repos du néoplasme, el du ralentissement de sa marche,
Malgré Maydl, qui fait de la jéjunostomie l'opération de choix dans tous les cancers de l’esfomac, et bien que sa statistique soit excellente, nous ne pouvons admettre ses conclusions el nous pensons avec tous les chirurgiens français qo'elle doit céder le pas à la gastra-entérostomie qui reste l'opération palliative par excellenge du cancer pylorique. ,
Il faut savoir cependant que même après une gastro entérostomie une jéjunostomie peut devenir nécessaire et nous rappellerons que la bouche jéjunale a été pratiquée dans quelques cas à titre d'opération secondaire.
Chez une femme de 47 ans, à laquelle deux mois et demi auparavant on avait fait une gastro-entérostomie pour une sténose cancéreuse du pylore, Larkin dut aboucher le jéjunum à la paroi, l'orifice gastro-intestinal s'était oblitéré.
Von Eiselherg ef ses assistants, Beunge et Clermont, eurent recours, trois fois, à la jéjunostomije secondaire, après gastro-entérostomie faite pour cancer pylorique, soit à cause de l'envahissement et de l'oblitération de la houche gastro-jéjunale, soit à cause de la persistance des douleurs et des vomissements.
Et dans son travail paru dans le Peitrage zür Klinischen chirurgie, 1904. Maragliano rapporte une observation de jéjunostomie secondaire à une résection du pylore (Billroth n°2).
Notons encore qu'on s’est adressé dans quelques cas à la jéjunostomie secondaire après pylorestomie, ou autres
interventions sur l'estomac ou le duodénum dont les sutures avaient partiellement lâché. La thèse de Scholz contient trois observations de ce genre émanant du service de Von Mikulicz et Lempp dans son mémoire rapporte deux cas analogues.
Enfin, obéissant à une indication semblable Von Cackovic pratiqua la jéjunostomie dans un cas de fistule opératoire du duodénum au cours de l’extirpation d'un volumineux sarcome du rein droit, le duodénum adhérent avait été dénudé sur une grande largeur, la paroi intestinale se sphacéla dans les jours suivants et tous les liquides ingérés s'échappaient par la fistule ; l’opérée était trop faible pour qu’on tentât une intervention directe où même une gastro-entérostomie suivie de l’occlusion du pylore, Von Cackovic aboucha le jéjunum à la paroi par le procédé de Eiselberg-Wetzel. $
Tuffier eut recours à la jéjunostomie secondaire après duodénostomie. Il s'agissait d’une malade opérée pour un néoplasme du cardia, de la petite courbure et s'étendant aux deux faces, chez laquelle par conséquent il ne pouvait faire une gastrostomie. Une duodénostomie fut pratiquée à l’angle de la première et deuxième portion du duodénum (petit orifice, torsion de la muqueuse à la Gersung). mais il se produisit un écoulement de bile et de suc très irritant pour la peau. qui l’obligea à faire une jéjunostomie.
Dans le cancer de l'estomac, la jéjunostomie ne vivant que des contre-indications de la gastrectomie. de la gastroentérostomie et de la gastrostomie, il est facile d'en donner les indications.
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La résection ne s'adresse évidemment qu’au carcinome, au début de son évolution. C’est l'opération idéale, et l’on ne saurait trop répéter qu'elle donne des résultats tout à fail encourageants, mais trop souvent les malades n’arrivent au chirurgien qu'à une période déjà avancée de leur affection, alors que toute opération radicale est impossible, alors que seule une intervention palliative est praticable.
Le cancer pylorique ou prépylorique sténosant avec parois stomacales saines appartient tout entier à la gastro entérostamie.
Sont justiciables de la jéjunostomie :
1° Carcinome non sténosant s'accompagnant de douleurs
vives el de vomissements fréquents ;
®% Carcinome sténosant, si la résection ou la gastroentérostomie est impossible ; . 3° Carcinome du pylore coexistant avec un carcinome du cardia ;
4° Carcinome compliqué de perforation ;
5° Carcinome s'accompagnant d'un état général tel qu'il
ne permet pas une gastro entérostomie techniquement pos-
sible.
. La jéjunostomie dans le cancer a aussi des contre-mdications, peu nombreuses, à la vérité, mais formelles : ° Affections intercurrentes (pulmonaires surtout) : 20 Métastases généralisées.
La lecture des observations ne laisse aucun Fe à ce sujet.
Certains chirurgiens, Mikulicz, : Krônlein, Monprofit,
Lidner rejettent la jéjunostomie dans le cancer de l’esto-
mac.
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Kfônieiñ, d'après Schônhaälzer, ne l’a jamais exécütée. Son aversioh pour une fistule intestinale ne nous parail pas justifiée. la fistule, si elle est continente, et elle doit l'être, ne présente que des inconvénients minimes. Beaucoùp de mälades l'acceptent volontiers el. sont heureux d'être débarrassés des douleurs et des vomissements qui les torturaient.
Mikulicz, pour la rejeter, s'appuie sur ses dangers chez les cachectiques. Il dit avoir perdu sept malades sur douze. La jéjunostomie n’est point grave par elle-même, mais il ne faut pas oublier qu’elle s'adresse en général à des cancéreux avancés, affaiblis, à résistance nulle. chez qui toute intervention revêt un caractère de haute gravité. La | lapärotomie exploratrice, dans ce cas, n’est point innocente, et Krünlein accuse une mortalité de 30 p. 100.
La jéjunostomie a de réels avantages. Elle est exécutable dans tous les cas. elle permet de nourrir immédiatement le malade et amène la mise äu repos de l’estomac. Il est incontestable qu'elle procure un soulagement notable et rend moins cruelle la fin des malheureux cancéreux arrivés à la période ultime de leur affection.
Nous avons dit quelles étaient ses indications dans le: cancer ; son rôle est peu important, sans doute, mais tel qu'il est, il n'est point négligeable. Malgré Maydi, elle doit céder le pas à la gastro-entéroslomie, qui ne donne pas de résultats bien supérieurs, mais qui, au moins, procure l'illusion de la guérison, et c’est bien quelque chose.
S IL.— Indications de la jéjunostomie dans l'ulcère de l'estomac.
Bien plus important à notre avis est le rôle de la jéjunostomie dans les affections non néoplasiques de l’estomac. Ses indications sont multiples, elle devient une opétion de choix et là où la gastro-entérostomie a échoué, nous la voyons réussir et donner d'excellents résultats.
Le champ de cette opération s'est considérablement agrandi et son rôle de secondaire qu'il était dans les affec-. tions néoplasiques passe au tout premier rang dans les affections dites bénignes, mais qu'il vaut mieux appeler non néoplasiques de l’estomac.
« Appliquée au cancer, il était naturel que la jéjunostomie füt aussi appliquée par erreur ou non à certaines formes de lulcère gastrique ou duodénal qui ressemblent cliniquement au cancer et créent des indications analogues. Un des premiers cas de jéjunostomie dans l’ulcère se rapporte à un de ces faux cancers dont l’évolution ultérieure devait révéler la nature exacte : il s'agit d’une femme de 60 ans, opérée à la clinique chirurgicale d'Utrecht en juillet 1894 par M. le professeur von Eiselberg qui en com. -muniquait l'observation au congrès de la société allemande de chirurgie l’année suivante. L'état général était
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des plus précaires. On sentait une tumeur dure à la région _pylorique et d'autre part une sonde œsophagienne était arrêtée par un obstacle à 37 centimètres des arcades dentaires. Au cours de l'intervention, on reconnut en effet une tumeur du pylore mobile et une tumeur du cardia se prolongeant sur la petite courbure, on conclut à un double cancer el la jéjunostomie fut pratiquée : dès la troisième semaine, l’opérée pouvait tolérer quelque alimentation buccale. Au bout de onze mois, elle avait repris 20 kilogrammes, et la fistule jéjunale n'était plus conservée que par précautions le 20 mai 1897 on la fermait défiaitivement. En 1900, six ans après l'opération, la malade était revenue en pleine santé, toute trace de tumeur avait disparu. Il n’est pourtant point douteux cependant que si le diagnostic de tumeur inflammatoire avait été posé, la sténose pylorique el cardiaque indiquait la jéjunostomie. »
Dans les anciens ulcères se compliquant de cicatrices multiples, avec estomac ratatiné, englobé dans des adhérences, avec périgastrite diffuse, la jéjunostomie est encore l'opération de choix. Von Cackevic, Maydl et Eiselberg ont publié plusieurs cas de ce genre.
L'estomac en sablier, suite d’ulcère étendu ‘el CICAtisé est encore tributaire de la jéjunostomie, il s’agit bien entendu des cas où la poche supérieure, cardiaque, est petite, la poche inférieure pylorique plus volumineuse, et où l'on trouve autour de l'estomac des adhérences nombreuses. Lempp dans son mémoire relate plusieurs cas de ce genre avec des résultats variables, mais en général sa tisfaisants. MES
Dans l'ulcère sténosant et cicatrisé, la question ne
se pose pas, la Jéjunostomie s’efface, la gastro-entérostomie reprend ses droits eb avec M. Quenu on peut dire que d'une manière générale la gastro-entérostomie demeure jusqu'à nouvel ordre la thérapeutique de choix de l’ulcus froid.
Il n'en est pas de même dans l’uleère floride, et comme le disait M. Quénu à la société de chirurgie en 1904, il faut chercher quelque chose de mieux.
De fait, dans l’ulcère en évolution, la gastro-entérostomie donne des résultats bien inférieurs à ceux qu’elle donne dans l’ulcère sténosant et éteint. Résultats d’ailleurs très variables, et tandis que nous voyons certains chirurgiens prôner à outrance la gastro-entérostomie, nous en voyons d’autres au contraire, se montrer beaucoup plus FOSEPVÉS.
Dans l'ulcère peptique floride, les indications de la jéjunostomie sont plus étendues que dans les ulcères cicatrisés el froids. Depuis plusieurs années, on emploie la jéjunostomie, surtout à l'etranger pour réaliser la mise au repos de l'estomac et de l'ulcère.
La jéjunostomie, dit Eiselberg, a rendu des services excellents dans bien des cas d’ulcères étendus où une gastro-entérostomie n’était pas exécutable pour bien des Taisons.
Maydi, Krause, Lempp, ont publié une série d’observations de jéjunostomie pour ulcère peptique, Hahn, Neumann, l'ont recommandée chaleureusement, Keetley en a fait l’éloge à la Société de chirurgie de Londres, et Garré l’a prise sérieusement en considération dans le traitement des ulcères gastriques compliqués.
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Si quelquefois la jéjunostomie fut exécutée pour des ulcères florides simples, dans la plupart des cas, c'est aux complications : hémorragies, intolérance absolue de l’estomac, douleur excessive et perforations, qu’elle s’est adressée. Comme il est facile de s’en rendre compte en compulsant les observations publiées à ce sujet, l'influence de l'alimentation au moyen dela bouche jéjunale appliquée aux cas qui brave toute thérapeutique médicale, est très notable. Peu de temps après la jéjunostomie, les douleurs disparaissent, les hémorragies gräves peuvent s'arrêter, les vomissements ne se renouvellent plus, lhyperacidité diminue, l'anémie rétrocède et l'état général s'améliore.
Voyons en détails les indications de la jéjunostomie dans chaque variété d’uleère Horide.
1° Ulcère avec hémorragie aiguë.—«L'hémorragie (aiguë) ne nous parait point appelée à fournir au chirurgien de favorables indications. La gravité de l’état général, le siège souvent peu accessible de l’ulcération hémorragique, la temporisation d'autant plus naturelle que le traitement médical arrive ïiei souvent à de bons résultats, voilà les conditions qui nous semblent s'opposer aux progrès de celte intervention. Il y a eu quelques succès opératoires, mais ils demeurent rares et concernent des lésions peu étendues, bien accessibles et des interventions précoces. » De fait, l'opinion qui parait prévaloir tant en France qu à l'étranger ést l’abstention opératoire. Fleiner, le corapporteur d'Ewald, au XX° congrès de chirurgie allemande de 1902, conclut que l'intervention chirurgicale
na pas donné le succès qu'on pouvail espérer et nous
voyons Hartmann se rallier à ce précepte dans la séance du 3 décembre 1902 à la Société de Chirurgie.
La plupart des 'chirurgiens l'ont suivi dans celte voie, d'autant plus facilement que, comme l'ont bien montré Hayem et Soupault, la mort par l'hémorragie foudroyante dans l'ulcère, est très rare et que la mortalité opératoire est, au contraire, très élevée, 60 p. 100 environ. 66 p. 100 pour Savariand, 64 p, 100 d'après Mayo-Roboen, 37 p. 100 seulement d'après Tuflier.
Cependant, d'autres plus audacieux n'hésitent pas à intervenir, mais tandis qu'un petit vombre restent fidèles à la gastro-entérostomie, la plupart la rejettent comme inefficace el s'adressent plus volontiers à la gastrotomie où à la gastrectomie.
Savariaud, qui dans sa thèse a étudié avec beaucoup de soins celte question, conclut que :
1° Dans les hémorragies aiguës, en raison de l’incertitude du pronostic, de la gravité de l'opération et de la faiblesse des malades, l'indication opératoire est discutable.
Cette indication sera fournie par l'abondance des hémorragies et surtout par leur reproduction, malgré la diète absolue.
L'âge avancé, l’état général mauvais, l’anémie excessive sont des contre-indications à l'opération.
2° Dans toute hémorragie aiguë, l'indication est de faire l’'hémostase en s'adressant, soit-à l’ulcère, soit au vaisseau lésé. Si la lésion n’est pas appréciable à la surface extérieure de l'estomac, il faut sans tarder faire une gastrostomie large et inspecter minutieusement toutes les régions de
la muqueuse à l’aide de valves et à l’aide du retournement.
Tuffier et Jeanne, dans leur travail sur les gastrorragies, paru dans la Æevue de chirurgie, préconise la gastrostomie et la considère comme l’opération de choix. Tout en reconnaissant que la gastro-entérostomie est manifestement inférieure aux procédés qui s’attaquent ‘franchement et directement à l'ulcère saignant, ils la croient indiquée :
1° Lorsque l'ulcère, malgré toutes les recherches, est resté introuvable ;
2 Lorsque l'ulcère qui saigne, cause en même temps un rétrécissement pylorique inextirpable ;
3 Lorsqu'il existe plusieurs ulcères. x
Wallas, de Lyon, rejette et la gastrostomie et la gastrectomie partielle que préconise Jonnesco et rejette également la gastro-entérostomie qui ne peut agir sur les hématémèses. Ÿ
Par une gastrostomie, en effet, il est facile d’inoculer le péritoine, mais difficile de faire l’hémostase, car il n’est point toujours possible de découvrir l’ulcère lorsqu'il est petit ou situé dans la région du cardia et souvent peu commode de jeter un fil sur les vaisseaux qui saignent, leurs parois, étant friables et malades. La gastrectomie est une opération difficile et grave, de par les lésions périulcéreuses, que la faiblesse excessive des malades interdit bien souvent de tenter.
Quant à la gastro-entérostomie elle a à son actif quelques succès, mais ne lui a-t-on pas attribué en maintes occasions le mérite d'une hémostase qui se serait peut-être
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effectuée sans elle ? € N'oublions pas, en effet, qu’on a vu l'hémorragie s'arrêter après une simple gastrostomie exploratrice. Ne disons pas que l’hémostase est obtenue par la gastro-entérostomie, mais bien que l'hémostase est obtenue après gastro-entérostomie. »
Monprofil, qui à une affection profonde pour cette opération, avoue que pour les cas connus, la mortalité dans la gastro-entérostomie pour hématémèses aiguës est considérable. Toutelois, n'ayant fait aucune intervention dans ces conditions, il n'insiste pas, ne voulant rien préjuger de l’ävenir de l’anastomose en tant que moyen destiné à combattre le seul écoulement de sang.
Les succès indéniables de la gastro-entérostomie peuvent s'expliquer par la mise au repos de l’ulcère, mais ce repos, bien incomplet d’ailleurs ne peut être obtenu que si la lésion siège au voisinage de Ia région pylorique.
C’est pour réaliser cette mise au repos d’une façon complète sinon absolue que quelques chirurgiens ont eu recours à la jéjunostomie.
La jéjunostomie a été pratiquée assez rarement dans les cas d’ulcères compliqués d’hématémèses aiguës et il faut bien le dire, elle n’a donné que des résultats médiocres.
Herczel, de Budapest, a rapporté deux cas d’ulcères dans lesquels la jéjunostomie fut exécutée à cause d’hémorragies abondantes, les deux malades ont continué à dépérir par suite du mæléna et des hématémèsés.
Henle fit une fois la jéjunostomie pour hémorragie pro-
fuse. La mort survint le troisième jour. A l'autopsie on trouva une thrombose de la veine porte. |
Heindenhain, pour hématémèses abondantes, exéouta deux fois la jéjunostomie. Dans le premier cas, les vomissements de sang cessèrent après l’opération.
Dans le second, le résultat opératoire fut encore excellent, les hématémèses s’arrêtèrent,mais trente-cinq jours plus tard la malade recommença, malgré défense, de s’alimenter par la bouche, les hémorragies se renouyelèrent et emportèrent la malade. Cette observation n’a-t-elle pas la valeur d’une expérience et ne montre-t-elle pas: d’une façon évidente, l'influence de la mise au repos de l'estomac sur l'arrêt des hémorragies et le rôle provocateur de l'alimentation sur leur reproduction ? |
Garré, de Breslau, eut recours une fois à la jéjunostomie, pour hématémèses profuses et n’empêcha pas son malade de mourir. |
I est difficile, vu ce petit nombre d'observations, de tirer des conclusions formelles et de connaître d'ure façon exacte la valeur de la jéjunostomie dans les ulcères ecompliqués d'hémorragies aiguës,
En présence d’une première hématémèse grave, l’abstention opératoire paraît être la meilleure conduite à tenir, mais si l’hémorragie se renouvelle, l’expectation, « môme armée », n'est plus de mise, il faut intervenir. L'opérarion directe est évidemment celle qui satisfait davantage l'esprit, seule elle permet de faire l'hémostase. C’est parfait en théorie, mais en pratique, nous l'avons vu, cette opéralion, qui s'attaque franchement à l’ulcère saignant,
est trop Souvent impossible. Aussi peut-on se demander si, dans l’état actuel, il ne vaut pas mieux recourir d'emblée à une opération moins longue, moins difficilé, moins grave par conséquent, capable non de permettre dé faire directement lhémostase, mais capable dela favoriser. La jéjunostoniie, à cet égard, nous parait plus logique que la gastro-entérostomie, elle est facile, vite exécutée et réalise plus complètement le repos de l'estomac et de l’ulcère. Les résultats obtenus seront peut-être meilleurs si l’on a soin, au cours de l'intervention, de ne pas toucher à l'estomac, sv l'on évite des recherches et des manipulations qui nous paraissent inutiles et dangereuses, et si l’on recourt à l'anesthésie locale de façon à ne pas avoir les vomissements qui se montrent généralement après la narcose générale et qui ne peuvent que favoriser les hémorragies.
2° Ulcère avec hémorragie chronique. — Dans les ulcères gastriques compliqués d’hémorragies chroniques. les avis diffèrent encore étrangement. Pour les uns, la gastro-entérostomie est souveraine, pour les autres, au contraire, il y a lieu de chercher quelque chose de mieux.
Pour les hématémèses chroniques, dit M. Monprofit, vite redoutables par leur répétition, il est démontré aujourd'hui que la gastro-entérostomie donne d'excellents résultats. Tous les chirurgiens ne partagent point cet avis et si MM. Doyen et Monprofit n'ont point observé le retour des hémorragies après gastro-entérostomie, d'autres furent moins heureux et nous voyons. le 19 décembre 1900, M. Delbet lire à la Société de Chirurgie une observation dans
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laquelle il rapporte une hématémèse foudroyante survenue neuf jours après l'opération.
Le 3 décembre 1902,M.Tuffier, qui en 1899 n'avait jamais observé de saignements postérieurs à la gastro-entérosto— mie, communique à la Société de chirurgie l'observation d’une femme opérée pour troubles gastriques et hématémèses. Dans les heures qui suivirent l'opération les hématémèses se reproduisirent et la malade succomba dans la nuit.
Nous voyons, le 4 mai 1904, M. Quénu rapporter à la Société de chirurgie une troisième observation où la mort survient par hémérragie post-opératoire au huitième jour. Faisant un rapide exposé des résultats obtenus par le traitement chirurgical dans les cas d’ulcères hémorragiques en activité, il relate trente-deux cas de gastro-entérostomie avec neuf récidives d'hémorragie dont huit morts. À ces cas nous pouvons en ajouter trois autres de Von Eiselberg. |
M. Herezel, de Budapest, au Congrès international de chirurgie de 1905, nie les bons effets de la gastro-entérostomie; loin de partager l'opinion optimiste de M. Monprofit et des autres rapporteurs, il est forcé de constater que la gastro-entérostomie n’a qu'une efficacité relative en ce qui . concerne les hémorragies stomacales. « Je ne crois pas, dit-il, qu'il existe un seul chirurgien pratiquant fréquemment la gastro-entérostomie, qui n'ait perdu au moins un malade par Suite d’une hémorragie d’ulcère survenue immédiatemement après l’opération. |
D’après M.Pinatelle, l’anastomose n’agit sur l’hématémèse
que par répercussion, il pense qu’elle ne fait qu'assurer
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le repos de l’ulcère causal pendant le temps nécessaire à sa cicatrisation. Aussi n'est-elle pas pour lui l'opération de choix. ll lui préfère l’extirpation. M. Savariaud ne recommande la gastro-entérostomie que lorsque les ulcères siègent au pylore où dans la première partie du duodénum, elle amène, dit-il, Ja cessation des hémorragies en détournant le cours des aliments et la mise au repos de ces régions permet la cicatrisation de l’ulcère.
C'est en effet dans ces cas que la gastro-entérostomie donne les meilleurs résultats etavec M.Savariaud et la plupart des chirurgiens nous croyons qu'elle reste l’opération de choix dans les ulcères pyloriques te d'hématémèse chronique.
Pour les ulcères des autres régions de l'estomac, l'excision proposée par un certain nombre d'auteurs n’est pas admise par tous. Tantôt, en effet, il est difficile de se rendre compte du siège de l’ulcération et impossible de savoir si elle est unique ou non, tantôt les adhérences périgastriques, nombreuses et solides, rendent l'opération tellement périlleuse qu'il est prudent de ne point l’entreprendre. C'est surtout pour ces ulcères situés en dehors de la région pylorique qu'il convient de dire avec M. Quénu : « Nous sommes loin des belles espérances du début. Je me defierai surtout des ulcères hémorragiques qui datent de quelques années ne s’accompagnant d'aucune dilatation stomacale. Pour ceux-là peut-être pourrait-on songer à faire plus qu’une gastro-entérostomie. S'il faut se résigner à une nouvelle opération dans les cas d’ulcères saignant en évolution, ne pourrait-on pas, sans recourir à une opéra tion difficile et grave, comme la gastrectomie partielle,
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s'adresser à une méthode qui réalise d’une façon plus parfaite que la gastro-entérostomie, la mise au repos de la région ulcérée, on pourrait penser à la jéjunostomie. »
Dès 1894, Hahn s'était demandé si dans les ulcères gastriques qui s’accompagnent d'hémorragies répétées, : provoquées par l'apport des aliments, la jéjunostomie ne serait pas à conseiller : Eiselberg, à plusieurs reprises, préconisa la jéjunostomie pour les hématèses à répétition.
Lempp, dans son article, relate einq cas de jéjunostomie exécutée pour celte complication.
Dans le premier cas, le succès fut éclatant, les hématémèses céessèrent el la guérison complète fut obtenue.
Dans le deuxième cas. tout alla bien jusqu’au vingttroisième jour après l'opération. Les hématémèses ne se renouvelèrent plus, mais un ahcès sous-phrénique se forma et le malade succomba. à
Dans le troisième cas, la mort ‘survint rapidement par occlusion intestinale.
Dans les deux derniers cas, la guérison fut obtenue et constatée après deux ans et demi et trois ans et demi.
| Kelling, de Dresde, parmi les huit cas de jéjunostomies qu'il signale à l'appui de son procédé, note que sept fois l'opération fut pratiquée pour des cancers, une fois pour un ulcère avec hémorragies. :
Parmi les six observations de jéjunostomie que Maydl relate dans son dernier mémoire, les hématémèses sont à plusieurs reprises au nombre des accidents prédominants. Dans deux cas, le succès fut complet: dans un troisième, la mort survint par péritonite.
Stich, dans son mémoire paru dans le Beitrage zur celi-
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_masche chirurgie, en 1904, rapporte un cas de jéjunostomie pratiquée par le docteur Bunge pour hémalémèses répétées et abondantes, La gastro-entérostomie fut associée à la jéjunostomie, car l’uleère paraissait sièger à la région pylorique. Le résultat fut excellent les hématémèses ces sèrent avec les douleurs et l'amélioration fut des plus notables.
En résumé, en présence d'hémorragies chroniques, rebelles au traitement médical, l'indication d'opérer est formelle. La gastro-entérostomie reste jusqu'à nouvel ordre l'opération de choix lorsque l’ulcère siège dans la région pylorique. On pourrait avec avantage semble-t-il imiter la conduite de Bunge et exécuter en même temps une jéjunostomie dans les cas où avec des hémorragies existent des vomissements fréquents, dans les cas où l’intolérance de l'estomac est absolue. Pour l’uleère des antres régions de l'estomac, l’excision sera rarement indiquée et nous lui préférons dans la majorité des cas la jéjunostomie, qui donne des résultats favorables. Les résultats seront d'autant meilleurs que l’on aura encore ici évité la narcose générale, à cause des vomissements qu’elle provoque et dont l'influence désastreuse sur les hémorragies est indéniable, et les manipulations de l'estomac au cours
de l'opération.
Ulcère avec perforation. — Les hémorragies chroniques ou aiguës ne sont pas les seules complications de Pulère auxquelles s’est adressée la jéjunostomie, La jéjunostomie fut encore appliquée aux perforations de l'estomac survenues au cours de l’évolution d’un ulcère peptique.
Deux fois dans le service de von Eiselberg on eut l’occasion d'intervenir pour des cas de ce genre et Lempp nous rapporte deux observations des plus intéressantes de perforations gastriques traitées par la suture suivie de l’établissement d’une bouche jéjunale.
Dans le premier cas, l'intervention un peu trop tardive, deux jours et demi après les premiers symptômes de la perforation, ne permit pas de sauver le malade, qui mourut dix-huit heures plus tard: de péritonite généralisée. Dans le second, au contraire, le résultat fut excellent, la guérison fut obtenue et constatée neuf mois plus tard.
Krause eut également recours à la jéjunostomie dans les perforations gastriques et Maydl eut l’occasion de pratiquer la jéjunostomie pour un ulcère perforé faisant communiquer l'estomac avec l'arrière cavité des épiploons et obünt la guérison.
Les documents sont encore trop peu nombreux pour permettre de fixer définitivement la valeur de la jéjunostomie dans les perforations gastriques.
A priori, elle nous semble préférable à la Site entérostomie,car elle assure d’une façon plus complète le repos de l’organe {el plus que jamais l'estomac a besoin de repos) et permet d'alimenter le malade par une voie dé-
rivée aussi longtemps que l’ulcère est en activité.
Ulcère non compliqué d'hématémèse ni de perforations. — La question est encore plus complexe lorsqu'il s’agit d'ulcère non compliqué d’hématémèse ni de perforations. Pour Monprofit, toutes les formes sont justiciables de la gastro-entérostomie. Cest-peut-être exa-
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géré : les résultats de la gastro-entérostomie bien exécutée de l'avis de la majorité des chirurgiens, donnent des résultats emmédiats excellents. « Elle est plus bénigne que l’excision de l'ulcère et remet sur pieds en quelques semaines les patientes les plus atteintes. » Les résullats immédiats sont en général bons, excellents même lorsqu'il s’agit d’un ulcère pylorique ou prépylorique, plus discutables lorsque l'ulcère siège sur une des faces ou sur la grande courbure. |
La gastro-entérostomie, comme le dit si bien Ricard, ne guérit pas l’ulcère en évolution, elle permet au traitement médical d'être plus efficace, elle supprime la stase, supprime de ce fait un facteur de l’hyperchlorydrie et les douleurs tardives. En d’autres termes, la gastro-entérostomie agit encore ici par répercussion, en mettant l’estomac au repos, repos imparfait sans doute, mais repos suffisant si l'on est en présence d’un ulcère pylorique.
Mais si les résultats immédiats sont bons, les résultats éloignés laissent, au contraire, trop souvent à désirer. Malgré la gastro-entérostomie, l’ulcère continue son évolution, les douleurs et les vomissements disparus réapparaissent après un temps parfois très court, l’on voit des hématémèses survenir et parfoisJ'uleère se greffer sur la bouche gastro-intestinale. Ces faits ne sont point aussi rares que l’on serait tenté de le croire. Tiegiel rapporte vingtdeux cas d'ulcère peptique du jéjunum consécutif à la gastro-entérostomie et, au XXVI Congrès allemand de chirurgie, Braun, Hahn, Kürte, Hacher ont signalé des faits analogues. Kronlein, Kocker, Cheissler ont relevé de nombreux insuccès à l'actif de la gastro-entérostomie et à
plusieurs reprises ; après elle, la jéjunostomie secondaire dut être pratiquée, à cause de la persistance des douleurs, des vomissements, ou de l'apparition d'une complication.
M.Quénu en a publié une observation des plus instructives el des plus probantés: Ulcère du pylore, sténose pylorique, gastro-entérostomie antérieure. Dix-huit mois après, quelques vomissements, plus tard les douleurs apparaissent et une tumeur devient appréciable dans la région épigastrique, nouvelle gastro-entérostomie en Y après «extirpation de l’ulcère. Péndant six mois les choses vont bien, puis le malade recommence à souffrir, le traitement médical n'amène aucune amélioration. Jéjunostomie : amélioration de l’état général, disparition des douleurs le jour méme de l'opération, augmentation rapide de poids, guérison.
Bien souvent, l'amélioration après gastro-entérostomie est de plus courte durée, el dans un cas de Clermont, c’est trois semaines après, l'opération que reparurent les douleurs, les hématémèses et le moœæléna, qui ne cédèrent pas à une nouvelle gastro-entérostomie, mais qui cessèrent immédiatement après une jéjunostomie.
Krause eut recours, après excision de l'ulcère, à la gastro-entérostomie combinée à la jéjunostomie. Krause associe, d’ailleurs, volontiers la jéjunostomie avec la gastroentérostomie, el dans un cas d’uleère floride s’accompagnant de vomissements et de douleurs très vives, il eut un beau succès. |
Certains auteurs ont proposé dans l’ulcère floride non compliqué d’hématémèses ni - de perforation l'opération radicale. En réalité, les indications de l'excision de l’ulcère sont très limitées, la mortalité opératoire n’est point très éle-
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vée, mais sa prétention d'être radicale est loin d’être justiliée, elle n’est, le plus souvent, qu'illusoire.
Peu de chirurgiens, suivront Jedlicka, qui fait de l'exci= sion l'opération de choix dans les cas simples. Moins nom breux, peut-être, seront encore ceux qui suivront Brunnñer et Schnitzler dans l’etcision de l'ulcère calleux pénétrant.
La jéjunostomie a été exécutée, un certain nombre de fois, pour ulcère floride non compliqué d'hématémèses ni de perforations. Elle a donné des résultats satisfaisants. En permettant de supprimer l'alimentation buccale, elle évite aux surfaces ulcérées, le contact des matières alimenlaires, or il est incontestable que l'alimentation a’une action des plus néfastes sur l’évolution Jde l’ulcère et qu'elle est un des facteurs les plus importants de la production des complications : elle provoque en outre la diminution de la sécrétion du sucgastrique et la disparition de son hyperacidité. L’estomac ulcéré à besoin d’un repos absolu pour se cicatriser et‘rien ne peut aussi complètement le lui donner que la jéjunostomie.
Il semble qu’elle soit surtout indiquée dans les cas où l'intolérance gastrique est absolue et persiste malgré le traitement médical le mieux appliqué et dans ceux où Les douleurs sont. vives et réveillées par l'alimentation.
En somme, dans les différentes formes d’ulcères que nous venons d'étudier, le rôle de la jéjunostomie est important, et ses indications nombreuses. :
La jéjunostomie est indiquée :
1° Lorsqu'il existe un ulcère sténosant du pylore el du
cardia ;
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2° Dans les hémorragies aiquëès qui se répètent ;
3° Dans les hémorragies chroniques, rebelles au traitement médical, lorsque l'ulcère siège en dehors de la région pylorique et que l'excision n'est pas particulièrement indiquée ;
4 Dans les formes d'ulcères où l'intolérance est absolue, les douleurs très vives et provoquées par l’alimentation ;
5° Dans les ulcères avec estomac en sablier dont la poche supérieure est petite, haut située el hors d'atteinte ;
6° Dans les ulcères multiples avec retrécissement de l'estomac et périgastrite étendue accompagnée d'irritation très vive ;
70 Dans les ulcères perforés ;
8 Dans tous les cas où le procédé radical ow la gastro-entérostomie indiquée par l'état local, n’est point pos-
sible à cause de l'état de faiblesse extrême du malade.
La jéjunostoinie en combinaison avec la gastro-entérostomie nous parait indiquée :
1° Dans les ulcères sténosants du pylore s'accompagnant d'un état d'irritation de très haut degré de l'estomac ;
2° Dans les cas où un ulcère sténosant du pylore coexiste avec plusieurs ulcères des autres parties de l'eslomac.
S IL. — Indications de la jéjunostomie dans les
brûlures de l'estomac et de l’œsophage.
Si les indications de la jéjunostomie dans l’ulcère telles que nous les avons données, sont discutables et peu admises en France où les sympathies vont droit à la gastroentérostomie, opération plus élégante sans doute et qui satisfait davantage l'esprit, il n’en est point de même lorsqu'on se trouve en présence de brülures de l'estomac par caustique. Ici sans aucun doute, c’est à la jéjunostomie qu'il faut s’adresser, elle seule réalise le repos nécessaire de l'estomac, elle seule permet d'alimenter le malade d’une façon suffisante, elle seule peut‘ le mettre à l'abri, dans une certaine mesure des complications qui le menacent et favoriser la guérison de la gastrite phlegmoneuse.
Plus tard, lorsque les accidents de la première période se sont calmés, lorsque les rétrécissements multiples se constituent, la jéjunostomie permet d'alimenter le malade jusqu'à complète guérison jusqu’au moment où il sera possible de faire plus, de faire mieux. De fait, dans les brûlures de l'estomac, la jéjunostomie est une opération d'urgence, une opération prémonitoire, elle devra être remplacée plus tard par une gastro-entérostomie, par une
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pylorectomie, précédées ou non de dilatation œsophagienne.
A une période plus avancée, lorsque la cicatrisation est faite, lorsque les rétrécissements sont constitués, la jéjunostomie peut encore devenir nécessaire, non point bien entendu dans les cas où le pylore seul est intéressé ; ils sont justiciables de la gastro-entérostomie Mais il est rare que la sténose pylorique soit isolée, elle s'accompagne presque toujours d’une sténose de l’æsophage ou du cardia et souvent l’estomac tout entier participe au rétrécissement,il est couturé de cicatrices, déformé, sclérosé-adhérent. La jéjunostomie devient alors nécessaire.
Hahn, le premier, appliqua. en 1891 et 1893, la jéjunostomie aux brülures de l'æsophage et de l’estomac. Dans le premier cas, la guérison fut complète, dans le second, la mort survint par péritonite neuf jours après l'intervention.
. Depuis, à plusieurs reprises, la jéjunostomie fut exécutée pour des faits analogues.
Karewski, en 4896, dans un cas de brülure de l'œsophage et de l'estomac par chlorure de zinc, eut recours à la jéjunostomie, sans succès. d’ailleurs ; une perforation gastrique se produisit et la malade mourut de péritonite.
Albert, de Vienne, la même année, exécuta, dans les mêmes conditions, la jéjunostomie. Il s'agissait d’un empoisonnement par la potasse caustique. L'opération fut très lardive et ne put sauver la malade, qui RAGQDA quelques heures après l'intervention.
Von Eiselberg, en 1898, puis, un beau succès, il s'agissait d'une tentative de suicide avec de l'acide azotique, une jéjunostomie fut exécutée. Plus lard, une gastro-en-
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térostomie et la dilatation progressive de l'œæsophage permirent d'obtenir une guérison complète. |
Maydi n'eut jamais l'occasion d'intervenir lui-même pour des faits de ce genre, mais ses assistants appliquèrent à deux reprises la jéjunostomie à des brûlures de l'œsophage et de l'estomac avec une guérison et un insuccès.
Heuck, en 1902, oblint un excellent résultat, il s'agissait encore d'une tentative de suicide. La jéjunostomie, combinée à la gastro-entérostomie, lui permit d'obtenir un succès complet.
Dans le service de von Eiselberg, la jéjunostomie fut pratiquée quatre fois pour brülures de l’œsophage et de l'estomac consécutives à l’absonption de potasse, d’acide sulfurique, d'acide azotique et d'acide chlorhydrique, avec deux guérisons et deux morts.
Nous avons pu recueillir quatorze observations de jéjunostomie appliquée aux brülures de l'estomac, huit fois la guérison fut obtenue. Si l'on tient compte de la haute gravité de l'affection, si l’on tient compte, en outre, de ce fait que dans bien des cas l'opération fut exécutée très tardivement sur des malades très affaiblies ou mourantes, on conviendra que les résultats obtenus sont des plus encourageants. Ces résultats seront d'autant meilleurs que l'intervention sera plus précoce. Comme le fait remarquer Maydi, c’est une grave erreur que de recevoir dans les services de médecine ces malades atteints de brülures de l'æœsophage et de l'estomac sous l'étiquette d’empoisonnement. La médecine ne peut rien, la chirurgie seule peut les sauver, et c’est au chirurgien qu'il appartient de décider du moment de l'intervention.
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Sans aucun doute, la jéjunostomie est l'opération de choix dans les brûlures de l’œsophage et de l'estomac.
Heuck fit en seul temps la gastro-entérostomie et la jéjunostomie. Il est incontestable que cette opération n’est pas toujours applicable, s’il existe des ulcérations nombreuses, si la gastrite phlegmoneuse est encore en évolution, il est de toute évidence que les sutures de la gastroentérostomie ne tiendront pas: En outre, cette double opéralion. est un peu longue et ne peut convenir aux malades trop affaiblis. |
Rutkowsky a préconisé, dans les brèlures de l’estomac, la gastro-entérostomie associée à la gastrostomie. Cette double opération ne peut être indiquée que dans les brülures éteintes, lorsque les accidents aigus se sont calmés et qu'une sténose du pylore et du cardia est déjà constituée, et encore est-elle discutable pour bien des raisons. Dans les autres cas, elle nous parait illogique et dangereuse. Illogique, parce que si elle assure le drainage de l'estomac, elle ne met pas cet organe au repos, parce qu’elle a la prétention de lui demander un travail de digestion qu'il est incapable de fournir, parce qu’enfin elle ne permet pas d'alimenter le malade.
Dangereuse, parce qu'il est impossible de faire de bonnes sutures, des sutures qui tiennent sur un estomac aussi profondément atteint.
Maydl s'est demandé si l’on ne pourrait pas éviter les rétrécissements consécutifs de l’œsophage et du pylore par la mise à demeure d’une sonde œæsophagienne et d'une sonde pylorique après gastrostorie, il s'est demandé encore Si, par la mise en place dans l'estomac d'un ballon
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en caoutchouc, on ne parviendrait pas à éviter les rétrécissements de cet organe. Ces procédés, un peu bizarrés, n'ont jamais été employés, fort heureusement, il nous paraissent dangereux au plus haut chef et propres surtout à favoriser les perforations.
On a parfois associé à la jéjunostomie la gastrostomie, dans le but d'assurer le drainage de l'estomac, c'est là, croyons-nous, une pratique des plus recommandables et que l’on pourra suivre avec avantages.
M: Letorey, dans sa thèse, a proposé‘la pylorostomie dans les brûlures de l'estomac et de l’æsophage.
Pratiquée sans beaucoup de succès par Billroth, Delac et Leriche et Routier, cette opération, qui possède à son actif une mortalité de 100 pour 100, nous, parait devoir retomber dans l'oubli le plus profond. Nous ne saisissons pas très bien les avantages que reconnait M. Letorey à la fixation et à la fistulisation d’un pylore’ ou.d’une région prépylorique malade.
Dans les brûlures de l’æsophage et de l'estomac, la jéjunostomie est une opération d'urgence. Elle n’a pas la prétention de mettre les malades à l'abri des accidents futurs, d’éviterla production des retrécissements, non, mais en per. mettant la mise au repos de l'estomac, en permettant l'alimentation du malade par une voie dérivée, elle a la prétention de parer aux accidents aigus du début, et d'empêcher dans une certaine mesure l'apparition des complications. Plus tard, il deviendra nécessaire de faire plus et la gastro-entérostomie complémentaire précédée ou suivie de la dilalation de l’œsophage permettra d’obtenir la gué-
rison définitive.
$ 4. — Indications dela jéjuñostomie dans les imperforations de l’æœsophage.
Le 6 juillét 4904, à la Société de Chirurgie, M. Demoulin fit un rapport sur une observation de Villemin, intitulée : « Huperforation de l’œsophage chez un enfant nouveau-né, gastrostomie le troisième jour après la naissance, mort à la fin du septième. » Ste
La gastrostomie fut pratiquée. pour parer aux signes d'inanition que présentait le petit sujet. «L'enfant rendait par régurgitation tout le lait qu'il prenait avidement ». L'opération faite sous anesthésie fut bien supportée et à sa suite, on put constater un double phénomène : d’abord une émission continue de gaz par l'ouverture stomacale, ensuite, après chaque tentative d'alimentation, une expulsion par la bouche, de lait spumeux mélangé d'air. L'enfant mourut quatre jours après l'opération et à l’autopsie on constata que le bout supérieur de l'œsophage se terminait en ampoule et que le bout inférieur s’abouchait dans la trachée. \
Il est indiscutable, comme le dit M. Demoulin, que dans l’imperforation de l’œsophage, la gastrostomie qui parait rationnelle et qui est exécütable’ ne sert à rien dans Îles cas {out au moins où il y a communication du bout infé-
rieur avec les voies aériennes, c'est-à-dire dans l'immense majorité des faits, puisque cette communication est pour ainsi dire la règle.
Que faire alors ?
Certains auteurs ont conseillé d'essayer de traverser le point imperforé avec une sonde : conduite aveugle et dangereuse, car les deux bouts de l’œsophage ne sont pas dans la même axe et sont le plus souvent séparés par un intervalle de un ou plusieurs centimètres. On ne peut point songer, chez le nouveau-né, à aborder l'œsophage par le médiastin postérieur. Aussi Demoulin s'est-il demandé s'il n'y aurait pas lieu de pratiquer dans les cas d’imperforation de l'œsophage non une gastrostomie mais une jéjunostomie.
Malgré Broca, qui propose d'abandonner cette malformation à elle-même, (la mort étant pour ces sujets, la meilleure des solutions), en présence d’un enfant qui se meurt d'inanition, peut-être serait-il permis de tenter la jéjunostomie sans se faire trop d'illusion sur les suites opératoires. | :
La colostomie iliaque a permis de sauver d’une mort certaine des enfants nouveau-nés atteints de malformation ano-rectale (absence congénitale du rectum). Une bouche jéjunale peut, je crois, facilementsoutenir la comparaison avec un anus contre nature, et j'avoue qu'il me serait moins pénible de mettre en cirçulation dans le monde un enfant alteint depuis sa naissance d'une fistule jéjunale, _ qu’un enfant atteint dès ses premiers jours, de cette triste infirmité qu'est l'anus contre nature
$ 5. — Indications de la jéjunostomie dans les vomissements incoercibles de la grossesse.
Tout dernièrement MM. Brunon et Jeanne, de Rouen, ont pratiqué la jéjunostomie pour des vomissements incoercibles de la grossesse. Après une véritable résurrection de six semaines, les vomissements reparurent sitôt que la sonde fut enlevée et l'alimentation buccale reprise et la malade succomba malgré l'avortement provoqué. 'Peutôtre la guérison eut-elle été définitive si la sonde avait été laissée à demeure un temps suffisant. Certains trouvant plus simple l’avortement provoqué et faisant ressortir l’inutilité d’une intervention présentant en somme, quelques dangers, jugeront peut-être sévèrement leur conduite.
Les critiques amères de M. Martin nous paraissent cependant exagérées d'autant plus que les vomissements et les douleurs existaient bien avant le début de la grossesse qui n'avait fait que les accentuer et que, par conséquent, il était difficile de leur appliquer la théorie de l'auto-intoxication.
La jéjunostomie avait donné, en somme, un résultat satisfaisant qui aurait, peut-être, pu être définitif si M. Brunon et Jeanne avaient montré plus de prudence.
Nous ne voulons tirer aucune conclusion de cette observation unique, et ne faisons que signaler cette tentative.
$ 6. — Indications de la jéjunostomie
dans les affections du duodénum.
Malgré Maydi, qui propose la jéjunostomie dans les ulcères du duodénum ; malgré M. Baudouin qui croit à l'utilité de la bouche jéjunale dans les hémorragies duodénales (Gazette médicale de Paris, 1904), nous pensons que la gastro-entérostomie même, sans blocage du pylore, assure suffisamment le repos du duodénum et qu’elle doit être regardée comme l'opération de choix dans lulcère duodénal, qu'il ny à aucun avantage selon nous, à la remplacer par la jéjunostomie, hormis les cas où il existe en mème temps un ou plusieurs ulcères gastriques.
Nous n'avons relevé qu’un seul cas de jéjunostomie pour ulcère duodénal avec hémorragies profuses. La mort survint dix semaines après l'intervention ; les hémorragies qui avaient d’abord disparu, se renouvelèrent el emportèrent le malade.
CHAPITRE III
Jéjunostomie et duodénostomie.
Comme la jéjunostomie, la duodénostomie réalise le repos de l'estomac el permet l'alimentation du malade par une voie dérivée.
C'est Braune qui exécuta la première duodénostomie, mais craignant l'ouverture du péritoiñe, il suivit la voie lombaire qui ne tarda pas à tomber dans l'oubli et Langenbüch, en 1879, prit la voie transpéritonéale suivie en 1884 et1887 par Southam et Jesset.
Depuis, la duodénostomie a été pratiquée un certain nombre de fois, mais il faut bien le dire, malgré les efforts de M. Hartmann, elle a été abandonnée par la plupart des chirurgiens. M. Hartmann seul, peut-être, lui reste fidèle. Au premier abord, la duodénostoiie paraît avoir un certain nombre d'avantages sur la jéjunostomie. Elle ne supprime pas, en effet, la digestion duodénale, elle permet aux ré- Îlexes duodéno-pancréatique et duodéno-hépatique de se : produire et il semble que la sécrétion biliaire et pancréatique soit plus active : de plus elle a la prétention d'éviter la déperdition des sucs de l'intestin.
Ces avantages sont plus théoriques que réels : il ‘est
certain qu'après jéjunostomie, la digestion se fait d’une façon normale et complète comme le prouve l'état des fèces et l'augmentation de poids des opérés. C’est qu’en effet, lorsque la continence est parfaite, et elle doit l'être, il n’y à déperdition ni du-suc pancréatique, ni de la bile et dès lors, l’action de ces liquides n’est point perdue et con-
binue à s'exercer.
A côté avantages hypothétiques, la duodénostomie possède des inconvénients sérieux : la bouche duodénale
sera souvent trop proche de la lésion gastrique et trop éxposée par Conséquent à l'envähisseiént secondaire, dans bien des cas il ser même imbpôossible d'améner 18 duodéniüm à lä paroi ét de le fixer, à cause dés adhérentes nombreusés qui l’immobiliseront ei fêmié temps qué lé pylore. À la duodénostoiüie, en Gutfe, n’est applicable que lé procédé de 14 bouché latérale siple qui n'assure pas la continence d’une façon constante et ne met pas à l’abti du réflux de la bile (lémoin le cas dans lequel Tuflier fut obligé de recourir à la jéjunostomie secondaire). Enfin, il est difficile de soutenir que l'opération soit aussi simple
aussi certaine dans ses résultats que la jéjunostomie.
CHAPITRE IV Procédés opératoires. js
Depuis la première intervention de jéjunostomie, faite par Surmay en 1878, nombreux sont les procédés opératoires qui successivement ont vu le jour. Tandis que les indications s’étendaient, se précisaient, la technique opératoire se modifiait et se perfectionnait.
Nous pouvons diviser les différents procédés en deux
grands groupes.
D'une part les jéjunostomies latérales.
D'autre part les jéjunostomies terminales ou en Y.
Le procédé primitif, le procédé type de chacun de ces deux groupes, a reçu de nombreuses modifications, si bien que l’on peut établir des procédés la classification suivante : |
NU en À temps | Surmay simple NAN Greig Smith | en 2 temps Variantes de Jesset | ° Montaz Terrier Guinard avec fixation à | 1 Jéjunostomie: | la paroi ba Eiselberg-Witzel latérale oi
Avec canalisation CAPE A sans fixation à
la paro! abdo- Heidenhain F minäle l avec refoulement d’un enton- | Kader. Jeanne], Walther noir à la Fontan | À) cr ; PUMA DE RCE avec entéroanastomose Robson
| Kelling Procédé de Maydl ! variantes : Souligoux
| .|'Quénu
2° Jéjunostomie terminale ou en Y.
C'est en somme un peu modifée, élargie et complétée
la classification de M. Bosquet. Elle se rapproche beau- : coup de celle de M. Jeannel. Chevrier, se plaçant au point
de vue fonctionnel, range les types opératoires :
En :
1° Procédés créant une bouche intestinale simple :
2° Procédés qui assurent la continence de la bouche ;
3° Procédés qui tournent l'obstacle créé à la circulation normale de l'intestin ; ‘
4° Procédés donnant une fistule continente et évitant de créer des obstacles au cours normal du contenu intestinal.
Nous ne croyons pas devoir adopter cette classification trop physiologique, trop artificielle, pas assez fechnique et qui nous parait avoir été créée par Chevrier, surtout dans le but de montrer les avantages de son procédé.
JÉJUNOSTOMIE LATÉRALE SIMPLE
Procédé de Surmay. — La jéjunostomié /atérale simple estla première en date, c’est le procédé de Surmay, repris et bien réglé dans ses différents temps par M. le professeur Terrier, c'est à elle que vont encore les préférences de quelques chirurgiens français.
Voici l'opération telle que la décrivait Surmay : « L’opérateur se place à droite ou à gauche du patient. À ! cen- Limètre en dedans de l'extrémité antérieure de la quatrième fausse côte gauche en comptant de bas en haut, il fait une incision verticale de 5 à 6 centimètres. de manière que le milieu de cette incision corresponde à l'extrémité antérieure de la quatrième fausse côte. Après avoir incisé la peau, le tissu cellulo-graisseux sous-cutané et le fascia superficialis, il rencontre une couche musculaire : le muscle grand oblique, il incise et rencontre alors l’aponévrose du petit oblique. Cette aponévrose est incisée et une seconde couche musculaire appartenant au transverse est mise à découvert. Cette couche est incisée et l'opérateur arrive ainsi sur le feuillet fibreux qui double le péritoine.
Le péritoine est ouvert avec les précautions connues et le plus souvent, on trouve au devant de lui le grand épiploon, on l'amène et on l’étend au dehors autant qu'on le juge nécessaire. La masse intestinale étant ainsi mise à nu on reconnait facilement le côlon transverse qui est à l'extrémité supérieure de l’incision et qui se distingue très
nest
bien par sa direction, par sa couleur plus blanche que celle de l'intestin grêle et s'il le faut par ses bandes et ses étranglements, enfin par ses rapports avec le grand épiploon.
Immédiatement au-dessous sont les anses de l'intestin grèle qui y sont accolées. Entre ces anses et le côlon transverse on enfonce perpendiculairement l'indicateur et on le pousse jusqu'à ce que l'on rencontre la colonne vertébrale, on sent alors l'extrémité gauche du pancréas et immédiatement à gauche de cette extrémité et comme y faisant suite, un intestin dont la direction est transversale. On accroche cel intestin avec l'indicateur recourbé et on l'attire à soi. Si l'on sent que cet intestin se laisse attirer par l’un de ses bouts mais reSte solidement attaché par l’autre, c’est le jéjunum à sa naissance si au contraire, il se laisse également attirer par ses deux bouts, c’est une partie plus éloignée et il faut l’abandonner pour faire une nouvelle recherche. Le plus souvent on tombe du premier coup sur la portion cherchée.
Une fois saisie, on l'amène entre les lèvres de la plaie et l'intestin est alors fixé à l'angle iuférieur de la plaie par une anse de fil de soie qui traverse d’abord de dehors en
: dedans une des lèvres dans toute son épaisseur, puis l'intestin lui-même, puis l’autre lèvre de dedans en dehors et enfin arrêté par un double nœud: Par deux ou trois pomts de suture comprenant le péritoine, on rapproche les lèvres de la plaie à son angle supérieur de manière à ne laisser béante qu'une ouverture de 3 centimètre et demi environ, dans laquelle l'intestin est maintenu au moyen d'une pince à pansemen{. On fixe alors l'intestin aux lèvres de la plaie par trois points de suture de chaque côté. Les anses de fil
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sont parallèles et non perpendiculaires aux bords de la plaie afin d’accoler mieux les surfaces péritonéales de l'intestin et de la paroi abdominale. |
Cela fait, on ouvre l'intestin par une incison de 2 centimètres à peu près et. on introduit alors dans le bout inférieur une sonde en caoutchouc rouge n°27.
Il faut, dèslors maintenir l'ouverture béante, mais tout juste dans des proportions suffisantes au but qu'on se propose et s'assurer de la conservation des liquides biliaire et pancréatique. » +
A cé procédé primitif, initial, de jéjunostomie latérale simple, des modifications nombreuses, mais peu importantes en somme furent apportées.
Ces modifications concernent : Ù
1° L'incision de la paroi abdominale qui, de latérale et longitudinale devient oblique, transversale ow médiane, sus ou sous-ombilicale ;
2° Le moyen de rechercher l'anse jéjunale ;
30 Le mode de fixation de l'intestin à la paroi.
De là une foule de variantes qui, certainement ne méritent pas le nom de procédé.
Robertson, qui fit la deuxième jéjunostomie employa
un procédé analogue à celui de Surmay.
Incision sur la ligne médiane sous-ombilicale, longue de 5 centimètres.
Dévidement de l'intestin jusqu’à ce que le jéjunum fût trouvé.
Fixation de l’anse intéstinale transversalement par huit sutures ménageant un espace de 3/4 de pouce carré où une ouverture secondaire devait être faite.
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Par l’incision, la recherche du jéjunum et la fixation de l'intestin, le procédé de Robertson diffère de celui de Surmay. Mais le principe est le même Robertson comme Surmay fit une jéjunostomie latéralé simple.
Pearce Gould se servit d'une incision médiane susombilicale, rechercha le jéjunum à la manière de Surmay et.le Hixa par une double rangée de sutures. Deux jours après ouverture secondaire.
Golding Bird eut recours à une incision oblique susombilicale de 12 centimètres. Il avait l'intention de faire une pylorectomie qui fut jugée impossible,
Le colon transverse et le grand épiploon soulevé, le jéjunum fut attiré et fixé par sa partie convexé par une couronne de sutures dans l'angle inférieur de la plaje abdominale. |
Pendant quatre jours la malade fut nourrie par le rectum. Ouverture secondaire le quatrième jour.
En 1887, Maydl publia son premier procédé. Incision transversale dans l’hypochondre gauche. Recherche méthodique du jéjunum en relevant le grand épiploon et côlon transversal et abaissant les anses grêles.
Greig Smith proposa une autre méthode qui fut exécutée par Mayo Robson.
Incision médiane.
Recherche du jéjunum.
Le jéjunum fut attiré el sur sa face convexe on plaça un fil d'argent. Puis, à la soie on fit une suture-en bourse circonscrivant une surface d’un pouce de diamètre. Cette suture en bourse fut exécutée de façon à former cinq anses qui furent saisies par une aiguille à crochet el ame-
A NE nées au travers de la paroi abdominale ; on, plaça ensuite dans ces anses une sonde et en tirant sur les extrémités du fil de soie on serra les anses sur la sonde ; l'intestin fut encore fixé par quelques points complémentaires à la peau.
Le septième jour, l’intéstin fut ouvert avec un tenotome au niveau du point où le fil d'argent traversail la paroi. .
Jesset appliqua les plaques de Senn à la jéjunostomie : incision médiane sus-ombilicale. Recherche” du jéjunum suivant la méthode de Maydi. Le jéjunum attiré dans la plaie, on plaça au travers de la séro-musculaire deux crins de Florence parallèlement à l'axe de l'intestin et distants d'environ deux centimètres.
Aux points d’émergence de ces deux fils, deux autres furent placés perpendiculairement à l’axe de l'intestin. Les huits bouts traversèrent la paroi abdominale deux par deux et sur la plaie fut- appliquée une plaque d'os décalcilié présentant un orilice central et huit trous périphériques. Dans les trous périphériques furent passés les fils, puis liés et par l'orifice central fut attiré'le jéjunum et fixé transversalement par une épingle.
Le troisième jour, ouverture de l'intestin.
Le dixième jour, les sutures et la plaque furent enlevées.
Montaz fil une incision médiane sus-ombilicale, reclina “le colon transverse et le grand épiploon, refoula les anses grèles et le jéjunum trouvé fut suturé à la paroi d° ne le procédé de Terrier pour la gastrostomie.
La chirurgie gastro-intestinale était encore dans l'enfance et les premiers pas de la jéjunostomie, mal assurés, montrent les incertitudes et les tâätonnements du début.
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Peu à peu les chirurgiens, se familiarisant avec la chi rurgie abdominale, la technique s'améliora, mais il appartenait à M. le professeur Terrier de régler dans ses moindres détails la jéjunostomie latérale, l'opération de Surma y. :
1° Laparotomie, le plus souvent médiane et sus-ombilicale, exceptionnellement latérale gauche ou transversale :;
2° Constatation des lésions el de la nécessité de ne pouvoir faire que la jéjunostomie ;
3° Recherche de l’anse jéjunale la plus rapprochée du duodénum. Le procédé, utilisé dans la gastro-entérostomie, est le plus simple ;
4° À 10 ou 15 et même 20 centimètres de l’origine du jéjunum, fixer l’anse intestinale à la paroi abdominale à l’aide de points de sutures unissant la paroi convexe de l'anse jéjunale choisie avec les bords séreux de la plaie abdominale. Ce mode de suture, ou plutôt de fixation, a quelque peu varié; le meilleur procédé nous parait être celui qui, disposant l'anse jéjunale en travers de la plaie du ventre, unit la musculo-séreuse intestinale avec la fibroséreuse de la paroi par une couronne de sutures ;
5° L'opération sé fait en un ou deux temps, selon l'état du malade ;
6° Quand on opère en deux temps, il est bon de repérer la portion de l'intestin qui doit être ouverte par un ou deux fils pénétrant en anse dans la séro-musculaire du jéjunun ; L
7° L'ouverture de l'intestin doit être faite, de préférence,
EG Re)
au thermo-cautère, mais il est très important qu’elle soit petite ;
8 L'alimentation doit être faite d’abord avec des aliments liquides et très surveillée. |
En 1902, M. le professeur Terrier apporta une légère modification à ce procédé-type de jéjunostomie latérale.
« Je désire appeler un instant votre attention, dit le professeur Terrier à la Société de chirurgie, le 15 janvier 1902, sur une modification que j'ai apportée à la jéjunostomie dans le cas suivant. Cette modification est d’ailleurs fort simple. Lorsqu'on a fait l'incision médiane entre l'appendice xyphoïde et l’ombilic, quand, le péritoine ouvert, on est allé chercher l’anse jéjunale faisant suite à la quatrième portion du duodénum, au lieu de disposer cette anse perpendiculairement à la plaie abdominale, c'est-àdire en travers, on la fixe longitudinalement, parallèlement, par conséquent, à la section ventrale. Les anses de fil placés et fixant le jéjunum, on diffère de vingt-quatre ou quarante-huit heures la fistulisation de l'intestin de façon à avoir de solides adhérences. Quant à l'ouverture, elle est faite en haut de l’anse fixée, c’est-à-dire vers le bord stomacal et elle doit être toujours très petite. »
En 1905 parut, dans la Revue de Chirurgie, un travail intitulé : € Nouveau procédé commun à la gastrostomie el à la jéjunostomie », par J osé Arce.
Ce nouveau procédé nous parait absolument analogue à celui déjà décrit par M. le professeur Terrier en 1898 et que nous avons rapporté tout au long.
Voici, d’ailleurs, ce nouveau procédé de M. Arce, il sera facile de le-rapprocher du précédent :
1° temps. — Laparotomie qui, dans un des cas, fut latérale et oblique, parallèle au rebord costal (incision classique de la gastrostomic) 2? el dans l’autre médiane sus-ombilicale :
2° temps. — Recherche de l’anse jéjunale, ce temps est très simple et, en cas d’erreur dans le choix, il est très facile d'y remédier en allant chercher l’anse contre la colonne vertébrale, du côté gauche, en suivant la face inférieure du mésocôlon
30 Fixalion de l’anse transversalement à la plaie, le bord cœæcal à la droite du malade et le bord duodénal à la gauche, comme dans la gastro-entérostomie ;
4° Fixation de la tunique séro-musculaire de l'intestin au périloine pariétal seulement au moyen de quatre ou six points en U, avec de la soie fine, laissant à vue une surface de la paroi jéjunale d'un centimètre carré au plus ;
5° Suture continue du reste du péritoine pariétal et des plans musculo-aponévrotique et cutané, laissant seulement l’espace suffisant pour voir la partie de la paroi intestinale fixée et pour introduire plus tard une sonde Nélaton qui ne sera pas supérieure au numéro 18 ;
6° Séance tenante ou vingt- quatre heures après, ouverture de l'intestin et introduction de la sonde qui doit être retirée après l'alimentation du patient. Pour cette dernière opération, il faut introduire la sonde de gaüche à droite, environ de 8 à 10 centimètres, ce qui contribue à empêcher le reflux du liquide alimentaire. La sonde se retire très lentement et si l’on a soin de ne pas injecter plus de 200 à 300 centimètres cubes à chaque repas, on obtient le
résultat cherché.
Tel est ce nouveau procédé qui nous paraît identique en tous points au procédé de Surmay, réglé par M. le profes-
seur Terrier.
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Fig. 1. — Jéjunostomie latérale simple.
29 JÉJUNOSTOMIE TERMINALE.
La jéjunostomie latérale simple telle que l'avait imaginée Surmay, est d'une simplicité opératoire très grande, elle peut être exécutée rapidement, sans chloroforme et ne présente aucune gravité. Mais comme le fait nettement ressortir Schwartz, dans son rapport à la Société de Chirurgie, les chirurgiens qui l’ont pratiquée ont été frappés des difficultés de l'alimentation par la bouche jéjunale, du reflux facile des aliments et de l'écoulement abondant de bile.
C’est pour obvier à ces inconvénients, c’est pour obtenir une fistule continente que Mavdl qui, tout d'abord en 1887, avait pratiqué la jéjunostomie latérale simple, créa un nouveau procédé, procédé en Y, qui porte aujourd'hui son nom.
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Procédé de Maydl.
1° Incision médiane sus-ombilicale,
2° Recherche du jéjunum à la manière ordinaire.
3° À 20 centimètres de l'angle duodéno-jéjunal, on isole entre deux ligatures à la gaze, ou deux pinces caoutchoutées, un segment d'intestin de 10 centimètres et on le sectionne au milieu.
4° Le bout supérieur est anastomosé (anastomose termino-latérale ou latéro-latérale) à l’aide du bouton de Murphy ou de sutures à la soie avec le bout inférieur à 25 ou 30.centimètres au-dessous de la section.
5° Fixation du bout inférieur à l'extrémité inférieure de la plaie par suture séro-séreuse el muco-cutanée.-
6° Fermeture de la paroi abdominale. |
Plus tard Maydl, imitant la pratique d'Albert, de Vienne, modifia le cinquième temps de son opération : l'extrémité supérieure du bout inférieur fut libérée de son mésentere sur une étendue de 2 centimètres et au lieu d’être abouchée directement à l'angle inferieur dela plaie fut couchée sous un pont cutané et fixée en dehors de la ligne mé- . diane.
La continence est.assurée par la distance qui sépare la bouche jéjunale de l’anastomose et par le pont cutané sous lequel est couché l'intestin. Si elle laissait quelque peu à désirer, rien ne serait plus facile que de comprimer, par une pelote ou un tampon. la partie de l'intestin couché sous la peau et d'en effacer complètement la lumière.
C’est là certainement un excellent procédé qui donne de bons résultats et a réuni de nombreux suffrages. De fait, il assure une continence à peu près constante et durable
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pourvu que l'anastomose soif assez bas située, et permet une alimentation variée et complète. Cependant cette large fistulisation ne va pas sans quelques inconvénients, et il est difficile d'éviter un suintement irritant dù à la sécrétion de la muqueuse en ectropion qui borde l’orifice.
” fi} M 7 DATI TPTTP,
LOLE US
KE F7 A
Fig. 2. — Procédé de Maydl.
Procédé de Kelling. — C'est pour éviter ces ennuis
et obtenir une continence complète et permanente qui, par le procédé de Maydi, laisse quelquefois à désirer, que Kelling apporta, en 1904, une légère modification au dernier temps de l'opération de Maydl :
« Le bout inférieur est fermé en bourse à son extrémité, puis dépouillé de mésentère sur une longueur de 5 à 6 cen-
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tüimètres. Près du cul-de-sac terminal on pratique une courte incision juste Suffisante pour laisser pénétrer une sonde Nélaton n° 18. On fixe la sonde aux lèvres de l'orifice et ceci fait on la pousse de dehors en dedans, en invaginant avec elle les tuniques intestinales, de place en place on consolide cette invaginalion en réunissant par quelques points les parois retroussées et accolées et’ pour finir on suture le bouchon aux plans pariétaux séro-musculaires. »
C'est le procédé de gastrostomie de Fanton appliqué à la jéjunostomie et combiné au procédé en Y de Maydi.
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Fig. 3. — Procédé de Kelling.
= ue
Procédé de Souligoux. — C'est également pour _éviter ce suintement et pour mettre plus sûrement à l'abri
de l'incontinence que Souligoux appliqua, dès 1903, son procédé de gastrostomie par torsion à la jéjunostomie :
1° Ayant repéré, dit Souligoux, l'angle duodéno-jéjunal, je dévidai à partir de ce point environ 30 centimètres de jéjunum.
Un fil fut placé sur les vaisseaux mésentériques au pont où je voulais pratiquer la section. L'hémostasé ainsi faite, j'écrasai l'intestin avec ma pince à écrasement, deux fils de soie furent mis de chaque côté de la zone écrasée et liés ; puis l'intestin fut coupé entre les deux fils et les branches de la section furent cautérisées au thermo-cautère.
Un surjet séro-musculaire fut placé sur chaque bout intestinal, de telle sorte que la tranche de section fut invaginée.
2° Je fis ensuite une anastomose latéro-latérale en laissant au-dessus d’elle 26 centimètres environ d'intestin ;
3° Ces 20 centimètres d'intestin sont ramenés parallèlement à la paroi abdominale, le bout supérieur fermé répondant à l'extrémité supérieure de la plaie abdominale. Cet inteslin fut fixé de chaque côté du péritoine tout le long de lincision par des fils de soie qui passaient sur l'intestin au niveau de l'insertion du mésentère :
4° L'anse ainsi fixée fut ouverte à sa partie moyenne par ponction, trois pinces saisissent la paroi intestinale et on pratique une torsion dont la persistance est assurée par des points de suture à la soie :
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5° Rapprochement au catgut des bords de la plaie abdominale, de telle sorte que toute l’anse est enterrée sauf le cône où se trouve placée la bouche jéjunale,
6° L'ouverture jéjunale est fixée à la peau par une suture muco-cutanée.
La torsion dans la gastrostomie avait donné d'excellents résultats et par la logique des choses, Souligoux devait être amené à l'appliquer à la jéjunostomie.
Il eut l’occasion de faire trois Jéjunostomies par torsion et dans tous les cas obtint une continence parfaite.
M. Guinard, à la Société de chirurgie, mai 1906 dans son rapport sur deux de ces cas de jéjunostomie en Ÿ avec torsion de la houche jéjunale, après avoir dit son enthousiasme pour la torsion stomacale dans la gastrostomie qui lui a toujours donné les résultats les plus constants, proposa non la jéjunostomie en Y avec torsion, mais la jéjunostomie latérale avec torsion. Dans un cas, il eût recours à ce procédé très simple, et la fistule resta continente. Il est vrai de dire que son malade ne vécut que dix jours.
Avant que ne paraisse le rapport de M. Guinard, nous avons pratiqué sur des chiens, un certain nombre de jéjunostomies latérales avec torsion, et nous avons fait connaitre le résultat de nos expériences à notre maitre le docteur Soulignoux.
Au début, la continence fut parfaite, mais très rapidement laissa à désirer. Il faut remarquer en effet, que l'intestin offre peu d'étoffe pour pratiquer une torsion suffisante et persistante et qu'il ést de toute évidence que si l’on accentue trop le mouvement de torsion, on amène fatalement une diminution considérable de la lumière in-
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testinale. De deux choses l'une, ou la torsion est insuffisante et dans ce cas elle ne sert absolument à rien, et l’on a fait en vérité à peu de chose près, une jéjunostomie latérale simple, ou elle est suffisante, et dans ce cas le rétrécissement de l'intestin est tellement considérable, qu'il doit fatalement provoquer des accidents.
- La jéjunostomie en -Y avec torsion nous paraît done
seule logique, seule applicable.
Procédé de Quénu.—M.Quénu, après avoir eu dans un cas de jéjunostomie en Y de l’incontinence partielle et intermittente portant à la fois sur les liquides introduits et sur la bile, proposa de fermer soigneusement et complètement le bout jéjunal inférieur, puis le lendemain de ponctionner latéralement l’anse, de manière à obtenir une bouche très petite. Il pense au fond que la petitesse extrême de l'ouverture intestinale est encore la meilleure condition de continence.
3° JÉJUNOSTOMIE LATÉRALE AVEC ENTÉRO-ANASTOMOSE.
En 1894, Albert, de Vienne, avec l'intention de simplifier le procédé de Maydl en évitant la section de l’intestin proposa son procédé de jéjunostomie latérale avec enléro-anastomose.
Après laparotomie médiane :
Il attire au-dehors la première anse intestinale, et les deux branches de cette anse sont anastomosées. Ceci fait,
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; Fig. 4. — Procédé d'Albert.
Procédé de Robson. — Le 3 juin 1905, dans le 7he Lancet, Mayo Robson publiait une modification légère d’ailleurs, apportée au procédé d’Albert. Robson prend la première anse intestinale, assez longue pour pouvoir être
2m QUE
attirée sans liraillement, il anastomose les deux branches de l'anse intestinale au moyen d'un bouton d'os décalcitié ou ätü moyen de sutures. Ceci fait, il incise l'extrémité supérieure de l’ansé et introduit par cette pelite ouverture dans le bout distal, une sonde n° 12 qu'il fixe à l'intestin par un fil de soie. Pour plus de sûreté, deux surjets en bourse sont faits au niveau de l'orifice qui se trouve ainsi
invaginé et l'extrémité de l’anse est fixée à la peau.
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Fig. 5. — Procédé de RBobson.
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IV. JÉJUNOSTOMIE LATÉRALE AVEC CANALISATION
Le procédé de Maydl et ses dérivés ont le grave inconvénient d'être des opérations longues et compliquées. D'autant plus qu'il faut tenir compte que, d’une façon générale; la jéjunostomie s'adresse à des malades gravement atteints, souvent épuisés, quelquefois moribonds qui supportent mal une opération de quelque durée, elles ont en outre l’inconvénient d'exiger une anesthésie générale profonde.
C'est pour cela que Von Kiselberg, cherchant un procédé simple et rapide, capable néanmoins de réaliser une continence parfaite, appliqua à l'intestin l’opération de Witzel en 1895. C’est ainsi que fut créée la jéjunostomie latérale avec canalisation. L'année suivante Karewsky publia à son tour un travail sur l’application du procédé de Witzel à la jéjunostomie, il ignorait la communication faite à ce sujet au congrès de chirurgie allemande par Von Eiselberg et le mémoire qu'il avait fait paraitre sur cette question.
Voici ce procédé de Witzel-Kiselberg tel que le décrit M. Lejars qui l’appliqua avec succès un certain nombre de fois.
1° Laparotomie médiane sus et sous-ombilicale de 10 à 15 centimètres. L’ombilie est au milieu de l'incision ;
2° Recherche de l’angle duodéno-jéjunal et on attire au dehors la première anse du jéjunum qu'on circonseril el
isole avec des compresses aseptiques ;
3° Cette ansè est disposée longitudinalement suivant le grand axe de la plaie ; 4e A son extrémité inférieure on ponctionne l'intestin juste assez pour glisser dans l’orifice une sonde Nélaton n° 14 qu'on enfonce de 8 à 10 centimètres dans la cavité intestinale, puis un catgut faufilé tout autour est serré el noué sur elle ; |
5° La portion libre de la sonde est appliquée sur toute la longueur du segment intestinal et par un surjet séromusculaire, on ramène au-dessus d'elle et l’on réunit deux plis, deux crètes de paroi qui complètent le canal et réalisent l'inclusion. Le surjet commence au-dessous du point de pénétration de la sonde et se poursuit sur une longueur de 8 à 10 centimètres ;
6° Fixation de l’anse à la paroi par deux points transversaux, un supérieur, un inférieur et trois points latéraux en U, chargeant d'une part les tuniques externes de l'intestin tout près du surjet d’inclusion, de l’autre le péritoine pariétal et la couche musculaire de la paroi :
7° Réunion de la paroi. Pour prévenir toute expulsion de la sonde, celle-ci est fixée à l'intestin et à la peau par un catgut.
KHeidenhain ne fixe pas l’anse jéjunale à la paroi, il la réduit et la laisse libre, c'est là croyons-nous une pratique dangereuse et qu’il est bon de ne pas imiter. |
Le procédé de Witzel-Eiselberg est un procédé excellent, regardé par un grand nombre de chirurgiens comme le procédé de choix. Il est simple, rapide, n’exige pas la narcose générale, el dans la grande majorité des cas assure une continence absolue.
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On lui à fait quelques reproches et il faut avouer qu'après lecture, des observations ils ne paraissent pas sans fondement.
a) On à noté un rétrécissement de l’anse, portant le canal séreux, capable de provoquer des accidents et il semble bien que cela se soit produit dans un cas de Karewski et un autre de Mikuliez.
b) On a signalé la coudure du jéjunum au-dessus du canal séreux déterminant une occlusion intestinale. Lempp, dans son mémoire en rapporte deux cas appartenant à Von Eiselberg.
c) Le canal séreux peut s’infecter secondairement et provoquer des accidents inflammatoires soit du côté des parois abdominales, soit du côté du péritoine.
d) Enfin, autre inconvénient du procédé, inconvénient qui n’est pas négligeable, c'est la nécessité de la sonde à demeure.
Le patient est condamné à porter constamment une sonde dans sa fistule jéjunale. C'est là une perspective peu agréable et uné source d’ennuis. L'on a vu, en effet, la sonde être rejetée au cours d’un voyage, ne pouvoir être remise en place immédiatement, et la fistule jéjunale se fermer très rapidement, spontanément avant que la guérison du malade soit complète.
En prenant certaines précautions on peut, dans une certaine mesure, éviter les rétrécissements et les coudures. Comme le recommande Eiselberg, il est nécessaire de placer le canal séreux à 30 centimètres du pli duodéno-jéjunal et de ne jamais faire plus d’une ligne de suture au-dessus
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de la sonde qui doit être toujours de petit calibre, du n° 10 au n° {4 tout au plus. |
Enfin, la fistule, ou plutôt l'orifice de sortie de la sonde ne doit pas être placé plus haut que l'horizontale passant par Pombilic.
Quant à la suspension verticale dont MM. Ricard et Chevrier ont montré les avantages dans la gastro-entérostomie, elle fait en quelque sorte partie intégrante du procédé. L’anse qui porte la fistule est fixée à la paroi sur une longueur suffisante pour ne pas avoir à craindre la formation d'un éperon capable de guider vers la bouche jéjunale les sécrélions duodénales. Et nous ne voyons pas très bien ce que Chevrier veut ajouter encore lorsqu'il nous
dit: € Je crois que la suspension verticale ajoutée au pro- :
Fig. 6. — Procédé de Witzel Eiselberg.
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cédé d'Eiselberg, en supprimant l'obstacle du bord mésentérique, aurait peut-être déchargé ce procédé des quelques insuccès par rétrécissement qui forment son passif. »
Pour éviter l’occlusion rapide du canal séreux, la sonde doit être portée continuellement. S'il survient un peu d'incontinence, il ne faut pas remplacer la sonde par une plus volumineuse, comme on pourrait être tenté de le faire, non, il suffit de l'enlever pendant vingt-quatre heures, et l’on voit alors se produire un rétrécissement du canal suflisant pour arrêter cette légère incontinence.
Kader, pour éviter le rétrécissement possible de l’anse portant le canal séreux. appliqua à la jéjunostomie son procédé de gastrostomie, que Jeannel proposa de modifier de la façon suivante : ;
1° Incision médiane sus-ombilicale :
2° Le jéjunum est attiré et placé de façon que le bout supérieur se trouve à gauche, le bout inférieur à draite :
3% À l’aide d’une pince, on attire un cône intestinal dont la base est fixée par une couronne de sutures à la paroi abdominale ;
4 A la partie supérieure du cône on fait une incision et une sonde Nélaton est introduite à frottement dans l'orifice ainsi créé ;
5° On refoule alors l'extrémité du cône et, ce faisant, on détermine deux plis parallèles, qui sont suturés, sauf au niveau du point où émerge la sonde :
6° Suture de la plaie abdominale.
Walther se servit, dans un cas, de ce procédé. Pendant vingt et un jours, la continence fut parfaite, elle laissa à désirer par la suite et ne se rétablit que lorsque la sonde
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fut enlevée, puis persista jusqu'à la fin. Ce n’est que pendant les quatre ou cinq derniers jours de la vie que les liquides refluèrent.
Ce procédé'a été peu employé, il n’a donc pas fait ses preuves et nous ne pouvons dire s’il est capable de donner de bons résultats. Late
Mais nous partageons tout à fait l'avis de Chevrier el nous croyons que dans les jéjunostomies par le procédé Kader-Jeannel, et les jéjunostomies latérales simples, la suspension verticale est une pratique excellente que l'on ne saurait trop recommander.
Procédé de Chevrier — Criliquant les procédés précédents, Chevrier arrive à conclure que « les opérations satisfaisantes au point de vue fonctionnel sont les jéjunostomies en Y et en © ; dernier procédé de Maydl avec les variantes de Souligoux, Quenu, Kelling, procédés d'Albert et Mayÿo-Robson ; ils créent une bouche continente et assurent le cours normal du contenu intestinal en tournant l'obstacle qu'ils avaient créé, ils sont tous parfaits au point de vue fonctionnel. Mais _il me semble qu'il y a encore quelque chose de mieux que de tourner, même habilement, des obstacles qu’on a créés, c'est de ne pas créer ces obstacles. » 19 Temps: /ncision cutanée sus et sous-ombilicale de 8 à 10 centimètres, à 2 centimètres à gauche de la ligne médiane au travers du muscle grand droit.
2° Temps : repérage du jéjunum, à 30 centimètres du pli duodéno-jéjunal : plissement transversal de l'intestin
(plissement à trois crêtes. À 2 centimètres environ du bord mésentérique, sur la face gauche de l'intestin on fait avec la pince à disséquer un pli perpendiculaire à la direction de l'organe, on le traverse à la Lembert, on fait un nouveau pli et l'on passe l'aiguille de la même facon, de même une troisième fois.
3° Temps: Boulonnière épiploïque à travers laquelle on attire l’anse intestinale repérée.
4° Temps : Premier fil de firation latérale qui traverse lé fascia transversalis, le péritoine, l'épiploon et le faite des trois plis intestinaux (points en U).
5° Temps : Deurième fil de plissement et deuxième fil de fixation latérale (mème manière que de l’autre côté).
6° Temps : Fil de fixation inférieur.
7° Temps : F7 de fixation supérieur.
8° Temps: Pose de fils temporaire de soulèvement, passés sur la crête du pli moyen, de chaque côté à une petite distance de la ligne médiane.
= 9° Temps : Suspension et fermeture péritonéale. Fermer l'orifice épiploïque, suspendre l'intestin et occlure le péritoine le tout en même temps, en ayant soin de ne prendre alternativement qu’une seule lèvre épiploïque, d’abord la droite, puis la gauche et ainsi de suite.
10° Temps: Préparation des lanquettes sphinctériennes du grand droit.
41e temps : Fermeture de la paroi.
12° Temps : Ouverture de l'intestin. Erailler le péritoine, dissocier et repousser les fibres musculaires jusquà ce que l'on soit arrivé dans un plan décollable, la sous muqueuse. Soulever alors avec une pince à disséquer la mu-
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queusé. qui se laissé atlirer, puis ouvrir ce petit cône muqueux ÉVaginé.
13e Terhps: Tension de la muqueuse à la Gersung et fixation à la peau.
Le procédé de Chevtier réalise donc üné jéjunostomie latérale transépiploïque bivalvulaire et bisphinctérienne ävec suspénsion verticale, et torsion de la muqueuse.
Ce procédé très ingénieux. est peut-être ui peu plus compliqué que sol auteur he semble l'avouer. Il est fait de petits détails qui ôfit lous leur itnportance ét sur lesquels Chevrier insiste à plusieurs reprises.
Les äväritages d’une boutonnière épiploïque tié té semblent pas très nettement démoñtrés ét la peur d’une torsion en masse de l’épiploon est peut-être un peu chimérique. Quant à l’action des deux sphincters lisse et strié, créés artificiellement Sur laquelle Chevrier compte beaucoup pour asSürer là continénce de la fistule, elle me parait plus que problématique. Je crois que très rapidément Îles deux laïguelles ihusculairés doivent se transformet en deux langueltes fibreuses. | |
Là torsion dé la muqueuse à la Gersüng ne réalise pas davantage un progrès bien sensible. Il semble démontré mètre et que 1e canal muqueux reprend très rapidement sa régularité.
Le procédé de Chevrier me pärait cependant très neltemérnil Süpérieur aux procédés de jéjunostoniie latérale Simple, parce Qu'il crée une valvule propre à ämener la contitièticé, il me parait préférable au procédé de Kader-
Jeannel, parce qu'il évite par le plissement transversal le rélrécissement possible de l'intestin, parce qu’il réalise la
Fig. 7. — Procédé de Chevrier.
suspension verticale, pârcé qu'il donne üï trajet fistuleux entièrethent tapissé d'épithélium müqueux.
CHAPITRE V
Soins post-opératoires.
La jéjunostomie, suivant qu'elle s'adresse aux affections néoplasiques ou non néoplasiques de l'estomac. est ou définitive ou temporaire.
Dans ce dernier cas, après une période plus ou moins longue de fistulisation, il faudra songer à fermer la bouche jéjunale.
Seuls, les procédés de Maydl et d'Eiselberg-Witzei ont été employés un assez grand nombre de fois dans la jéjunostomic temporaire pour permettre de se rendre compte du fonctionnement éloigné de la bouche jéjunale et de son évolution. |
Dans le procédé de von Eiselberg-Witzel, la fermeture spontanée est la règle. Dans le procédé de Maydl, l’extrème exception, une deuxième intervention est toujours, pourrait-on dire, nécessaire: sans ouvrir le ventre, on retrouve sous la peau le petit segment extériorisé et rien . n'est plus facile que d’en faire l'occlusion après l’avoir avivé. On peut encore, si on le juge nécessaire, transformer la jéjunostomie en Y en gastro-entérostomie .
Avant d'examiner la valeur des différents procédés-
types décrits, il nous parait indispensable de dire quelques
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mots sur les soins post-opératoires, sur la manière d’ali- . menter les opérés.
On peut commencer l'alimentation immédiatement après l'opération, et c'est là certainement un des avantages de la jéjunostomie. il est facile de comprendre les bénéfices énormes que l’on peut retirer de celte alimentation immédiate lorsqu'on se trouve en présence de malades très affaiblis et menacés d’une mort rapide par inanition.
Au début, les aliments doivent être liquides :
Lait. :
Bouillon,
Thé, etc., ils sont facilement introduits, vite absorbés et rapidement digérés. Plus tard, on ajoutera des purées claires, des œufs, de la poudre de viande.
Lorsqu'on a eu recours au procédé de Maydl, on peut se permettre de donner une alimentation plus variée et plus substantielle : purées épaisses, pain et viandes hachées. Les aliments doivent être à la Zempérature du corps Si l’on veut éviter l'apparition des coliques et de la diarrhée que ne manque pas de provoquer l'introduction de liquides froids. On doit, au début, donner peu de nourri ture à la fois, 150 à 250 grammes au plus, et c'est à petits coups, lentement, quelle doit être introduite. sinon les malades ont des ballonnements pénibles, de véritables douleurs, de la diarrhée et parfois du reflux.
M. Guinard compare le fonctionnement des segments successifs de l'intestin au Block System qui règle la circulation des voies ferrées. Un des segments ne s'ouvre que lorsque le suivant est vide.
Pêu à péu l'intestin s'habitué, le Block Systeni Cesse de fonctionner aussi rigoureusement et l'on peut très +apideihett donner une nourriture plus abondante. Les mälädes ätrivéht très bien à absorber un litre dé lait additionné de poudte lé viandé ét de plusieurs jäünes d'œufs à chaque gävage.
Biëén étiténdü, il est nécessaire, surtout dù début, de multiplier les repas pour réaliser une bonnëé et complète alimentation.
La fistule d’une jéjunostomie temporaire doit être maintenue un temps relativement long, même si l’ämélioration est très sensible et très rapide, il ne faut poiht se hâter dé faire reprendre l’aliméritation par les voies faturélles, il est indispensable, auparävant, dé rérer l'estomac, de voir si le chimisme gastrique est réVenu à l’état normal. Il ñe faut poitit cesser brusquement l’âlimentation par la Sonde et passer Sähs transilion, du jour au lendemaili, à l’alimentation buctale éxclusive. Ce n’est que petit à petit Que ce Chängemernt sera opéré et pendäht üh Certain temps la ialade së nôurrira 4 là fois bar là fistülè et là bouche. Peu à peu l’äliielitalion par la fistulé jéjunalé $éraà supprimée, niäis on aurä sbin de lisser élivorë, pdt mesüre de prudence, lä sohtle à derneute, 8e tenant prêt à recoutir à lésions ne sont fs eticorëé guériès. Ce n'est que lorsqu'il sera bien prouvé que les fonictiohs de l’éstomac soit devénuës nüriädles que la sonde à denleuré Sera supprimée et que l’oï Sohgetra 4 fermet ou à laisser fermër la bouche jéjühäle.
CPAPITRE VI
Choix du procédé opératoire.
D’après Lejärs, là jéjunostomié düil répondré 4 deux conditions essentielles :
1° Sa téchhique doit étré Simple et rapide ;
2° Elle doit réaliser une continence absolue.
La bouché |éjunäle doit être contifienté, v'ést iä Principale donnée dü problème, C'est ce que lé chirurgien doit s'elfotcer de réaliser, d'est dû bon fotictictinément, de la bonne tenue de la fistule jéjunale que dépend l'avétir de : l’opéré.
À cet égard, tous les procédés soht loin d’avoir une égale väleut. Tous peuveñt dontier de büns résultats mmédiats La jéjunoslomie latérdle simple peut ellé-méme féaliser üne contihence parfaite, Hü début, dañs lé fééiniers iéthpsS, ihais elle ne tarde pas à dévénir iisuffisante toinme le prouve ün 4s$éz grdnd Hombre d'observations.
Si les résultats oblélius Éläient aüssi constänts que 1e dit M. 16 professeur Tefriet, il semble Q\'it ne séräit venu à l'idée de pérsohine de Comibpliquer À plaisik celte 6pération.
Deux procédés seuls otit fait leurs preuvés. D'üné part,
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le procédé de Mayor ; d'autre part, le procédé d’Eiselderg- Witzel.
Tous deux, surtout si l’on a soin d'ajouter au procédé de Maydl la torsion de Souligoux. réalisent, d’une facon, pourrait-on dire constante, une continence absolue.
La technique doit être rapide et simple. Cette condition est moins importante que la précédente et ne mérite vraiment d’être prise en considération qu’en présence d’un malade très affaibli, incapable de supporter une intervention de quelque durée.
Il est incontestable que la jéjunostomie latérale à la Surmay est de beaucoup la plus simple, mais elle est /rop inconstante dans ses résultats pour être employée avec avantage.
La jéjunostomie en Y de Maydl est au contraire la plus compliquée. Ses résultats fonctionnels sont excellents mais cest un procédé long et présentant une certaine gravité opératoire.
Aussi la jéjunostomie latérale avec canalisation, procédé d'Eiselberg-Witzel quoiqu'elle satisfasse moins bien l'esprit a-l-elle certainement réalisé un progrès. C’est une opéralion facile, rapide, simple, sans gravité, ne nécessitant pas l'anesthésie générale, et donnant dans la majorité des cas de bons résultats, de plus, la fistule jéjunale a l'avantage de se fermer spontanément après enlèvement de la sonde.
A côté de ses avantages appréciables, la jéjunostomie avec canalisation a quelques inconvénients dont il est bon dù tenir compte et que nous avons déjà signalés : Rétrécissement, coudure, infection. Il faut convenir, en outre, que le port d’une sonde à demeure, qui peut se boucher,
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être expulsée au moment ou lon s’y attend le moins, est un des inconvénients du procédé.
En résumé, deux procédés à retenir :
1o Jéjunostomie en Y avec torsion;
2° Jéjunostomie latérale avec canalisation.
C'est de l’état du malade que doit dépendre le choix du procédé. |
A malade fort, vigoureux encore convient le procédé de Maydl, auquel il sera bon d'ajouter la torsion de Souligoux.
Dans tous les autres cas, le procédé de choix nous parait être le procédé d’Eiselberg-Witzel. |
CHAPITRE VII Résultats
Nous avons relevé 186 cas de jéjunostomie dont 129 pour cancer de l'estomac, 42 pour ulcère peptique eorm- - pliqué ou non, 14 pour brûlures de l’œsophage et de l'estomac et 1 pour vomissements incoercibles de la grossesse. |
Nous n'avons pas la prétention d'avoir recueilli tous les cas publiés, un certain nombre certainement ont échappé à nos recherches et nous le regrettons. Cependant le nombre de 188 jéjunostomies est déjà respectable et il est possible, croyons-nous, de tirer de l'analyse de ces cas quelques déductions intéressantes.
Il est difficile cependant de se faire une idée très exacte de la valeur de la jéjunostomie dans les diverses affections gastriques. C'est qu’en effet, d’une part, notre statistique remonte jusqu'en 1878, époque où la chirurgie gastrointestinale étail encore dans l'enfance, où il fallait une heure un quart pour faire une jéjunostomie latérale simple, et que d’autre part, elle comprend des cas extrêmement disparates appartenant à des chirurgiens différents qui opéraient sur des indications nullement semblables.
DANS LE CANCER
Envisageons tout d'abord les résultats de la jéjunostomie dans le cancer de l'estomac.
Pris en bloc, les résultats ne sont pas brillants. Mais comment en serait-il, comment pourrait-il en être autrement? N'oublions pas, en effet, que la plupart du temps la jéjunostomie a été exécutée in extremis, sur des moribonds. Il est vraiment surprenant que dans ces condilions on ait pu obtenir une survie moyenne de quelque durée avec une mortalité opératoire relativement peu élevée.
Nous relevons dans notre statistique 129 jéjunostomies pour cancer de l'estomac avec 38 morts opératoires, soit 29,4 p. 100 de mortalité.
Des autres opérés :.
23 sont morts le 1° mois.
24 — le 2e — 13 — le 3° — 2 De le 4° — 5 — le 5° — 1 — le 6° — 3 — le 8e == { — le 10° — 1 — le 12° —
(TE ns
6 ont vécu plusieurs mois, la date de leur mort n'est pas
signalée dans les observations.
6 opérés vivaient encore après À mois et demi. 3 — — 2 — { opéré vivait encore après 6 mois et demi.
Ce sont là les résultats pris en bloc, mais la valeur d’une statistique globale n'est certainement que relative. Aussi est-il peut-être plus intéressant d'envisager les résultats obtenus parles deux chirurgiens qui se sont le plus occupés de la jéjunostomie et qui l’ont pratiquée un nombre assez considérable de fois.
Maydl a fait 27 yéjunostomies en Y pour cancer de l’estomac avec 4 morts opératoires, soit 14,8 p. 100 de mortalité.
Des autres opérés :
1 est mort dans le courant du 1% mois.
& — — du 2 3 _— — du 3e = Lis —- du 5° — Lee — du 6° — 1 == — CODEC 1 RARE — en er ee
soit une survie moyenne de 4 mois et demi.
3 opérés vivaient encore ! mois 1/2 après l'opération.
3 autres opérés sortis améliorés de l'hôpital n’ont pas été suivis.
Dans le service de von Eiselberg, 43 jéjunostomies latérales avec canalisation ont été exécutées pour cancer gastrique avec 14 morts opératoires, soit 32,5 p. 100 de mortalité.
Des autres opérés :
7 sont morts le 1°" mois.
Al — le 2° — 5 — le 3° — 1 — le 4° — 4 — le 5° — Î — le 8 —
soit une survie moyenne de 2 mois et demi environ.
Les résultats obtenus par Maydl d’une part et von Eiselberg d’autre part, sont notablement différents. La raison en est facile à donner. La différence des résultats ne dépend nullement du procédé employé : Maydl exécute la jéjunostomie en YŸ, opération longue, assez difficile et assez grave, ila cependant une mortalité opératoire moins élevée que von Eiselberg, qui exécute la jéjunostomie latérale avec canalisation, opération rapide et facile ; non, la différence des résultats obtenus dépend uniquement de ce fait que les indications auxquelles obéissent ces deux chirurgiens ne sont pas du tout comparables.
Tandis que von Eiselberg réserve la jéjunostomie aux cancers trop étendus pour être justiciables d’une gastrostomie ou d'une gastro-entérostomie, Maydl, au contraire, fait
SH
de la jéjunostomie l'opération palliative par excellence des cancers de l'estomac, si bien qu’il l’exécute dans des cas où la gastro-entérostomie pourrait être pratiquée, dans des cas par conséquent relativement peu avancés.
De là toute la différence des résultats obtenus. Ges résultats, nous le répétons, dépendent uniquement du moment de l’opération et non du procédé employé. Et c’est là, croyons-nous, la raison pour laquelle les résultats de la gastro-entérostomie sont un peu meilleurs que ceux de la jéjunostomie. |
Dans le service de von Eiselberg la gastro-entérostomie fut exécuté 76 fois pour cancer de l’estomac avec 23 morts opératoires, soit 80,2 p. 100 de mortalité.
Des autres opérés :
2 sont morts le 1° mois. 9 — le 2° — 0 -— le . 3° — 4 — le 4° — 1 AU Fee RTS IEEE { — le 6° — 2 — le. 7 — 5 LENS SEA CE 3 — le 9 — ( — le 115 — EEE le 12% — | — le 13° — 2 — TC" : = lé 15% Ur
soit une survie moyenne de six mois.
Ces résultats, ne sont pas très sensiblement su périeurs à ceux de la jéjunostomie. Et la statistique de Maydl, que nous avons donnée plus haut, peut soutenir la comparaison.
On peut affirmer que la jéjunostomie n'est pas une opération grave et dangereuse par elle-même, La cachexie avancée, le défaut de résistance des opérés, voilà le véritable danger. Chez ces malades, toute intervention est sérieuse, même da plus bénigne en apparence, même la laparotomie exploratrice.
De l'examen des 130 observations de jéjunostomie pour cancer de l'estomac, on peut conclure que peu de malades en somme, rent un grand profit de l'opération.
La survie n’est en général pas de longue durée, et cela tient naturellement à ce que la jéjunostomie est faite très tardivement. Mais nombreuses sont les observations dans lesquelles on trouve notée une amélioration très sensible et une augmentation de poids. Il est fréquent en outre de constater la disparition ou la diminution des douleurs et des vomissements après l'établissement d’une bouche jéjunale, malheureusement ces résultats ne sont pas durables, après un temps plus ou moins long, les phénomènes pénibles pour lesquels on était intervenu réapparaissent, et le malade ne tarde à succomber. Il serait d’ailleurs insensé d'attendre d’une opération faite à la dernière période d’un cancer gastrique une amélioration constante, complète et durable.
= Un fait remarquable que l’on trouve signalé dans bien des observations, c'est que, après jéjunostomie, l'estomac le plus susceptible devient tolérant : et alors qu'avant
l'opération le malade ne pouvait rien avaler sans vomir, aussitôt après il peut boire et manger sans troubles sérieux à sa grande satisfaction.
Ni la jéjunostomie, ni même la gastro-entérostomie ne constituent la chirurgie de l'avenir des cancers gastriques. Il viendra un temps peut-être où, les médecins, convaincus de l'innocence et de l'utilité de laparotomie exploratrice, enverront de bonne heure leurs malades aux chirurgiens, où il sera possible de faire un diagnostic précoce et par conséquent d'exécuter non une opération palliative, mais une résection large et complète, permettant d'espérer une guérison définitive.
DANS L'ULCÈRE
Nous avons relevé 42 sas d’ulcère peptique traité par la Jéjunostomie avec 14 morts opératoires, soit 33,3 p. 100 de mortalité.
Dans 21 cas la guérison fut obtenue (il faut dire cependant que sur ces 21 malades, 5 n’ont pas été suivis assez longtemps (quelques mois à peine) pour pouvoir affirmer la guérison absolue), une fois il n’y eùt aucune amélioration et l’on dut recourir à une autre intervention. Et 6 opérés guéris de l'opération succombèrent plus tard des suites de l'affection primitive (complications locales ou générales).
Au total, 50 p. 100 d’insuccès, proportion considérable bien certainement, mais qui ne doit pas nous étonner, si.
nous songeons que la jéjunostomie s'est adressée le plus souvent aux complications les plus graves de l’ulcère, _hémorragies et perforation, aux formes les plus sérieuses de cètte affection et si nous n'oublions pas que les autres interventions dirigées contre l'ulcère floride, n’ont pas donné de meilleurs résultats. : ; M. Quénu rapporte 32 cas d'ulcère peptique traités par gastro-entérostomie avec 9 récidives (8 morts) et 21 guérisons, dont un certain nombre constatées certainement trop peu de temps après l'opération pour pouvoir être considérées comme définitives.
Clermont donne une statistique de 16 gastro-entérostomies pour ulcère floride non pylorique avec:
Æ-guérisons ; 8 non-guérisOns ; 4 morts des suites de l'affection, soit 75 p. 100 d’insuccès.
Dans tous les cas (2 exceptions), la jéjunostomie est suivie d’une amélioration notable et rapide: les douleurs disparaissent, les vomissements et les hémorragies Chroniques s'arrêtent et l’on voit fondre pour ainsi dire les tumeurs inflammatoires.
Il semble que d’une façon générale, c’est au moins ce: qui ressort très nettement des observations que nous avons recueillies, que la jéjunostomie est susceptible de rendre de nombreux services dans l’ulcère de l'estomac. Le rôle bienfaisant de la mise au repos de l'estomac est bien prouvé par ce fait que l'on trouve signalé dans de nombreuses observations à savoir : la réapparition des douleurs et des |
vomissements qui avaient complètement disparu après l'établissement de la fistule jéjunale, dès la reprise intempestive, trop précoce de l'alimentation buccale.
Certaines observations ont la valeur d’une expérience : Après jéjunostomie les douleurs, les vomissements, les hématémèses disparaissent, l’état général se relève, l’amélioration est des plus notables, l'alimentation buccale est reprise et immédiatement réapparaissent les accidents antérieurs, on revient aussitôt à l'alimentation exclusive par la bouche jéjunale et les phénomènes pénibles se calment,. = Dans d’autres observations, l’on voit une gastro-entérostomie ne donner qu’un résultat insignifiant ou nul, une jéjunostomie secondaire devenir nécessaire et amener la guérison. |
L'influence de la jéjunostomie est incontestable. Elle a l'avantage de réaliser le repos de l'estomac et de permettre l'alimentation par une voie dérivée jusqu à complète guérison des lésions gastriques. |
Il semble que les résultats de la jéjunostomie dans l’ultère florie non pylorique soient sensiblement meilleurs que ceux de la gastro-entérostomie,
La véritable indication de la gastro-entérostomie c'est, nous le répétons, l’ulcère pylorique éteint et sténosant, c'est encore l’ulcèré pylorique en activité, et dans ce dernier cas, lorsque l'intolérance de l'estomac peut faire craindre l'extension de la gastrite ulcéreuse en dehors de la région pylorique. Il sera avantageux, comme le prouve quelques observations, d'associer la jéjunostomie avec la gastro- _entérostomie.
+ 3° Dans les brûlures.
Nous rapportons 14 cas de brûlures de l’æsophage et de l'estomac avec 6 morts opératoires, soit 42, 2 p. 100 de mortalité, 7 guérisons absolues et une mort au 51° jour des suites d'une broncho-pneumonie. Il faut convenir que ces résultats sont excellents si l’on songe que les brûlures de l’œsophage et de l'estomac sont excessivement graves de par la gastrite phlegmoneuse inévitable, de par les sténoses étendues et l’inanition consécutive.
Les résultats seront encore meilleurs si l’on opère ces malades de bonne heure, si l’on n'attend pas l'apparition d’une complication, si l’on attend pas d’avoir à faire à des inanitiés, à des cachectiques, à des moribonds. L'association de la gastrostomie et de la jéjunostomie paraît susceptible de rendre d’excellents services, La première assurera le drainage de l’estomac, la deuxième en permettant l’alimentation par une voie dérivée, procurera à l'estomac le
repos dont il a besoin.
OBSERVATIONS Observations de jéjunostomies pour cancer.
OBSERVATION I
Surmay. Bulletin g. Thérapeutique, 1878, p. 195. Entérostomie.
La femme P... C..., âgée de 26 ans, entre dans le service de M. Dujardin- Beaumetz, à l'hôpital Saint-Antoine. Depuis 11 mois elle n’a pas cessé de vomir tous les jours ses aliments, mais elle n’a jamais rendu de selles noires. Pas de cachexie. Tumeur du volume d’une grosse pomme au creux épigastrique. Estomac distendu.
Le 19 juin 1878. Jéjunostomie latérale en un temps. Fistule continente. Le lendemain 20 juin, mort. SEA
Autopste : Néoplasme du pylore. Intestins un peu distendus par des gaz. Dans les culs-de sacs péritonéaux du petit bassin on rencontre environ 100 à 150 grammes d’un liquide rouge violacé.
OBSERVATION II
Robertson. In British medical Journal, 1885.
J. S..., 47 ans, maître d'école. Vomissements abondants. Dilatation gastrique, hématémèses noires. Traitement médical _et diététique sans résultat.
Opération le 9 mars. Jéjunostomie latérale en deux temps.
Le deuxième temps ne put être Diana le malade mourut 8 heures après l'intervention.
Autopsie : Estomac très dilaté. Pylore adhérent & la face inférieure du lobe droit du foie, il est le siège d’un épaississement fibreux.
OBSERVATION III Lee et Pearce Gould. The Lancet, 1885.
Cancer du pylore et du duodenum ; Jéjunostomie. Mort.
H. B..., ingénieur civil, 33 ans. Se plaint de douleurs de l’estomac, vomissements et amaigrissement, on ne sent pas de tumeur.
Opération le 8 septembre : Jéjunostomie latérale en deux temps. Lavements alimentaires. Le 10 septembre, ouverture de l'intestin. Mort 66 heures après intervention.
Autopsie : La région pylorique de l'estomac et les deux premiers pouces de l'intestin sont occupés par une masse cancéreuse.
Ganglions mésentériques infiltrés.
Pas trace de péritonite.
OBSERVATION IV
Golding Bird. Clinical Society novembre 1885. Cancer du pylore.
Homme, 46 ans, admis à Guy's Hospital le 30 septembre 1885. Douleurs vives, vomissements demi-heure après les
repas. Tumeur au- Fr de l'ombilie à 5 centimètres à doi dé la ligne médiane. Estomac non dilaté.
Opération 25 octobre : Pylorectomie impossible, Jéjunostomie latérale en deux temps.
Le 28 octobre, ouverture de l'intestin. Fistule continente. On donnait 400 à 500 grammes de liquide toutes les 4 ou 5 heures. Au troisième repas attaques d’indigestion qui se renouvelèrent jusqu’à ce qu’on eût diminué l2 quantité d'aliments. Une selle se produisit, les matières avaient leur couleur normale. La bile passait donc au-delà de la fistule.
Le 1° novembre, fausse route. :
Mort de péritonite 9 jours après intervention.
Autopste : Cancer du pylore, s'étendant au duodénum, no: dules cancéreux dans le pancréas.
Péritonite.
OBSERVATION V
Hahn. Deutsche medicinische Wochenschrift, 1894. Retrécissement de l'æœscphage.
K..., 69 ans, entre à l'hôpital le 15 novembre 1886. I1 ne peut plus ingérer les aliments solides qui sont immédiatement vomis. Sonde œsophagienne rencontre à 40 centimètres de l’arcade dentaire un obstacle infranchissable.
24 mai 1887 : Jéjunostomie latérale en deux temps (gastrostomie impossible.
Deux jours plus tard ouverture de l'intestin:
Mort 13 jours après intervention.
Autopsie : Le foie contient des noyaux blanchâtres’
Estomac complètement envahi par grosse tumeur irrégulière et ulcérée.
OBSERVATION VI Peyrot. Verdin, Thèse, Paris 1898.
Careinome volumineux de l'estomac.
Homme, 60 ans, cancer de l'estomac propagé au foie.
Opération ie 7 janvier 1888 : Jéjunostomié latérale en un temps.
Mort 3 à 4 jours après intervention.
OBSERvATION VII ‘
Albert. Arbeit. und Jahresb. der ehur. klinik. Wien., 1899.
M. J..., 42 ans. tumeur à l'épigastre, jéjunostomie latérale en deux temps.
Cinquième jour, l'ouverture de l'intestin au thermocautère. :
Mort quatre semaines après intervention.
Autonsie : Cancer de l'estomac, cancer secondaire du cœur, du rein, des ganglions, du mésentère. du hile du foie.
OBSERVATION VIII
Albert. Arbeit. und Jahresd. der chir. Klenik Wien., 1889.
P. C..., 42 ans. Vomissements, amaigrissement, tumeur région pylorique.
Jéjunostomie latérale en deux temps. < | Quatrième jour, ouverture de l’intestin au thermocautère. Mort le sixième jour.
Autopsie : Pneumonie lobulaire double.
OBSERVATION IX
Hahn. Deutsche medicinische Wochenschrift, 1894. Cancer de l'estomac inopérable.
Femme, 30 ans. Vomissements incessants, amaigrissement extrême. Dans la région épigastrique, tumeur volumineuse. Opération, le 6 mai 1889 : gastrectomie, gastro-entérostomie imposssibles.
Jéjunostomie latérale en deux temps.
Sixième jour, on ouvre l’intestin. Après l’opération l'estomac devient tolérant. Amélioration de l’état général.
À partir du 6 juillet, la fistule tend à se fermer. L'alimentation peut se faire par la bouche sans inconvénient. | 15 juillet, fistule est fermée. Etat général bon. 23 juillet, malade quitte l'hôpital.
OBSERVATION X
Albert. Wiener medicinischèe Wochenschrift, 1894. Cancer du pylore. à
F.... 26 ans, douleurs, vomissements continuels.
Dans région épigastrique, tumeur du volume du poing.
Opération, le 15 juin 1893 : Pylorectomie impossible, gastro-entérostomie contre-indiquée.
HMS
Jéjunostomie (procédé d'Albert).
Quatrième jour, intestin ouvert au thermocautère. Mort 11 août, deux mois après opération.
OBSERVATION XI
Jesset. Clinical society’ s transactions, t- XIII.
LCL ans, douleur, vomissements, dans hypochondre crotet Re Opération, 10 juin.
Jéjunostomie latérale en deux temps. (Application des plaques de Senn à la jéjunostomie.)
Troisième jour, on ouvre l’intestin :
Douleurs diminuent considérablement.
Mort sept mois après intervention.
OBSERVATION XII
Mayo Robson. Medico. chirurgical Transactions, 1851. Cancer étendu ue l'estomac.
Femme. 58 ans, tumeur abdominale accompagnée de vomissements persistants, et douleur continuelle. }
Opération, 1° juillet 1891: Jéjunostomie latérale en deux temps. j
Septième jour, ouverture de l'intestin. Fistule incontinente. à
Mort deux mois après l'opération.
OBSERVATION XI Il
Jessett. Clinical society s transactions, t. XXV.
W. C.…., 59 ans. Douleurs vives à épigastre, vomissements -fréquents et précoces. Sonde œsophagienne penètre jusqu'à 40 centimètres de l'arcade dentaire.
Opération, le 2 août : Jéjunostomie latérale en deux temps.
Mort six semaines après.
Autopsie: Cancer du cardia s 'étendent sur face antérieure de l’estomac.
OBSERVATION XIV Larkin. The Lancet, 1891.
Sténose at Gastro Chiéhoutomie. réapparition des AS Jéjunostomie.
pa âgée de 47 ans.
Cancer pylorique très étendu.
Gastro-entérostomie. Très rapidement les vomissements réappuraissent. Vers la fin de juilletelle vomit tout presque aussitôt après ingestion.
4 août. Jéjunostomie latérale en deux temps (méthode de Jesset).
Troisième jour, ouverture de l'intestin.
Amélioration très sensible, fistule un peu incontinente.
Mort deux mois et vingtet un jours après opération.
Autopste : Rupture de l’intestin consécutive à un étrangleinterne. La bouche gastro-intestinale est complétement oblitérée par la tumeur.
— Mi —
OBSERvATION XV Hahn. Deutsche medicinische Wochenschrift, 1874. Rétrécissement cancéreux de l'æsophage.
HE" ans, à 30 centimètres de l’arcade dentaire, dans œsophage, se trouve un obstacle que.ne peuvent franchir les sondes les plus fines.
Opération, le 30 novembre : Jéjunostomie latérale en un temps. : |
Mort d’inanition le 3 décembre, quatre jours après intervention.
Autopste : Bouche jéjunale, située trop bas, à 2 mètres de vulvule iléo-cæcale.
OBsERvVATION XVI
Montaz (de Grenoble). Dauphiné Médical.
Cancer de l'estomac.
Homme. Signes d’un cancer du cardia. Cachexie très prononcée. |
Opération : Jéjunostomie latérale en un temps.Sutures mucocutanées.
Guérison opératoire. Amélioration.
Mort longtemps après opération. Fistule continente.
OBsERvVATION XVII
Freiher von Eiselberg. Archio für Klinische Chirurqie, LUE
Cancer pyloriçque.
F..., 38 ans. Stenore du pylore. Dans épigastre tumeur dure de la grosseur du poing.
Laparotomie montre totalité estomac envahie par le néoplasme. Gastro-intérostomie impraticable.
Jéjunostomie (méthode de Wetzel).
Fistule continente. +
Mort le quatorzième jour.
OBsERvATION XVIII
Von Eiselberg. Archio für clin. chirur.. t. L. Cancer pylorique.
H..., 42 ans. Sténose pylorique. Dans région épigastrique une tumeur dure et volumineuse.
Opération : Laparotomie. Estomac infiltré. Gastro-enterostomie impossible. Jéjunostomie (méthode de Witzél).
Fistule continente jusqu’au dernier jour.
Mort 5 semaines après opération. Cachexie.
OBsErvaTion XIX
Helferich. (Borcher. These de Greifswald, 4896.) Carcinome stomacal.
Homme, 50 ans. Douleurs. Vomissements réguliers aussitôt après ingestion. Au-dessous de l'arc costal gauche tumeur.
"SSI SES
Sonde œsophagienne butte contre un obstacle dans la région du cardia. | 1% juin opération. Tout l'estomac est occupé par la tumeur etadhère fortement aux ganglions. Nombreuses métastases dans épiploon. Gastro-entérostomie impossible. Jéjunostomie (Maydl bouton de Murphy).
Mort 4 jours après.
OBSERVATION XX Peyrot. (Thèse Verdin, Paris, 1898.) Cancer æsophagien.
M. C.... 50 ans. Signes d'un retrécissement de l'œsophage. _ La déglutition même des liquides est impossible depuis plusieurs jours.
10 juillet. Laparotomie. Impossibilité d'attirer l’estomac. Gastrostomie impraticable. Jéjunostomie latérale en un temps.
Mort 13 jours après. ;
Autopste : Cancer œsophage au niveau de la bifurcation de la trachée. Fistule broncho-æsophagienne. Abcès du poumon.
OBsEervaTION XXI Ernest Maylard. The Lancet. 1897.
Cancer étendu de l'estomac.
Homme, 50 ans, très maigre, très affaibli. Douleur vive dans la région scapulaire après prise de nourriture. Vomissements sans caractère spécial, pas d’hématémèse, pas de moœælena. Dans l’épigastre une tumeur dure au toucher.
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18 mai. Laparotomie exploratrice. Estomac largement infiltré, on essaya, mais en vain, d'attirer le duodénum pour pratiquer une duodénostomie. Jéjunostomie (méthode de Maydi, bouton de Murphy). |
Amélioration. mais toux opiniâtre, incontinence.
Mort 3 semaines après.
Autopsie : Carcinome colloïde de la petite courbure.
OBsERvVATION XXII
Terrier. Bulletin de la Société de Chirurgie, 1858.
F. G..., 53 ans. Vomissements quotidiens, survenant deux ou trois heures après l’ingestion des aliments. Le malade rejetait tout, même le lait.
A gauche de la ligne médiane, sous le rebord des fausses côtes, on sent à la palpation une masse indurée inégale, mal limitée, atteignant presque les dimensions de la paume de la main. |
18 juillet. Laparotomie. Néoplasme de la grande courbure ayant envahi la face antérieure de l’estomac et postérieure en partie. Pylore sain.
Gastrectomie, gastro-interostomie impossibles.
Jéjunostomie latérale en deux temps. +
Le 1° août, ouverture de l'intestin.
Continence parfaite.
Mort 28 août, soit 40 jours après opération.
OBSERVATION XXIHII Maydl. In Cackovic. Archio. für kiln. Chirurgie, 1902. Carcinome du pylore avec métastase ganglionnuire.
Jéjanostomie latérale (premier procédé de Mayÿdi}, 24 avril 1837. ! 4
Le 30 avril, l'intestin est ouvert.
Amélioration érès noatable.
Malade sorti le 44 mai.
OBsSERvATION XXEV Maydl. In Cackovic. Arehuo. für Klin. Chirurgie, 1902).
Carcinome du pylore et de la grande courbure. Jéjunostomie latérale en deux temps (premier procédé de Maydl), opération faite le 15 juin 1887. L'’intestin est ouvert le quatrième jour. Mort dans la nuit du huitième jour.
OBSERVATION XXV
M. le professeur Le Dentu. Société de chirurgie, séance du 9 novembre 1858.
Femme, très cachectique, opérée à Necker pour un caneer de l'estomac. Je fis l'incisiomsur la ligne médiane: cette incision me mena sur une cavité formée par l'estomac adhérent et perforé qui laissait écouler son contenu.
Jéjunostomie latérale en un temps.
Mort quatre ou cinq jours après sans infection.
OBSERVATION XXVI
M. le professeur Terrier. Société de chirurgie, 15 janvier 1902.
Cancer de l'estomac.
Homme, 37 ans. Douleurs, vomissements alimentaires, acides survenant 4 à 5 heures après chaque repas. Stase gastrique, à la palpation pas de tumeur appréciable, pas de dilatatation gastrique. Depuis deux mois, aux signes d'une sténose pylorique, sont venus s'ajouter ceux d’une lésion du cardia.
16 février 1901. Laparotomie exploratrice : néoplasme à point de départ pylorique avec envahissement en nappe de toute la face antérieure et des deux courbures.
Jéjunostomie latérale en deux temps.
Ouverture de l'intestin deux jours après au thermocautère.
Bouche continente. On pouvait injecter en une seule fois sans régurgitation un demi-litre de lait.
Amélioration nette: disparition des douleurs, augmentation des forces. à
Mort deux mois après intervention.
OBsERvATIiON XX VII
Souligoux. Rapport de Guinard, Société de chirurgie, 30 mai 1906.
Homme, 60 ans, cachexie extrême, signes d’une sténose cancéreuse du pylore.
Laparatomie exploratrice : Estomac envahi par néoplasme sur ses deux faces. Gastro-entérostomie impraticable. Jéjunostomie en Ÿ avec torsion.
Continence parfaite.
Mort au dixième jour.
OBSERVATION XX VIII
Souligoux. Rapport de Guinard, Société de chirurgie, 30 mai 1906.
Homme, 39 ans. Des vomissements le tourmentent incessamment depuis huit mois.
Amaigrissement mais état général pas tropmauvais.Ilyavait manifestement un rétrécissementnéoplasique de l'œsophage au niveau du cardia.
Laparotomie, 21 février 1905. Gastrostomie impossible : le cardia étant le siège d’un volumineux néoplasme étendu aux faces antérieure et postérieure de l'estomac avec infiltration de la partie supérieure de l’épiploon gastro-hépatique. Jéjusnostomie en Ÿ avec torsion.
Fistule continente.
OBSERVATION XXIX
Guinard. Société de chirurgie, 30 mai 1906.
Homme. Cancer étendu de estomac.
Gastro-entérostomie impraticable.
Jéjunostomie en Y.
Mort 48 heures après.
‘OBSERVATION XXX Guinard. Société de chirurgie, 30 mai 1906.
Homme. Cancer étendu de l’estomac.
Gastro-entérostomie impraticable.
Jéjunostomie latérale avec torsion.
Fistule continente.
Mort dix jours après.
OBSERVATION XXXI Walther. Société de chirurgie, 24 février 1904.
‘Homme, 53 ans. Signes de sténose cancéreuse du pylore. Etat de dénütrition extrême.
Laparotomie, 5 juillet 1903. Néoplasme envahissant la plus grande partie de la face antérieure, de la face postérieure, les ganglions de la petite et de la grande courbure. Il n’y avait pas place pour une gastro-entérostomie. Jéjunostomie latérale en un temps (procédé Kader-Jeannel, méthode de Fontan)
Le résultat fut meilleur que je n’osais l’espérer. Le malade reprit assez rapidement ses forces de sorte que lorsque je quittais mon service le 1 août il commençait à se lever. L'amélioration persista pendant tout le mois d'août et ce n’est que dans la deuxième quinzaine de septembre que la cachexie reprit le dessus.
Mort le 14 oclobre, trois mois et onze jours après l’opéra tion.
Au début, continence parfaite, à condition de ne point trop injecter de liquide à la fois.
21 jours après opération il y eut un peu d'incontinence, la sonde à demeure fut enlévée la continence se rétablit et persista jusqu à la fin.
OBsEkRvATION XXXII
Riche. Rapport de Schwartz, Société de chirurgie, 10 février 1904.
Homme, cachexie avancée, cancer massif de l’estomac avec
vomissements continuels. Jéjunostomie latérale en deux temps.
Mort le lendemain avant qu'on eût ouvert l'intestin.
OBserVATION XXXIII
Riche. Rapport de Schwartz, Société de Chirurgie, ° 10 février 1904.
Homme, cachexie externe, cancer très étendu de l’estomac ; jéjunostomie latérale éñ deux temps. Bouche jéjunale fonctionna de façon satisfaisante pendant 10 jours ; le malade semblait en voie de guérison quand il fut repris d'accidents pulmopaires.
Mort au bout dé six semaines.
OBSERVATION XXXIV
Riche. Rapport de Schwartz, Société de Chirurgie, 10 février 1904.
Homme, 44 ans. Douleurs accompagnant l'ingestion des aliments. Depuis trois mois, l'intolérance gastrique est devenue
absolue. Tumeur visible à travers la paroi amaigrie. Laparotomie le 7 février 1903, Cancer massif s'arrêtant nettement au pylore, mais s'étendant à gauche aussi loin qu’on péut voir et toucher. La face postérieure est aussi envahie que l’antérieure ; adhérences en arrière ; ganglions néoplasiques le long de la grande courbure.
Jéjunostomie en YŸ. , Continence parfaite pour alimentation solide, ou demisolide elle laisse à désirer lorsqu'on introduit trop de liquide à la fois. À Mort le 27 avril, deux mois et vingt jours après l'opération.
OBSERVATION XXXV
Tuffier. Société de Chirurgie, 17 février 1904.
Femme, 52 ans. Hématémèse violente, mœælena abondant. Douleurs continues, les aliments passent souvent, et vomit seulement des glaires. En tout cas, quand elle rend les aliments, ils sont toujours expulsés dans les dix minutes qui suivent l’ingestion, les vomissements augmentent progressivement. Amaigrissement extrême. Tumeur. À l'exploration _de œsophage on est arrêté au niveau du cardia.
Laparotomie: Petite courbure, cardia, terminaison de œsophage envahies par néoplasme. Les deux faces de l'estomac sont également infiltrées. Gastrostomie impossible.
Duodénostomie. — La malade est nourrie par une sonde introduite dans le duodénum, mais l'introduction du lait est assez difficile, élle ne peut avoir lieu que par 50 à 60 grammes a chaque prise. La malade ne s’alimente que très peu, il s'écoule par ta fistule de la bile et un suc grisâtre très irritant pour la peau.
16 novembre 1903. Jéjunostomie en Y, on ne put lui donner que de faibles quantités d’eau et de lait environ toutes les demiheures car, dès qu'on injectait plus de 100 grammes de liquides, la malade était prise d'angoisse et d’anxiété avec dyspnée fort pénible.
Fistule continente. — Mort en décembre, trois semaines environ après l'opération. |
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OBSERVATION XXXVI Maydl.
B. A.., 40 ans, homme. Troubles gastriques depuis août 1891. À 2 centimètres au-dessus de l’ombilic, tumeur vôlumineuse.
8 décembre 1891. Laparotomie. carcinome, ganglions le long de la grande courbure.
Jéjunostomie (en Y).
Sorti le 23 janvier 1892.
Mort six mois après l'intervention, de cachexie.
OBSERVATION XXXVII Maydl.
M. Y..., femme, 40 ans. Souffre de l’estomac depuis neuf mois, tumeur au-dessus de l’ombilic. |
22 février 1892. Laparotomie, opération radicale impossible à cause d’adhérences avec foie et côlon transverse,
Jéjunostomie en Y.
Variole, passage en médecine le 20 mars; guérison. En juillet 1892, la malade se fit une fracture de cuisse qui guérit.
Fonctionnement de la fistule irréprochable.
Mort de cachexie le 16 juillet 1893, après dix-sept mois.
OBSERvVATION XX XVIII IMaydl.
H: Y..…., homme, 52 ans. Cancer de l’estomac adhérent au foie.
Ganglions du hile du foie sont envahis.
Jéjunostomie en Y le 29 juin 1892.
Renvoyé le 17 juillet 1892, augmentation de poids de 4 kilogrammes.
Mort le 15 novembre 1892, quatre mois et demi après intervention:
OBsERVATION XXXIX Maydl.
K. A..., femme, 32 ans. Dans l’épigastré, tumeur située sur une ligne reliant les dixièmes côtes droite et gauche. 30 septembre 1892. Jéjunostomie en Y, fistule incontinente. Thrombose de la poplité. Pleuropneumouie, œdème des jambes. Ascite, anasarque.
= Mort le 23 décembre 1902, trois mois après intervention.
OBSERVATION XXXX Maydl.
H... M..., homme, 40 ans; souffre depuis longtemps de l’estomac. Dans l'épigastre, tumeur volumineüse, dure; mobile.
23 janvier 1903. Laparotomie, Carcinome de l'estomac avec noyaux dans le grand épiploon. Jéjunostomie en Y.
Augmentation de poids de 6 kgr. 209:
Renvoyé le 8 avril 1893 en bon état.
Date de la mort inconnue.
OBSERVATION XXXXI
Maydi.
H... B..,, femme; 63 ans. Tumeur dure bosselée. Dilatation gastrique énorme.
27 janvier 1893, Liaparotomie, Cancer de l'estomac, métastase ganglionnaire. Jéjunostomie en Y. L'extrémité supérieuré est fixée au moyen d’une épingle de nourrice.
Le 30 janvier, l'épingle est enlevée, mais dans une quinte de toux, le bout intestinal disparaît dans l'abdomen, on va à sa recherche.
Mort le 31 janvier, de péritonite.
OBsErvaTION XXXXII
Maydl.
K... AÀA..., femme, 41 ans. Tumeur dans hypochondre gauche, à 3 centimètres au-dessus de l’ombilic.
17 novembre 1895. Laparotomie. Cancer de l'estomac, infiltration étendue de la paroi antérieure. Opération radiale impossible. Jéjunostomie en Y.
Augmentation de poids de 2 kgr. 500, ascite.
Mort 17 janvier 1896, de carcinose péritonéale, deux mois après l'intervention.
OBsErvATIoN XXXXIII Maydl.
S... À..., homme, 54 ans. Douleurs continues. Tumeur du volume du poing.
Laparotomie le 5 décembre 1896. Cancer du pylore empiétant sur le foie.
Opération radicale impossible. Jéjunostomie en Y.
Diminution de poids. Prolapsus de la muqueuse intestinale. Suintement.
[L Vivait au mois d'août 1897, donc huit mois après intervention.
OBSERVATION XXXXIV
Maydl.
V... J..., homme, 45 ans. A noter que sa mère est morte d’un carcinome de l'estomac et son père d’un cancer du foie. Dans l’hypochondre gauche, tumeur dure, mobile.
11 janvier 1896. Laparotomie. Carcinome très étendu. Jéjunostomie en Ÿ.
Augmentation de poids de 3 kilogrammes. Fistule légèrement incontinente.
Mort 11 février 1896, après un mois.
* OBSERVATION XXXXV Maydl.
C... Tr.…., femme, 43 ans. Tumeur volumineuse
7 décembre. Laparotomie. Cancer du pylore adhérent au côlon transverse. Jéjunostomie en Y.
Mort le lendemain, dans le collapsus.
OBSERVATION XXXXVI Maydl.
V... B..., homme, 42 ans. Troubles gastriques anciens. Ictère chronique. Tumeur à droite de la ligne médiane. 8 janvier 1897. Laparotomie. Tumeur adhérente à la paroi
MIS
abdominale. Jéjunostomie. Légère incontinence. Arthrite aiguë du genou et de l'articulation tibio-tarsienne.
Diminution de poids.
Mort le 22 février, quarante-quatre jours après, de cachexie.
OBSsERVATION XXXXVII
Maydl.
T... K..., homme, 50 ans. Souffre de l'estomac depuis dix mois. Tumeur à l’hypochondre droit. Dilatation gastrique très considérable. \ #)
16 janvier 1897. Laparotomie. Cancer du pylore adhérent au côlon transverse. Jéjunostomie en Y. Diminution légère de poids.
Vivait au mois de juillet 1897, six mois et demi par conséquent après intervention.
OBsERvATION XXXX VIII Maydl.
P... J..…., femme, 43 ans. Troubles gastriques datant de six mois. Tumeur du volume d’une noix dans l’épigastre. Diarrhées opiniâtres. |
1er juin 1897. Laparotomie, narcose générale seulement pour l’incision de la paroi.
Cancer du pylore. Métastase dans le grand épiploon et le mésentère.
Jéjunostomie en Y.
Collapsus. Sérum. La malade se remonte. Nécrose d'une petite partie du bout supérieur de l'intestin.
Augmentation de poids de 1 kilogramme.
Mort en janvier 1897, sept mois et demi après intervention.
OBSERVATION XXXXIX
Maydl.
M... H..., femme, 41 ans. Douleurs d'estomac anciennes. Anémie extrême. Tumeur dans l’hypochondre droit en forme de poire.
23 septembre 1897. Laparotomie. Cancer du pylore. Jéjunostomie en Y.
Mort six jours après de paralysie du myocarde.
OBSERVATION L Maydl.
J... J.., homme, 31 ans. Tumeur au-dessus de l’ombilic, à 1 centimètre de la ligne médiane, tumeur volumineuse, cachexie extrême, épreuves chimiques eu faveur du carcinome.
8 novembre 1897. Laparotomie en Y, bouton de Murphy Pont cutané.
Vit encore le 1er mai 1898, six mois après l'intervention. on constate que la tumeur a presque disparu.
OBSERVATION LI Maydl.
R. À... homme, 48 ans. Douleur. Vomissements. Tumeur hypochondre gauche. Epreuves chimiques en faveur du cancer.
27 novembre. Laparotomie. Carcinome de l'estomac. Jéjunostomie en Y, bouton de Murphy. Pont cutané.
ht
Très légère incontinence, suintement, augmentation de poids.
Mort le 9 février 1898, 2 mois et demi après intervention.
OBSERVATION LII Maydl.
À. H..., femme, 34 ans. Maux d'estomac datant de plusieurs années. Tumeur volumineuse dans l’épigastre.
9 janvier 1898. Laparotomie. Cancer du pylore de la grande courbure et de la paroi postérieure de l'estomac.
Jéjunostomie en Y. Augmentation de poids de 6 kilogrammes.
Mort le 8 mars, 8 semaines après opération.
OBSERVATION LIII Maydi.
Carcinome du pylore et de la grande courbure. 10 décembre 1897. Jéjunostomie en Y.
Mort le 12 décembre de péritonite.
OBSERVATION LIV Maydl.
J. Ch..., femme, 37 ans. Depuisdernière grossesse, c'est-à-
dire depuis 14 mois, troubles gastriques. Tumeur. 17 février 1898. Laparotomie. Cancer du pylore de la petite
courbure et de la face postérieure de l'estomac. Jéjunostomie
en Y:
Vit le 1° mai, c’est-à-dire deux mois et demi après opération.
OBSERVATION LV Maydl.
F. M..., femme, 56 ans. Troubles gastriques. Tumeur dans la région ombilicale volumineuse, épreuves chimiques en faveur du cancer.
19 février 1898. Jéjunostomie en Y.
Diminution de poids de 1 kilogramme.
Sorti le 10 mars, vit encore le 1° mai 1898, soit 2 mois et demi après opération.
OBSERVATION LVI Maydi.
V. J..., femme, 48 ans. Tumeur de la grosseur d'un œuf de poule.
17 mars 1898. Laparotomie. Cancer du pylore adhérent au côlon transverse, métastases. Jéjunostomie en Y.
Sorti le 5 avril, vit le 197 mai 1898. Un mois et demi après opération.
OBsERvATION LVII Mayal.
H. J..., homme 65 ans. Souffre depuis 9 mois. Tumeur située en arrière de l'estomac.
30 mars 1898. Laparotomie. Cancer du pancréas ayant envahi jéjunum.
Jéjunostomie en Y.
Vit le 1° mai 1898.
OBSERVATION LVIII Maydl.
K. J..., 48 ans. Souffre de l’estomac. Vomissements, amaigrissement. Tumeur à 9 centimètres au-dessous de l’appendice xyphoïde. Hypochlorhydrie.
13 juin 1898. Laparotomie. Tumeur prépylorique. Ganglions dans le ligament gastro-hépatique. Jéjunostomieen Y, bouton de Murphy. Augmentation de poids, Sortie 13 juillet en bon état.
OBsERvVATION LIX Maydl.
M. E..., 31 ans. Entre à l'hôpital le 30 janvier 1899. Depuis mai 1898, souffre de l'estomac. Vomissements. Tumeur à gauche de la ligne médiane du volume d'un œuf de poule.
23 février 1899. Jéjunostomie en Y. Bouton de Murphy.
Sert le 25 mars amélioré.
OBsERvATION LX Maydl.
S. F..., 31 ans. Douleur, vomissements, intolérance gastrique. Tumeur, pas d’acide chlorhydrique.
17 mai 1899. Jéjunostomie en Y, bouton de Murphy.
Mort 6 semaines plus tard. ù
Autopsie : Carcinome ulcéré de l'estomac adhérent au foie et côlon transverse.
OBsErvATION LXI Maydl.
S. A, 45 ans. Entre à l’hôpiltal le 1° juin 1899. Souffre depuis 14 ans. Douleurs, vomissements, pas d'hématémèses, pas de mœlena. Tumeur, pas d’'H. c. 1.
o juillet 1899. Laparotomie. Tumeur HASATIeE très étendue. Ligament hépato-gastrique infiltré.
Jéjunostomie en Y. Bouton de Murphy.
Légère incontinence.
Sort de l’hôpital amélioré.
OBSERVATION LXII Maydl.
H. A... 49 ans. Entre à l'hôpital le 15 janvier 1900. Souffre de l’estomac depuis 1896.
30 janvier 1898. Résection du pylore.
10 octobre 1899. Souffre à nouveau, on sent une tumeur du volume d'un œuf de poule, pas d'H. €. 1.
‘3 février 1900. Laparotomie. Tumeur pvylorique récidivée adhérente à la paroi postérieure. Jéjunostomie en Y, sans bouton.
Sort de l'hôpital amélioré.
OBsERvATION LXIII Eiselberg. In Lempp.
Homme, 40 ans, opéré le 12 juillet 1896. Estomac pris en totalité. Jéjunostomie (procédé de Witzel-Eiselberg).
Mort 7 semaines après opération. Cachexie
Fistule continente.
OBSERVATION LXIV
Eiselberg.
Homme 53 ans. Souffre depuis 6 mois. Tumeur à l’épigastre, _ascite, pas d'acide chlorhydrique, 27 octobre 1897. Opération : Carcinome du pylore, petite courbure et paroi postérieure de l’estomac. Jéjunostomie (Eiselbert-Witzel).
Mort 8 jours après, gangrène du poumon.
OBSERVATION LXV
Homme, 35 ans, opéré octobre 1897, pour carcinome du pylore. Gastro-entérostomie. Bon résuliai pendant neuf mois. Puis réapparition des signes de sténoses.
2 mars 1898. Laparotonie. Cancer étendu sur anastomose gastro-intestinale. Jéjunostomie (Witzel-Eiselberg), fistule continente. |
Mort 42 jours après.
OBsERVATION LXVI
Eiselberg. In Lempp.
Femme, 48 ans, souffre depuis neuf mois.
Dans épigastre, tumeur. Pas HCI. Opérée le 16 juillet 1898. Carcinome étendue, petite courbure, paroi antérieure et postérieure. Jéjunostomie (Eiselberg-Wilzel).
Fistule fonctionne assez bien pendant neuf semaines. Se ferme spontanément.
À partir de l'opération, plus de douleurs, plus de vomissements.
Mort 5 mois après. (
OBSERVATION LXVII
Eiselberg. In Lempp.
: Homme, 46 ans. Il y a quatre mois etdemi, apparition d’une tumeur dans hypochondre gauche. Depuis six semaines, dysphagie. Pas HCI. Carcinome de l’estomac et du cardia.
Le 3 mai 1899. Laparotomie. Tout l'estomac est envahi, le pylore est sain. Jéjunostomie. Procédé de Maydi (bouton de Murphy). (Le malade mâche la viande, la crache dans un entonnoir et la fait passer dans la fistule avec du lait). Augmentation de 1 kilogramme dans cinq semaines. Fistule pas tout à fait continente. Douleurs et vomissements devenus très rares. Mort 77 jours après intervention.
OBSERVATION LXVIII Eiselberg. In Lempp.
Femme, 31 ans. Sténose du pylore. gastro-enter-postérieure.
Trois mois après, douleur, amaigrissement, tumeur sensible dans épigastre. Laparotomie le 8 juin 1899. Gastro-entérostomie perméable. Pylore adhère au foie.
Jéjunostomie (Eiselberg-Witzel). Sortie seize jours après.
Fistule continente. Mort 5 mois après.
OBSERVATION LXIX : Eiselberg. In Lempp.
Hommè, 42 ans. Souffre depuis neuf mois. Vomissements dans épigastre, résistance irrégulière. Hypochlorhydrie, hématémèses, mælena.
Le 28 juin 1899. Laparotomie grosse. Tumeur petite courbure et cardia.
Jéjunostomie (procédé de Maydl, bouton de Murphy). Abcès de la paroi, il s’écoule du sang par la fistule.
Mort après 2 jours.
Autopsie : Carcinome de petite courbure et cardia, abcès de
la paroi, péritonite purulente. Sang dans estomac.
OBsERVATION LXX Proust. In Lempp.
Homme, 50 ans. Vomit depuis six mois, depuis quatre mois, dysphagie. Amaigrissement. Rénitence dans épigastre. Sonde
œsophagienne bute sur obstacle à 39 centimètres de l’arcade dentaire. “ |
Le 17 août 1899. Laparotomie. Estomac retracté, infiltré en totalité, impossibilité d’attirer l'estomac.
Jéjunostomie (Eseilberg-Witzel). Délirium tremens, pneumonie.
Mort 7 jours après opération.
OBsEervaTIioN LXXI Labhardt., In Lempp.
Homme, 41 ans. Souffre de l’estomac depuis neuf mois.
Vomissements, amaigrissement. Cachexie., tumeur épigastre. Repas d’épreuve, pas HCI. Vomissements fécaloïdes (communication de estomac et colon ). Ô ;
Opération le 20 février 1900. Anesthésie locale. Jéjunostomie (Eiselberg- Witzel). Plus de vomisséments fécaloïdes. Fistule contirente.
Mort 77 jours après opération.
OBsERvATION LXXII Bunge. In Lempp.
Femme, 40 ans. Douleurs, vomissements, amaigrissement. Tumeur volumineuse.
Laparotomie, 8 mai 1900. Carcinome, petite courbure. Pylore. Jéjunostomie (Witzel-Eiselberg).
Fistule continente au début mais vers la fin ne fut pas tout à fait continente. Plus de douleur, mais éncore vomissements.
Mort 65 jours après opération.
LUS
OBsERvATION LXXIII Eiselberg.
Femme, 45 ans. Cancer du pylore.
5 décembre 1898. Résection pylorique. Pendant seize mois, plus de douleurs mais depuis un mois les douleurs et les vomissements ont fait à nouveau apparition, on sentune tumeur. Récidive.
16 mai 1900. Laparotomie. Tumeur du volume du poing adhérente à la paroi abdominale, ascite.Jéjunostomie (Kiselberg- Wiizel).
Fistule continente. Plus de vomissements.
Diminution légère de poids.
Mort 36 jours après.
OBSERVATION LXXIV
Homme 34 ans. Depuis quatre mois douleurs, amaigrissement, paleur, tumeur dans l’épigastre. Syncopes fréquentes.
Le 13 juin 1900. Laparotomie. Estomac adhérent à paroi abdominale. Jéjunostomie (Eiselberg, Witzel). Vomissements fréquents, diminution de poids, fistule continente. Mort 37 jours
après opération.
OBsERVATION LXXV
Kirstein. In Lempp.
+ Homme, 43 ans. Depuis trois ans, troubles gastriques. Douleurs, vomissements, hématémèses. Dysphagie, depuis
trois mois il ne peut avaler que des liquides : amaigrissement, ascite, tumeur dans l'hypochondre gauche, volumineuse, irrégulière, bosselée. Le foie est sensible et dur.
Le 21 juin 1900. Laparotomie. Ascite, métastase au péritoine pariétal et viscéral. Grand épiploon transformé en tumeur dure et rétractée. Le cardia est occupé par le carcinome. Le pylore est fixé au foie. Jéjunostomie {Eiselberg-Witzel).
Mort le cinquième jour.
OBSERVATION XXXVI
Bunge. In Lempp.
Homme. Depuis huit semaines, douleurs, vomissements. Dans l’épigastre, tumeur diffuse. Hypochondre.
Le 18 septembre 1900. Laparotomie.
Tumeur pylorique s'étendant sur grande courbure, grand épiploon, ganglions.
Jéjunostomie (Witzel). Le treizième jour, les sutures sont enlevées, dehiscence de la cicatrice. Fistule continente. Suture secondaire sans succès. ,
Le 23 octobre. La paroi est ouverte, résection de l’anse portant la fistule. Excision des bords de la plaie.
Deuxième jéjunostomie (Witzei-Eiselberg), suture de la paroi à quatre étages. Abcès sous-cutané. Fistule continente.
Mort 50 jours après la deuxième jéjunostomie.
Autopsie: cancer de l'estomac, abcès sous-phrénique, métastase pleurale, hépatique et ganglionuaire.
OBsErvATION LXXVII
Eiselberg. In Lempp.
Homme 29 ans. Depuis trois ans, douleurs après manger, aggravation. Hématémèses, mœlena. Dysphagie. Tumeur dans l'épigastre.
Le 15 octobre 1900. Laparotomie. Estomac fixé en arrière. La petite courbure est occupée par une tumeur bosselée. Jéjunostomie (Eiselberg-Witzel). Pleurésie hémorragique. Fistule continente.
Mort 50 jours après opération.
OBsErvaTION LXXVIII
Homme 57 ans, Depuis un an, troubles gastriques, vomissements, amaigrissement, résistance épigastrique. Hypochlorhydrie.
Le 11 décembre 1900. Laparotomie, anesthésie locale. Carcinome du pylore, infiltration de la paroi antérieure jusqu'au cardia. Jéjunostomie [Eiselberg- Witzel).
Mort le sixième jour, péritonite purulente.
OBSERVATION LXXIX
Bunge. In Lempp.
Homme, 29 ans. Gastro-entérostomie. Le 19 septembre 1900.
LS ARR
Améliortion, augmentation de poids. Bientot douleurs, aggravation, tumeur épigastrique. Stase de 800 centimètres cubes. Hypochlorhydrie.
Le 14 décembre 1900. Laparotomie. Tumeur pylorique englobant l’anastomose gastro-intestinale. Métastase multiple. Jéjunostomie (Eiselberg-Witzel).
Mort 23 jours après. i
Autopsie: carcinome pylorique étendu. Péritonite cancéreuse. Pleurésie diaphragmatique. Métastase hépatique.
OBsERvATION LXXX Bunge. In Lempp.
Homme 43 ans. Depuis un an souffre de l’estomac, pas de vomissement, pas de tumeur. Hypochlorhydrie, mœlena. Laparotomie. |
Le 22 janvier 1901. Estomac petit, tumeur pylorique adhérente au foie et au pancréas, métastase ganglionnaire. On ne peut pas attirer l’estomac.
Jéjunostomie (Eiselberg-Witzel}, Le lendemain, vomissement d’un litre et demi d'un liquide mélangé de sang.
Mort 36 heures après opération.
(Hémorragie ou péritonite), pas d'autopsie.
OBsERvATION LXXXI Eiselberg. In Lempp.
F..., 38 ans. Depuis neuf ans, souffre de l'estomac.
Depuis cinq ans, vomissements. Traitement médical reste sans résultat. Amaigrissement. Tumeur région ombilicale.
Le” janvier 1901. Laparotomie, ouverture d’un abcès (pus et gaz).
Le 2 féyrier 1901. Jéjunostomie (Witzel-Eiselberg).
Mort deux semaines plus tard.
Autopsie : carcinome pylore, métastase ganglionnaire, adhérence à paroi abdominale antérieure. Thrombose de veineiliaque, fémorale, rénale gauches. Endocardite.
OBsERvATION LXXXII
Stieda. In Lempp.
Homme, 55 ans. Troubles gastriques depuis un an et demi, pas de vomissements, amaigrissement, tumeur dans l’épigasire:
Le 12 avril 1901. Laparotomie. Tumeur adhérente partout. Jéjunostomie (Fiselberg-Witzel). RE Fistule continente. — Le malade rentre chez lui ets’alimente par la bouche, mais les douleurs suroiennent à nouveau.
Mort 116 jours après l’opération.
OBSERvVATION LXXXIII
Stieda. In Lempp.
Homme 48 ans. Depuis vingt ans, dyspepsie. Douleurs vives depuis quatre mois, hypochorhydrie.
Le 13 avril 1901. Laparotomie. Cancer de’ l’estomac, volume du poing, métastase ganglionnaire. Jéjunostomie (Eiselberg- Witzel).
Mort le sixième jour, péritonite purulente.
OBSERVATION LXXXIV Stieda. In Lempp.
Homme, 52 ans. Maux d'estomac. amaigrissement. resistance sensible à la pression dans la région épigastrique.
Le 15 avril 1901. Laparotomie, anesthésie locale, on trouve à la partie antérieure de l’estomac une cicatrice étoilée qui s'étend vers la petite courbure où siège une tumeur. Le pylore est libre. Jéjunostomie (Witzel-Eseilberg). Malade quitte le service dix-neuf jours après.
Pendant six mois, nourriture exclusive par fistule. Pas de douleurs, pas de vomissement. Fistule continente. À partir du septième mois alimentation par bouche, la fistule se ferme spontanément, alors apparaissent des douleurs, des vomissements qui persistent jusqu'à la mort qui survient le deux cent quarante-huitième jour après opération.
| OBSERVATION LXXXV Bunge. In Lempp.
Homme, 64 ans. Douleurs, troubles gastriques, pas de vo- _missements, amaigrissement, tumeur diffuse et douloureuse dans région épigastrique, hypochlorhydrie. Le 17 avril 1901, laparotomie. Estomac petit. A la petite courbure et au pylore une tumeur adhérente, au foie et au pancréas, ganglions nombreux. Jéjunostomie (Witzel-Eiselberg).
Mort, péritonite par perforation, 27 jours après opération.
OBSERVATION LXXXVI Eiselberg. In Lempp.
Femme, 66 ans. Soufire de l'estomac depuis plus d'un an. Malgré traitement médical, douleurs continuent. vomissements apparaissent, amaigrissement, tumeur dans épigastre. Hypoclhorhydrie. Le 24 juin 1901, laparotomie : estomac infiltré en entier. Il est impossible d'attirer l’estomac. Jéjunostomie (Witzel-Eiselberg).
Mort 6 jours après, broncho-pneumonie.
OBSERVATION LXXXVII Friedlaender. In Lempp.
Homme, 39 ans. Sténose pylorique : gastro-entérorétrocolique. Bouton de Murphy.
Amélioration. augmentation de poids considérable, mais depuis six mois, douleurs et amaigrissement.
Le 20 septembre 1901. Laparotomie : carcinome pylorique très étendu, orifice de gastro entérostomie presque fermé. Jéjunostomie (Albert). Fistule incontinente.
Mort 15 jours après.
OBSERVATION LXXXVILI
Eiïselberg. [n Lempp.
Homme, 58 ans. Troubles gastriques anciens Plusieurs poussées d’ictère. Hypochlorhydrie. Dans épigastre, tumeur sensible à la pression, 39°4 de température, ictère, frissons.
ND
Le 17 janvier 1902. Laparotomie : l'estomac est presque en entier occupé par tumeur dure, nodosité dans le foie, adhérences nombreuses qui säignent beaucoup au cours de l’intervention. Jéjunostomie ([Witzel-Eiselberg). Tamponnement à cause d’hémorragie.
Le huitième jour, dehiscence de la plaie.
Mort de péritonite purulente, dixième jour après opération.
OBsERVATION LXXXIX
Femme, 56 ans. Depuis sept mois, douleurs, vomissements, amaigrissement, tumeur dure et irrégulière dans épigastre, stase.
Laparotomie : carcinome très étendu de l'estomac. Jéjunostomie (Eiselberg-Witzel).
Diminution de poids de 1 kilogramme et demi. Persistance des douleurs et des vomissements. La sonde est enlevée, la fistule se ferme spontanément.
Mort un mois et demi après opération.
OBSERVATION XC Eiselberg. In Lempp.
Homme, 41 ans. Depuis neuf mois, douleurs. Mœlena, aggra vation depuis quelques temps, malgré traitement médical. Tumeur région épigastrique. Hypochlorhydrie.
Le 19 février 1902. Laparotomie : foie gros et dur, estomac petit fixé en arrière, tumeur siège petite courbure. Jéjunostomie (Eiselberg-Witzel). Fistule continente,
Mort quatre semaines après.
Autopsie : carcinome, adhérences au pancréäs, métastase hépatique, ganglionnaire. Aseite, hydrothorax.
OBsErvATION XCI Eiselberg.
Homme, 30 ans. Maux d'estomac. Il y a trois mois, vomissement de sang abondant à trois reprises. Glace, repos, régime lacté. Amélioration. Bientôt hématémèses réapparaissent.
Repas d’épreuve. Rétention, pas Hel, mais acide lactique.
Tumeur épigastrique. Le 3 mars 1902, laparotomie. Tumeur pylorique du volume d’une pomme. Dilatation gastrique. Jéjunostomie (Witzel-Eiselberg).
Deuxième jour, vomissements fécaloïdes, on suppose une coudure ; seconde laparotomie : on constate une coudure du jéjunum. La fistule est trop haut placée. On refait une deuxième jéjunostomie.
Mort huit jours après deuxième intervention, péritonite purulente.
OBsERVATION XCII Eiselberg. In Lempp.
Homme, 37 ans. Depuis un an : douleurs, vomissements. Amaigrissement, cachexie, tumeur dans hypochondre gauche. Hypochlorhydrie.
Le 28 avril 1902, jéjunostomie (Witzel-Eiselberg).
Plus de douleurs, plus de vomissements.
Fistule continente.
Mort trente-sept jours après opération. Peérforation de l'estomac au niveau du éarcinome ; péritonite purulente.
OBSERvVATION XCIII
Clermont.
Femme, 40 ans. Depuis 14 mois, douleurs, vomissements, amaigrissement. Tumeur dans région épigastrique. Le 21 août 1902 : Laparotomie, tumeur de la petite courbure, $’étendant sur la paroi postérieure de l'estomac. Jéjunostomie
Amélioration notable, fistule pas tout à fait continente. Mort 103 jours après.
OBsERVATION XCIV Eiselberg.
Femme, 41 ans. Carcinome du pylore.
Résection du pylore (Billroth n° 1).
Amélioration. Trois mois plus tard: Douleurs, vomisse-
ments. Récidive : tumeur immédiatement au-dessous de la cicatrice.
Laparotomie le 28 septembre 1902.
Jéjunostomie [W. Eiselberg.). Malade montre des signes d'aliénation mentale. Mort 79 jours après opération. OBSERVATION XCV Laurens.
Homme, 50 ans. Depuis huit mois, troubles gastriques. douleurs, vomissements, amaigrissement. Bord antérieur du foie dur, irrégulier. Pas de tumeur perceptible. Hypochlorhydrie.
tab
Le 2 octobre 1902. Laparotomie : tumeur à la petite courbure. pyiore, paroi postérieure, noyaux dans le foie, ganglions, ascite. Jéjunostomie (W. E.).
Fistule continente. Vomissements purulents. Mort 25 jours après. :
OBSERvVATION XCVI Kiselberg. In Lempp.
Homme, 35 ans, depuis 9 mois. douleurs, vomissements, amaigrissement. Hypochlorhydrie. Résistanse épigastrique. Laparotomie. Tumeur pylorique s'étendant sur petite courbure et jusqu'au cardià. Jéjunostomie (W. E.). Plus de douleurs, plus de vomissements, fistule continente, augmentation de poids, l'alimentation buccale est reprise au bout de trois mois, les douleurs et les vomissements réapparaissent aussitôt.
Mort 146 jours après opération.
s OBsErvATION XC VII
Laurens.
Homme, 59 ans. Il y a deux ans, douleurs, vomissements, amaigrissement : Gastro-entérostomie. Amélioration. Trois mois plus tard, réapparition des douleurs et des vomissements, cachexie extrême, tout épigastre sensible à la pression. Foie rempli de noyaux, hypochlorhydrie. Le 4 mars 1903. Jéjunostomie (Witzel Eiselberg). Anesthésie locale. Plus de douleurs, plus de vomissements. Mort 18 jours après opération.
OBsERvVATION XCVIII Clermont.
Homme 54 ans. Depuis deux ans, douleurs, vomissements,.
amaigrissement, tumeur volumineuse dans l’épigastre, hypoeS 2 {4 ; ; TA E :
chlorhydrie. Le 16 maï f603: Lâparotomie : estomac pris en
totalité. à | Jéjunostomie (Eis.'W). Âmelioration pendant quatorze
jours, puis vomissements fétides. À sa Mort 29 jours après opération. sers Éeghe
OBsERvATION XCIX.
se Haberer.
* é - RER Ur Ne
Homme, 45 ans. Depuis trois mois, douleurs gastriques et vomissements, amaigrissement, pàleur. Dans l’épigastre, tumeur, dure, stase, hypochlorhydrie. Le 6 août 1903. Laparotomie: tumeur pylorique s'étendant sur la paroi antérieure de l'estomac. Jéjunostomie (Eisefb. Wit.\. #istule continente, plus de douleurs, plus de vomissements. Après le quarantième jour, quelques vomissements. CacheKié"
Mort 64 jours après opération.
OBSERVATION C Rantzi.
Femme, 59 ans. Depuis sept ans, troubles gastriques, diges-
tions difficiles. Nausées, vomissements, allernative de diarrhée et de constipation. Mœlena depuis sept mois.
Tumeur épigastrique. Le 18 août 1908.
Laparotomie : tumeur du pylore s'étendant sur la paroi antérieure jusqu’au cardia, Ascite. “
Jéjunostomie (Eis. Wit.). Pas d'améliorations. Les douleurs et les vomissements persistent.
. Fisiule continente.
Mort 93 jours après opération.
OBSERVATION CI Clermont.
Homme, 31 ans. Depuis cinq mois, troubles digestifs : douleurs, vomissements, RON en deux litres, hypochorhydrie. Le 16 septembre 1903. Laparotomie. Cancer pylorique envahissant la paroi antérieure et s’étendantjusqu'au car: dia. Ganglions du. hile du foie pris, Jéjunostomie (E. W.).
Mort le quatrième jour de péritonite.
OgsErvaTioN CII , Clermont.
Femme; 49ans. Depuis trois ans, maux d'estomac.
En juin, 10 hématémèses. Mœælena, amaigrissement, tumeur épigastrique bosselée, pas dé rétention. La veille de l’opération hématémèse et mœlena. Le 3 octobre 1903. Jéjunostomie (W. E.). Mort le lendemain de péritonite.
OBSERVATION CIII Rantzi.
Homme, 41 ans. Depuis trois mois, douleurs d'estomac, ictère depuis trois semaines, amaigrissement de 20 kilogrammes.
Tumeur épigastrique. Le 19 décembre 1903: Jéjunostomie (Witz. Eis.). Mort douze heures après, par embolie.
Autopsie : Carcinome du pancréas. Ganglions. ,
OBSERVATION CIV Cackovic.
Limite plastique de Brinton.
A. H..., 36 ans. Souffre depuis un an de troubles digestifs : Douleurs, vomissements, diarrhée. ;
Les vomissements deviennent journaliers. Amaigrissement de 20 kilogrammes en un mois. Tumeur à droite de la ligne médiane. :
& juillet 1900. Laparotomie, estomac petit mais normal comme forme. Parois très épaissies. La tumeur que l’on sentait est représentée par l’épiploon adhérent. Impossibilité d'enlever tout l'estomac, gastro-entérostomie impraticable.
Jéjunostomie à la Surmay. Fistule incontinente.
Mort sept jours plus tard, cachexie.
rade
OBSERVATION CV Cackovic.
S. P..., souffre de l'estomac depuis plusieurs mois. Au début, douleurs quelques heures après les repas, puis immédiatement après toute ingestion alimentaire. Il ne peut manger que très peu à la fois, s'il augmente la dose il rejette immédia tement, pas d’hématémèses, amaigrissement,. ;
Laparotomie le 10 mai 1901. Carcinome diffus. Linite plastique. Jéjunostomie.
(Albert, bouton de Murphy). Fistule incontinente.
Mort sept jours plus tard, de pneumonie.
OBSERVATION CVI Eiselberg. .
Femme, 57 ans. Cancer de l’estomac, perforation. Le 2 novembre 1904.
Laparotomie: Lavage au sérum, suture de la perforation.
Jéjunostomie (W. E.).
Cessation des symptômes de ia péritonite.
Le onzième jour, signe de péritonite aiguë.
Deuxième laparotomie : péritonite généralisée, nouvelle perforation. Mort.
- OBsERVATION CVII
Robson:
Femme, 46 ans. Souffre de l’estomac et vomit cinq à six fois par jour. Hématémèses marc de café. Tumeur épigastrique.
16avrii 1904. Laparotomie. Cancer diffus de l'estomac.
Impossibilité de faire la gastrectomie ou gastro-entérostomie.
Jéjunostomie, procédé spécial. Plus de vomissements, plus de douleur. L'estomac devient, tolérant. Amélioration très notable, augmentation de poids. Survie d’un an.
Mort, de généralisation.
OgBsEervATION CVIII -Maragliano-Krause.
H. R..., 38zans. Carcinome pylorique sténosant.
Ra etio du pylore (Billroth 2), le 24 décembre 1902. Guérison opératoire, amélioration, augmentation de 16 livres, aspect florissant; excellent état jusqu'en 1903. A partir de ce moment, douleurs et : Vomisséménts" Tumeur épigastrique. Récidive. >:
Laparostomie. Anastornôse perméable. Jéjunostomie Witzel- Eiselberg. Guérison opératoire, fistule continente. La malade ayant appris qu'elle ne devait plus se passer de la sonde, l enleva, préférant mourir.
Vingt jours plus tard, mort, péritonite par perforation.
Onservarion CIX.
Henle-Scholz.
: S. J..., 48 ans. Depuis trois ans, douleurs gastriques, pas d'hématémèses, pas de mœælena. Depuis six mois, dysphagie et vomissements. Tumeur soùs.arc.costal gauche. Sonde œsophagienne arrêtée à 38 centimètres de l’arcade dentaire.
Laparotomie le 13 décembre 1897. Carcinome étendu de l'estomac, Jejunostomie (W. E.). :
Eee F | 1 —
mac. |
,. Mortle,18 décembre, carcinome de l'œsophage et de l’esto-
OBsERvATION COX
SéholzeMikuliezi
A. K..., M ans. Depuis:un an, douleurs et vomissements, Aggravation, amaigrissement notable, à la palpation on ne sent pas de tumeur: Laparotomié: tumeur pylorique étendue, adhérences profondes, métastases. por ““Jéjunostomie (W. E.). Mort quarante: huit jours après. : OBSERVATION CXI
Henle-Scholz.
>. 5 ans. Depuis quelques mois, troubles digestifs, puis dysphagie, douleurs et vomissements survenant cinq à six minutes après prise de nourriture. Amaigrissement et faiblesse extrême. Au-dessous de l'arc des côtes gauches, on sent une tumeur dure qui s'étend dans l'épigastre à deux doigts au-
dessous de l’appendice xyphoïde.
Le 10. juillet 1897. Laparotomie, tumeur très étendue. Jéju”
junostomie (W.. E.). Amélioration.
. Mort le 14 octobre, trois mois après, cachexie.
OBsERvVATION CXII V : Kader-Scholz.
J. K..., 40 ans. Dysphagie très marquée depuis trois semai: nes. Amaigrissement, sonde œsophagienne arrêtée à 38 centi- . mètres des arcades dentaires.
Le 23 juin 1897. Laparotomie : estomac ratatiné occupé aux trois quarts par le néoplasme.
Jéjunostomie (Kader). Mort le lendemain.
OBsErvaTION CXIII ® Mikuliez Scholz.
F..., 52 ans, depuis 4 mois, vomissements, amaigrissement.
2 mars 1897. Laparotomie. Carcinome pylorique sténosant. Dilatation gastrique. Réséction du pylore. Faiblesse extrême du malade. Inanition malgré lavements alimentaires et sérum.
9 mars. Jéjunostomie (E.-W.). Mort le soir même.
Les sutures de l'estomac n'avaient pas tenu. ;
OBSERvVATION CXIV
Henle-Scholz.
K..., 38 ans. Depuis quelques mois douleurs, vomissements, amaigrissement. Tumeur épigastrique.
Le 11 mars 1897. Laparotomie. Cancer du pylore.-
Résection (Billertoh 2). Tamponnement à la Mikulicz. Lavements alimentaires, alimentation buccale. Le pansement est
mouillé par un liquide aigre et bilieux, la suture n’a pas tenu.
Jéjunostomie d’après Kader. Mort 9 jours plus tard de péri- .
tonite.
OBsERvATION CXV
(Moynihan.)
H..., 45 ans. Cancer total et massif de l'estomac. Jéjunos-
tomie (E.-W.). Mort rapide.
OBSERVATION CXVI (Moynihan.) H...,73 ans. Cancer massif de l'estomac. 27 mai, jéjunosto-
mie (E.-W.), Mort 3 juillet, trente-quatre jours après opération.
OBSERVATION CXVII (Wikerhauser.)
Atrophie totale carcinomateuse de l'estomac. Jéjunostomie latérale simple. Mort huit jours plus tard de péritonite.
OBSERVATION CXVI I { (Arce.)
Cancer très étendu de l’estomac. Jéjunostomie latérale simple en un temps. Fistule continente. Mort cinquante jours plus tard.
OBsSERvVATION CXIX : (Arce.)
Cancer très étendu de l’estomac. Jéjunostomie latérale simple en un temps. Fistule continente. Mort quinze jours après l'intervention.
OBSERVATION CXX
dpisi
Cancer très étendu de l'estomac. Jéjunostomie en Y. Mort un mois après.
OBsERvATIONS CXXI à CXXVII
“(Kelling.) rt
Cancers de l'estomac! Jéjuñostomié en Y avec modification à la Kelling. Fistules continentes. Une mort rapide (10° j jour
à di Vi SUKIA
accidents alcooliques) survie de plusieurs mois dans les autres 1 iX5 IG rie Sid TOd
cas ; une survie de neuf mois ét dix jours.
Ossenvaridné CRXVILE ER COXXIX (Alsberg.)
Cancers de l'estomac. Te dus ue Vi. Mort après huit et dix semaines. Da Dre
HA
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Observations de jéjunostomies pour ulcères.
OBSERVATION I Qenu, Société de Chirurgie. 17 février 1904. +
Ülcère de l'estomac. Gas{soentérostomie. Jéjunostomie secondaire.
SG ET LEIEIC eue EME + A UT à Le
Homme. Sténose pylorique cicatricielle consécutive, à un ulcère simple, du,,pylore. Dilatation énorme de, l'estomac, . gastro-entérostomie antérieure, Dix-huit mois-après, quelques vomissements .et -régurgitatious açides, pas de douleurs. En 1901, les douleurs apparaissent. En janvier 1902 j'observe une-tumeur , dure ,de, la paroi abdominale et je refais une gastro- entérostomie antérieure en Ÿ cette fois après avoir extirpé tout l'ulcère peptique qui se propageait jusque dans l'épaisseur de l'abdomen droit. ;
Pendant six mois les choses allèrent très Ho puis le malade recommenca à souffrir.
Devant la persistance des douleurs, l'impossibilité de soula- _ger le malade, son amaïgrissénient, jé pensai qu'on pourrait peut-être améliorer sa or en faisant l'exclusion complète de l'estomac. | - 27 juin 1905. Jéjunostomie en Y.
- Les jours qui suivent l’opération, malgré que le lait soit injecté à petites doses, dans le bout intestinal, le malade présente
de l'incontinence de sa bouche jéjunale. Cette incontinence porte à la fois sur les liquides, introduits et sur la bile.
L’incontinence est d’ailleurs intermittente, l’état général s’améliore peu à peu.
Les douleurs ont disparu dès le jour de l'opération, le poids qui était de 46 kgr. 850 est actuellement de 51 kgr. 800.
La bouche jéjunale est réduite, mais pourrait admettre un crayon.
(Malade aujourd’hui en bonne santé, la fistule persiste tou-
jours.)
OBSERVATION Il Maydl.
J. J..., 31 ans. Souffre de l'estomac depuis plusieurs mois, ‘anémie, pas d'hypochlorhydrie, tumeur.
8 novembre 1897. Jéjunostomie en Y, bouton de Murphy.
Sort de l’hôpital le 23 novembre.
Le 1er mai 1898, on constate que la tumeur a disparu, le malade a augmenté de 11 kilogrammes.
L'alimentation buccale est reprise de temps en temps sans accidents.
En août 1898, on ferme la fistule, l’opéré se marie, mange
de tout, ne souffre plus.
OBSERVATION III
Maydl.
K. Te, femme, 36 ans, souffre de l’estomac et vomit du sang depuis 1897. En octobre 1898, une tumeur épigastrique. apparaît.
En mai 1899, l'état s'aggrave, la malade vomit tout ce qu’elle
prend. Mœlena. Hématémèses.
Entre à l'hôpital le 9 novembre 1899. Tumeur volumineuse. Hypo-acidité.
18 novembre 1899. Laparotomie. Le grand épiploon estadhé- . rent à la paroi. Jéjunostomie en Y. Le 25 janvier, la malade quitte l'hôpital, à augmenté d'un kilogramme. Pendant 6 mois, la malade se aourrit exclusivement par sa fistule. Elle essaye ensuite de reprendre l'alimentation buccale, mais nouvelle atta-
que de douleurs.
Pendant six mois elle eut encore recours exclusivement à sa fistule. Nouvel essai, en novembre 1900, d'alimentation buccale, qui n'eut pas de conséquence fâcheuse.
Le 11 mars 1902, on ne sent plus de tumeur.
Augmentation de 12 kilogrammes.
Le 14 mars, on ferme la fistule. .
OBSERVATION [IV Maydl.
A... W..., homme, 48 ans. Les accidents gastriques datent de dix-huit ans. Constipation, mœlena, il y a six semaines, vomissement de sang, À litre environ.
Entre le 31 janvier 1899. Teint jaune paille. On sent une pe- . tite résistance à la région épigastrique. Dilatation gastrique. Hyperchlorhydrie.
23 février 1899. Laparotomie. Tumeur de la petite courbure. Estomac en sablier. Jéjunostomie.
Mort par péritonite. :
OBSERVATION V
ENE!
gs À Méydl.
P. QIPA « QE | H6imté, ‘43 Bb SOUS de l’estomat dépuis bit semaines. Tureut sous lés faus$es-côtes gauchès. me | Entre le 18 août 1901” Tumeur dé 5 centimètres de circonté-
rence.
26 août. Laparotomie. La tumeur occupe la paroi postériéure de la petite courbure ét adhèfe au foie. Jéjunostomie en Ÿ bouton de Murphv.
Le malade s’alimente par la fisfulé ékélusivement, augmente d’un kilogramme et quitte hôpital‘ lé 21 septembre.
OBSERVATION VI
*$ , TJ t sanre TA
Maydl. =
ASE , homme. Souffre depuis de longues années. AE Sèments, yaitenes" épigastrique. s
Le 20 septembre 1900. Läpafotoie. On ouvre l'estomaè: Perforation stomacale faisant communiquer là cavité BASIQUE avec la Bursa‘omentalis.
Il est Vraisernblable qu'on se trouve en présence d’un vieil : ulcère à bords épais et nets. ËS © Jéjunostomie en Y. La fistule fonctionne d'une façon irréprochable. Les douleurs L'ÉRPAURERE | DE
En avril 1901, le malade commence à prendre Huéline nourriture par la bouche, mais les douleurs apparaissent, reprise de nourriture exclusivement par la fistule. La tumeur disparaît tout à fail.
En septembre 1901. Pleurésie gauche. dE es
: Mort en: octobre1901. Tuberculose pulmonaire et'intestis vale. ù GOVERS
OBSERVATION VII DA DEEE SET May.
J... N..., homme, 56 ans. fiction date de quatorze ans. Vomissements, douleurs quatre à, six heures après les repas. Dilatation gastrique. Hématémèses noires. Amaigrissement rapide, mœlena. Deux fois collapsus suite d’hémorrägie abon., dante,combattue; par..sérnm et lavements alimentaires.
Induration à la région épigastrique, hyperchlorhydrie. :,.
11 juin 1902. Laparotomie. duration dans la paroi antérieure de l’estomae. Jéjunostomie en Ÿ. Augmentation légère de poids. e ee = *.
En 1903, toute résistance a à dispart.. É alimentation buccale
se fait sans accident et l’ opéré réclame la fermeture ‘de La fs tule, en donnant pour raison .qu il a mangé, la nuit de Noël,
deux poissons et une portion. de lièvre. TE
tort
OBsErvATION VIII w ONTA CT A'A LE | -Hiselberg.
Femme, 26 ans. Il ya deux ans, douleurs, crampes, vomissements, pas d’hématémèse, mais mœlena. Malgré traitement médical, pas d’amélibrätion: é AROAER
Depuis un an, fréquentes hémäatémèses.
Le 23 janvier 1903. Laparotomie. Le pylore est ahgmenté de” volume, n ne sent ni ulcère, ni callosité. Jéjunostomie (Witzel- Eiselberg). Plus de vomissements au début, mais! vomissements et hématémèses réapparaissent. RHONE
Lé 5 mars 1903. Laparotonfie. Estomac petit: Oh ne'peut
pas trouver d'ulcère. On défait le jéjunum de la paroi et on suture la fistule. Gastro-entérostomie rétro-colique (pas d'indi-
cation).
OBSERVATION IX
Clermont.
Femme, 21 ans. Depuis plusieurs années, douleurs vivescrampes, traitement médical sans résultat. Gastro-entérosto, mie. Pas de résultat durable.
Trois semaines après, les douleurs réapparaissent, de même les hématémèses et le mœlena.
Nouvelle gastro-entérostomie. Ante colique. Pas d'’amélioration.
Le 26 septembre 1903, sur la branche inférieure de l'anse portant la bouche gastro-intestinale, on fait une jéjunostomie (W.-E.). ù
Plus de douleur, plus de vomissements, plus d'hématémèse. La fistule se ferme spontanément, la sonde étant sortie pendant
un voyage (cinq mois et demi). è
OBSERVATION X
Eiselberg. :
Homme, 33 ans. Depuis de longues années, troubles gastriques. Dyspepsie avec rémissions. Traitement médical institué à plusieurs reprises.
En 1903, laparotomie exploratrice. On trouve l'estomac normal. Hématémèse. Mœælena: Diète, lavage d'estomac, pas d'amélioration.
16 novembre 1903. Laparotomie. Quelques adhérences que
Slot
l’on détruit, estomac un peu dilaté, ganglions, au niveau de la petite courbure et à la face postérieure de cette petite courbure une plaque indurée. Jéjunostomie (E.-W.).
Amélioration, mais encore quelques douleurs.
En juillet 1904, le malade dit être bien portant et pouvoir manger de tout sans souffrir. |
2 OBSERVATION XI Eiselberg.
Femme 54 ans. Depuis 12 ans, douleurs, crampes, vomissements. Tumeur épigastrique, hyperchlorhydrie.
20 août 1901. Laparotomie. Estomac non dilaté. Pylore libre, près du cardia, le long de la petite courbure se trouve la tumeur. Jéjunostomie (E. Wit.;. Plus de douleurs, plus de vomisseménts.
Le quatorzième jour, parotidite double suppurée. Broncho- -pneumonie:
Mort.
OBsERvVATION XII Eiselberg.
Femme. 60 ans. Souffre de l'estomac depuis de longues années.
Depuis trois ans, aggravation.
Depuis six mois, vomit dix à quinze minutes après le repas. Pas d’hématémèses. Tumeur. La sonde œsophagienne bute sur un obstacle à 37 centimètres de l’arcade dentaire.
Le 6 juillet 1894. Laparotomie. Tumeur pylorique, tumeur au cardia séparées l’une de l'autre. Jéjanostomie (W. E.).
Pendant cinq semaines, alimentation exclusive par fistule.
Au bout de cinq mois, la malade peut manger de la viande sans difficulté. Augmentation de 20 kilogrammes en quinze mois. Fistule continente. — La sonde œsophagienne arrive facilement dans l’estomae. Or ne sent plus de tumeur. — Après s'être nourrie sept à huit mois par la bouche exclusivement, des douleurs apparaissent à nouveau, qui disparaissent dès que l’alimentation par fistule est reprise.
Guérison. Fermeture de la fistule le 22 mai 1897.
OBsERvVATION XIII Eiseilberg.
Femme 36 ans. Vomissement de sang il y a six jours. A gauche près de l’ombilic rénitence sensible.
Le 24 février 1899. Laparotomie. Estomac en bee Ulcère petite courbure, gastroplastie. Jéjunostomie (W. E.).
Mort douze heures après. Péritonite purulente à streptocoque.
. OBSERVATION XIV Eiselberg.
Femme, 23 ans. Depuis un an et demi, douleurs, vomissement, hématémèses fréquentes, mœlena. Résistance épigastrique, Hyperchlorhydrie.
Le 4 juillet 1900. Laparotomie. Tumeur pylorique s'étendant sur petite courbure. Malade affaiblie par des hémorragies, on ne fait pas de gastro entérostomie. Mais jéjunostomie (W.-E.).
Mort trois jours après. Péritonité purulente. Abcès sousphrénique, perforation d’ulcère.
OBSERVATION XV Eiselberg.
Homme, 44 ans. Troubles gastriques datant de trois ans, aggravation il y a quatre mois. Malgré le traitement médical, vomissements fréquents, tumeur épigastrique.
Le 29 novembre 1901. Laparotomie. Tumeur à petite courbure, estomac dilaté. Jéjunostomie (W.-E.), pneumonie.
Mort sept jours après.
OBSERVATION XVI Eiselberg.
Femme 34 ans. Depuis trois ans, douleur après repas, vomissements, mœlena. Traitement médical : amélioration passagère. Puis aggravation, douleurs vives. Hématémèses abondantes. Diète, repos : amélioration.
Il y a cinq mois, réapparition des douleurs et des vomissements, apparition d’une tumeur épigastrique volumineuse et dure.
Le 22 octobre 1903. Laparotomie. Ulcère calleux grande courbure. Adhérences au pancréas. Estomac en sablier. Jéjunostomie (W.-E.).
Plus de douleurs, amélioration très notable, la tumeur dusparaît. Fistule continente.
Mort neuf mois et demi après suiçide.
OBSERvVATION XVII Eiselberg.
Homme, 23 ans. Douleurs, vomissements. Depuis quatre mois, voussure apparaît près de l'arc costal gauche et disparaît en faisant glouglou.
Le 20 janvier 1903. Jéjunostomie (W.-E.).
Le malade se nourrit pendant sept semaines, exclusivement par fistule. ;
Plus de douleur. Le elide enlève la sonde, la fistule se ferme. De nouveau apparaissent des aouleurs, des crampes, des éructations. HR
Le 5 août 1903. Le malade revient à l'hôpital, amaigrissement, douleurs. crampes, stase de 1.400 centimètres cubes.
Le 11 août 1905. Deuxième (FR ANSRnIeS
Mort neuf jours après.
Autopsie: Ulcère duodenum et du pylore, rétrécissement. Dilatation extrême de l’estomac.Tuberculosechronique. Caséification des ganglions du mésentère. Périgastrique intense.
OBSERvVATION XVIII Bunge.
Femme, 39 ans. Depuis sept ans, souffre de l'estomac. Douleurs, vomissements, mœlena, pas d’hématémèse. Résistance épigastrique. Laparotomie, adhérences nombreues. Estomac en sablier. On renonce à la gastro-entérostomie. Jéjunostomie (W.-E.). Fistule continente. À mélioration notable. Douleurs réapparaissent trois ans et demi après l'opération à la suite d'une alimentation très grossière.
OBSERVATION XIX Eiselberg.
Femme, 29 ans. Douleurs, vomissements. Hématémèses abondantes et fréquentes, mœlena.
Le 25 avril 1901. Laparotomie, périgastrite, estomac en sablier (partie cardiaque peu développée, région pylorique très distendue). Pylore caché sous le foie. Gastro-entérostomie antérieure. plus jéjunostomie sur la branche inférieure de la gastro-entérostomie.
Plus de douleurs. Fistule continente. Se nourrit exclusivement par fistule.
Guérison constatée deux ans après. .
OBSERVATION X Y Eiselberg.
Homme, 55 ans. Depuis six ans, douleurs, vomissements, hématémèses. Traitement médical, amélioration. Puis à nouveau, douleurs, vomissements. Dilatation gastrique. Tout à coup, hématémèse abondante.
Deux jours plus tard, laparotomie, tumeur de la petite courbure. Jéjunostomie (W.-E.). 3
Plus de vomissements, plus d'hématémèses.
Mort le vingtroisième jour. Abcès sous-phrénique.
OBSÉRVATION XXI Eiselberg.
Homme, À8 ans. Hëémätémèses abondahtes. Mœælenä. Syncopes fréquentes. <
Jéjunostomie (W.-E.).
Mort trois Jours et demi aptès : océlusion intestinale. Coudure du jéjunum.
OBssERvATION XXII
Laurens.
Homme, 46 ans. Depuis seize ans. douleurs après repas, vomissemments fréquents, mœælena.
Traitement médical : amélioration.
Il y a six ans, hématemèse abondante, molena.
Traitement médical. À chaque essai d'alimentation, hématémèses réapparaissent.
Malade très faible; amaigrissement de 19 kilogrammes.
Jéjunibstomie (W.-E.). Plus de douleurs. plus de vomissements, plus d'hématémèses. Fistule continente.
Guérison constatée deux ans et demi après opération.
OBsERvATION XXIII Rantzi.
Homme, 20 ans. Uleère de l'estomac. Perforation gastrique.
Le 5 Mai 1903. Lapärotomie.: Lavage au sérutn. Suture de la perforation.
Jéjunostomie (W.-E.), ,
Mort dix-huit heures après.
OBSERVATION XXIV Eiselberg.
Homme, 45 ans. Ulcère gastrique, perforation.
12 janvier 1904. Laparotomie. Lavage sérum, suture de la perforation.
Jéjunostomie (W.-E.). Guérison constatée neuf mois après opération. “
OBSERVATION XXV Lejars.
Homme, 35 äns. Accidents gastriques datant de quinze mois environ. Douleurs survenant une demi-heure après toute ingestion alimentaire. Pas hémathémèses, pas m&ælena.
Au bout de cinq ou six mois, les vomissements avaient paru. irréguliers d'abord puis se répélant tous lés deux ou trois jours et contenant des débris alimentaires non digérés. Amaigrissement notable. Hypochlorhydrie.
20 avril 1900. Jéjunostomie (Witzel-Eiselberg). Pins de douleurs. Tuméfaction épigastrique disparait. Guérison. Fis-
tule continente.
OBsERVATION XXVI Lejars.
Homme, 37 ans. Souffre de l'estomac depuis douze ans. Douleurs surviennent deux ou trois heures après le repas, irré-
lièrement d’abord, puis d’une façon constante et journalière et suivies presque toujours de vomissements. [ntolérance absolue. Sensibilité épigastrique diffuse.
15 avril 1904. Laparotomie. Estomac assez volumineux, au pylore quelques adhérences. Jéjunostomie (Eiselberg-Witzel): Trois mois après le malade avait repris bonne mine, augmente de 8 kilos, ne vomit plus, ne souffre plus, fistule continente.
OgBsEervaTION XX VII Lejars
Homme, 46 ans. Douleurs survenant un quart d'heure environ après le repas et ne cessant que par le vomissement. Il y a un an et demi, hématémèse abondante et mælena. Aggravation, amaigrissement notable.
Laparotomie. le 8 juin 1904. Estomac d'apparence normale. Jéjunostomie (Witzel-Eiselberg). Plus de douleurs, plus de vomissements.
OrsErvATION XXVIII Bunge. Dans Stich.
Ed. R..., 48 ans. Souffre de l'estomac depuis de longues années. Depuis 1898, vomissements accompagnent douleurs. Aggravation. Hématémèses à quatre reprises. Vomissements très fréquents, résistance et sensibilité épigastrique.
6 mars 1902. Laparotomie. Adhérences nombreuses, épaississement des parois de la région prépylorique.
Gastro-entérostomie et Jéjunostomie (Witzel-Eiselberg).
A mélioration, augmentation dé poids. Plus d’hématémeses.
Mort le 31 mars 1903
OBSERVATION XXIX Stieda. Dans Stich.
_G. R..., 67 ans. Souffre depuis trente ans.
Hémorragies à plusieurs reprises. Traitement médical. Amélioration momentanée. Aggravation, vomissements très fréquents.
Le 9 octobre 1902. Laparotomie. Sténose du pylore. Jéjunostomie. Hématémèse. Le soir même mort.
Autopsie . Pas de péritonite. Sang dans l'intestin et l'estomac. Pylore perméable, Ulcère pylorique très développé, on voit dans le fond une artère sectionnée.
OBSERVATION XX X
Maragliano-Krause.
M. H..., 32 ans. Souffre depuis de longues années.
Hématèmèses fréquentes, malade trop faible pour supporter opération radicale, on essaye de la remonter. Sérum, huile camphrée. Brusquement, dans la nuit du 13 au 14 septembre 1901, elle fut prise à minuit d’une péritonite perforante. Le lendemain à midi, laparotomie, péritonite. Perforation à l’emportepièce situé le long de la grande courbure près du pylore. Suture de épiploon au-dessus de la perforation, nettoyage du péritoine, drainage. Jéjunostomie (Eiselberg-Witzel).
Mort rapide.
OBSERVATION IJXXX Krause-Maragliano.
J. N..., 39 ans. Souffre depuis plusieurs années. Le 10 septembre 1902. Laparotomie. Ulcère à bords calleux.
Excision, opération bien supportée, mais vomissements continuenti.
Le 17, gastro-entérostomie en Y et jéjunostomie {Witzel-
Eiselberg). Mort le 49 octobre 1902.
OBsERvVATION XXXII Krause-Maragliano.
H. L..., 29 ans. Vomissements et douleurs depuis quatre an surtout marquées après prise de nourriture. Hématémèses noires. Tumeur à gauche de l'ombilic. Hyperacidité. Laparotomie. Gastro entérostomie antérieure en Y et jéjunostomie. Après l’opération, les douleurs, les vomissements cessent. D'abord; alimentation exclusive par fistule, puis mixte, etenfin buccale: Guérison.
OBSERvVATION XXXIIEI
Krause Maragliano
M. D... 26 äns. Dépuis le mois d’äont 1909, doulèurs, v6: hématémèses $e renouvellent très fréquentes ét très abondantes. État irès misérable. Jéjunostomie (Witzel-Eiselberg).
Mort Îe lendemain.
OBSsERVATION XXXIV Mitkuliez-Scholz-Henle.
P...J..., 23 ans. Douleurs gastriques, ictère, hyperacidité. 20 octobre 1896: Laparotômie. Tumeür pylorique adhéferte, flucthente. Ponction, liquide trouble. OuYerture et draiñage.
Le 28 février 1898. Malade revient pour douleurs violentes malaise général, hématémèses très abondantes. Malade très faible. Malgré glace, injection de morphine, bismuth, nouvelles hémorragies.
4 avril 1898. Laparotomie. On détruit de nombreuses adhérences, on ouvre l'estomac, il sort un litre de liquide sanguinolent, on élargit l'ouverture, on tàteavec la main, on ne trouve rien.
Jéjunostomie (E.-W.). Vomissements de sang réapparaissent. |
Mort le 6 avril. Thrombose de la veine-porte.
OBSERVATION XXXV (Garré.)
Ulcère avec hémorragie aiguë. Jéjunostomie (E.-W.). Mort.
OnservarTioNs XXXVI ei XXXVII (Herezel.)
Ulcère de l’estomac avec hémorragie aiguë. anse (?) Mort, persistance des hémorragies.
OBsERvVATION XXX VIII - - (Heindenhain.)
Ulcère de l'estomac avec hémorragie aiguë. Jéjunostomie (?). Après opération, hémorragies s'arrêtent. Au quatorzième jour, parotidite suppurée et mort.
OBSERVATION XXXIX (Heidenhaim.)
Ulcère du duodénum avec hémorragies profuses. Jéjunostomie (?). Tout d'abord les hémorragies cessent, mais trois semaines plus tard elles réapparaissent et la mort survint dix semaines après l'intervention.
OBsERvVATION XL (Kelling.)
Ulcère de l’estomae avec hémorragies chroniques. Jéjunostomie en Ÿ avec modification à la Kelling. Guérison.
OBSERVATION XLI {Eiïselberg.) Limite plastique de Brinton non néoplasique. Jéjunostomie
(W.-E.). Plus de douleurs, plus de troubles digestifs. Gué- TiSON.
Observations de jéjunostomie pour brulures.
OBSERVATION I Maydl.
H..., 36 ans, herboriste. Boit le 24 décembre 1901 30 grammes d’acide azotique.
Entre le 23 janvier 1902.
Vomissements de matières jaunâtres et purulentes. Aveë sonde œsophagienne on constate trois obstacles de.plus en plus serrés à 18, 38, 40 centimètres des arcades dentaires, le dernier infranchissable.
27 janvier. Gastrostomie.
30 janvier, Jéjunostomie en Y, bouton de Murphy.
28 février. Sort de l’hôpital.
OBSERVATION II Maydl.
B... U..., 10 ans. 24 juin 1899, tombe du troisième étage.
Fracture compliquée, craignant de perdre sa place. boit 20 centimètres cubes de vitriol, le 20 avril 1901. Vomissements de sang abondants. Après trois semaines, vomissements ces-
sent. 39° de température. Douleurs, amaigrissement de 13 kilogrammes en trois semaines. Perd 3 kilogrammes par semaine, amaigrissement de 27 kilogrammes.
20 juin 1901. Entre dans service de chirurgie.
8 juillet. Laparotomie. Estomac rétracté, larges adhérences au foie, cicatrices nombreuses.
Jéjunostomie en Y. Bouton de Murphy.
15 juillet. Mort.
OBSERVATION [II
Eiselberg.
Femme, 34 ans. Suicideavec acide azotique. Sténose de l’œsophage et du pylore.
Jéjunostomie (W.-Eiselb.), 11 jours plus tard, gastrostomie et dilatation de l’œsophage.
Six mois après, gastro-entérostomie rétro-colique et fermeture de fistule jéjunale.
Cinq mois plus tard, gastrotorraphie. Guérison.
OBSERVATION IV Eiselberg.
Femme, 47 ans. Suicide avec acide chlorhydrique.
Dix semaines plus tard entre dans service de chirurgie : malade ne se nourrissait plus que par des lavements alimentaires. Sonde œsophagienne est arrétée à 13 centimètres et à 45 centimètres des arcades dentaires.
Vomissements de mucosités purulentes et sanguinolentes.
Le 9 octobre 1901. Jéjunostomie (W.-E.).
Malade excessivement faible.
Mort le lendemain dans le collapsus.
OBSERVATION V
Hahn. Deutsche mediuicische Wochensehrift, 1874. Retrérissement de l'æsophage par des caustiques.
M... R... tente de se suicider en absorbant un acide.
Dyspnée, vomissements abondants, pouls petit, fréquent. La sonde œsophagienne ne peut pénétrer dans l’estomac. Un cathétérisme fait le 11 septembre ayant provoqué des hématémèses abondantes et répétées, on se décide à pratiquer une jéjunostomie.
Opération, 15 septembre : jéjunostomie latérale en deux temps.
Le lendemain,ouverture de l'intestin, amélioration. Guérison.
OBSERVATION VI Clermont.
Femme, 22 ans. Suicide avec un huitième de litre de potasse. : Etat très grave, faiblesse extrême.
Passe dans service de chirurgie.
Le 26 avril 1902. Jéjunostomie sans anesthésie, malade sans
connaissance.
Meurt le lendemain sans avoir repris connaissance.
OBSERVATION VII
Eiselberg.
Femme, 21 ans. Suicide avec acide sulfurique. Cinquante jours plus tard entre dans service de chirurgie, malade très faible.
15 octobre 1903. Laparotomie : estomac petit, ratatiné, pylore dur augmenté de volume.
Jéjunostomie (W.-E j. Broncho-pneumonie.
Mort le 6 décembre, cinquante et un jours après l’opération.
OBsERVATION VIII Karewski. Berliner Klinische Wochenschrift, 1896.
Retrécissement de l'æsophage consécutif à ingestion de chlorure de zinc.
Femme, 35 ans. Tentative de suicide, absorbe 50 grammes d'une solution à $ p. 100 de chlorure de zine. Vomissements, collapsus. Lavages de l'estomac, huile camphrée, on parvient à sauver momentanément la malade. Les plus petites quantités d'aliments liquides sont immédiatement rendus. Alimentation rectale. La malade dépérit de plus en plus. Vomissements même quand aucun aliment n’a été ingéré. Maigreur extrème.
12 octobre, opération: jéjunostomie (méthode Witzel).
Mort le huitième jour après l'opération.
Autopste: Perforation de l'estomac, péritonite diffuse suppurée.
OBSERVATION IX
Eiselberg.
Homme, 38 ans. Suicide avec potasse caustique.
Entre service médical : vomissements de mucosités purulentes et sanguinolentes. Quatre semaines plus tard passage en chirurgie, rétrécissement de l’œsophage à 25 centimètres des arcades dentaires. Laparoiomie le 14 juin 1902 : estomac en sablier. :
Jéjunostomie (W.-E.). Cinq semaines après, gastrostomie en deux temps. Après cinq mois, gastro-entérostomie Guérison.
OBSERVATION X
Heuck.
M. L.... 22 ans. Suicide avec acide çhlorydhrique. Traite: ment médical. Bientôt vomissements et douleurs à la moindre ingestion de liquide. Le malade refuse de manger, refuse la sonde œsophagienne, les lavements alimentaires ne sont plus supportés. Amaigrissement considérable. :
17 juin 1901. Quarante jours après la tentative de suicide, gastro-entérostomie (l’œæsophage était perméable).
Puis jéjunostomie (E.-W.). Fistule continente. Augmentation de poids.
Le 10 juillet on essaya, mais en vain de passer unesonde dans l’œsophage, obstacle au niveau du cardia. Gastrostomie. Dilatation rétrograde de l’æœsophage, sonde à demeure. Dilatation progressive. Guérison complète.
OBsERVATION XI
Mikulicz-Scholz.
J. J..., 40 ans. Tentative de suicide, acide azotique. Traitement médical : Lavages d’estomac, vomitifs. Température, 390, Cinq semaines après, douleurs. Vomissements, amaigrissement énorme, obstacle à 44 centimètres des arcades dentaires. Laparotomie. Estomac ratatiné entièrement malade.
Jéjunostomie (E.-W.).
Après opération, vomissements qui font supposer de par leur caractère qu’il y a un retrécissement de l'intestin, on met e 1
une sonde plus petite. Vomissements s'arrêtent. Amélioration, augmentation de poids, on fait la gastrostomie le 22 juillet pour drainer l'estomac qu'il est impossible de laver. Mort le # août de péritonite.
OBSERVATION XII + Henle-Scholz.
E..., 49 ans. Brûlures de l’æsophage et de l’estomac par la potasse. Dysphagie très prononcée, impossibilité de se nourrir. Gastrostomie, insuffisance de l’opération, amaigrissement con-
tinu.
Jéjunostomie (E.-W.), bon résultat, dilation de l’œsophage. Guérison.
OBSERVATION XIII Albert. Wiener mediciniche Woschenschrift, 1894.
Ulcérations de l’æsophage et de l’estomac par absorption de polasse.
Le 29 mai, absorption de potasse, malade arrive à l'hôpital dans un état d’inanition extrême.
Opération le 1 juillet. Jéjunostomie (procédé d’ RIDER
Mort quelques heures après.
OBSERVATION XIV Hahn. Deutsche medicinische Wochenschrift, 1894.
Rétrécissement de l’æsophage consécutif à l’artion de l’acide sulfurique.
LL
K. S... Tentative d'empoisonnement avec acide sulfurique. Le pharyx est presque fermé par tuméfaction. Vomissements répétés et abondants de masses brûünatres, mêlées de lambeaux de muqueuses.
Opération le 16 janvier 1894. Jéjunostomie latérale en deux temps. à
Le lendemain, ouverture de l’intestin.
Mort huit jours après.
Autopsie : Gangrène de la muqueuse, de l’estomac et dé l’œsophage. Myocardite: pneumonie, néphrite, péritonite purulente circonscrite.
- Observations de jéjunostomie par vomissements incoercibles de la grossesse.
OBSERVATION Brunon et Jeanne.
Dame X..., 26 ans, se plaint d'une gastralgie à forme paroxystique dont le début remonte à deux ans. Depuis six mois les douleurs ont diminué mais les vomissements ont augmenté de , fréquence et d'abondance, compromettant gravement l'état général.
L'intolérance devient absolue. Grossesse de trois mois ignorée. ù
Jéjunostomie (E.- W.). Amélioration, plus de vomissements- Un mois plus tard, la sonde est expulsée spontanément, on laisse la fistule se fermer. La malade quitte la Maison de santé en parfait état. Bientôt les vomissements réapparaissent. Avortement provoqué et mort. s
CONCLUSIONS
I. — La jéjunostomie est bien d'origine française ; c’est à Surmay qu'appartient la première jéjunostomie. + IL. — La jéjunostomie est une opération rationnelle au
point de vue physiologique.
IT. — C'est à Maydl que revient l'honneur d’avoir montré que la jéjunostomie valait mieux qu'on ne l'avait cru, d'avoir étendu (en exagérant un peu) et précisé ses indications.
IV. — Dans le cancer de l'estomac, la jéjunostomie est une opération palliative de second ordre, ne vivant que des contre-indications de la gastrectomie, et de la gastro-entérostomie. Elle donne et ne peut donner que des résultats médiocres. La gastro-entérostomie n’en donne, d'ailleurs, pas de bien supérieurs.
V.— Dans l’ulcère peptique ses indications sont plus nombreuses, plus étendues. L’ulcère floride non pylorique, compliqué ou non, résistant au traitement médical sera heureusement influencé dans sa marche par la création d’une bouche jéjunale. |
VI. — Dans les brèlures de l’œsophage et de l'estomac la jéjunostomie est l’opération de choix. Elle est ici une
opération d'urgence. Elle a donné de bons résultats, et peut encore en donner de meilleurs.
VII. — Deux procédés excellents
Procédé en Y de Maydl avec torsion à la Souligoux.
Procédé de jéjunostomie latérale avec canalisation de Eiselbeg-Witzel.
Le premier plus compliqué, s'adresse aux malades encore résistants.
Le deuxième plus simple, plus rapide et moins grave, convient aux malades affaiblis, incapables de supporter
une intervention de quelque durée.
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