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INTRODUCTION
A vant l'effroyable guerre qui pendant près de cinq années a . détourné l'attention du monde médical de ses préoccupations habituelles, l’importante question des hernies épigastriques et de leur relalion avec les dyspepsies douloureuses avait déjà fait l'objet de travaux sérieux et de communications nombreuses. Puis survint la tourmente de 1914 et les eflorts de chacun se portèrent vers la solution de problèmes plus angoissants, puisque, dans l'intérêt de nos soldats et de la Patrie qu'ils délendaient, il s'agissait d'éclaircir les mystères de cette pathologie de guerre, pleine d’inconnues.
Maintenant le calme est revenu : toutes les questions de médecine et chirurgie. de guerre sont épuisées; il faut donc reprendre le labeur interrompu.
A notre retour du front, nous avons eu l’occasion de voir et de suivre dans le service de M. le Professeur Villar un cas de hernie épigastrique coexislant avec un cancer de l'estomac. Il nous à paru intéressant, en ajoutant de nouveaux faits à ceux déjà publiés par nos devanciers, d'apporter notre contribution à l'étude des rapports qui unissent ces deux affections, question sur laquelle l'accord est loin d’être fait. Nous nous sommes par-
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ticulièrement atlaché dans ce travail, après avoir résumé les connaissances déjà acquises, à montrer. que le néoplasme de l'estomac, associé à la hernie épigastrique, peut ne se traduire que par une symptomatologie fruste el sans caractères marqués, qui rend le diagnostic difficile et trompeur.
Après un historique assez important, nous consacrerons un chapitre à l'étude des troubles fonctionnels qui forment généralement le cortège des hernies épigastriques dites douloureuses.
Nous ferons ensuite un exposé des différentes hypothèses émises pour expliquer l'intensité de ces troubles. Dans un quatrième chapitre nous insislerons sur ce fait que les phénomènes observés sont fréquemment sous la dépendance d’un cancer de l'estomac concomitant et nous attirerons particulièrement l’attention sur la difficulté que l’on éprouve à diagnostiquer la lésion néoplasique. Nous étudierons enfin le traitement qui, seul, permet d'éviter des erreurs grossières et nous terminerons par les conclusions que nous croyons pouvoir lirer de ce travail.
Nous ne saurions franchir celte ultime étape de notre vie d’éludiant sans adresser l'hommage de notre vive reconnaissance aux maitres qui nous ont prodigué leurs conseils et leur estime en même temps que le fruit de leur grande science.
Nous tenons tout d'abord à exprimer nos respectueux remerciements à M. le Professeur Villar qui nous a inspiré ce travail et a bien voulu nous faire l'honneur de présider notre thèse. Pendant notre première année d'étude nous avons pu goûter le charme de son enseignement; nous n'oublierons jamais la bienveillance qu'il nous à toujours témoignée et nous garderons impérissable le souvenir de ses magistrales leçons.
Que MM. les Professeurs Arnozan, Bégouin, Denucé et M. le Dr Bitot soient assurés de notre plus entière gratitude. Pendant les mois que nous avons passés dans leur service, en qualité d'élève ou d’externe, nous avons loujours trouvé auprès d'eux l'accueil le meilleur. Nous leur devons nos modestes connaissances el c'est à leur école que nous avons appris les vertus et les devoirs professionnels: dévouement, bonté et conscience.
D PAR se
Nous n'avons pas oublié lintérèt que nous ont témoigné, en maintes circonstances, MM. les Professeurs agrégés Cruchet, Leuret et Mauriac, MM. les D" Creyx et Bardon. Pour leurs conseils éclairés et la sympathie dont ils nous ont toujours entouré, nous leur disons merci du fond du cœur. :
Nous adressons enfin nos remerciements les plus sincères à notre ami, M. le D' René Villar, qui a bien voulu nous communiquer pour notre thèse de précieux renseignements.
CHAPITRE PREMIER
ECTS D OR EQUSEE
Depuis fort longtemps, l'attention des médecins et des chirurgiens à été attirée sur l'intensité des troubles digestifs qui accompagnent, en certains cas, les petites hernies de Ja ligne blanche situées entre l’'ombilic et l’appendice xiphoïde et auxquelles Leveillé, en 1812, donna le nom de hernies épigastriques. ;
Pour aussi loin que l’on remonte dans l’histoire de ces petites tumeurs herniaires, on retrouve signalés ces symplômes fonctionnels graves qui frappent l'esprit du clinicien.
C'est d'abord Arnaud de Villeneuve qui, en 1285, rapporte l’histoire d’une malade souffrant de troubles digestifs intenses dont on ne pouvait découvrir la cause. En examinant celte malade debout, on put constater la présence d'une peus tumeur de la région épigastrique.
En 1743, Garengeot, dans son Mémoire à l’Académie royale de chirurgie sur « plusieurs hernies singulières », met particulièrement en valeur ces troubles digestifs qui paraissent peu en rapport avec le faible volume de la hernie. Pour lui, c'est dans la présence de l'estomac au niveau de la hernie qu'il faut chercher la cause de celle symptomatologie bruyante et il donne à cette affection le nom de gastrocèle.
Cette opinion admise par certains auteurs, dont Pipelet, fut cependant violemment combatlue par Gunz et Bertrandi notamment.
Malgré les tentatives heureuses de Maunoir (de Genève) et de Cruveilhier qui, en 1802, firent chacun une cure radicale de
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hernie épigastrique, cette affection n'entre pas encore dans le domaine de la chirurgie. Aussi la pathogénie reste-t-elle confuse.
Les auteurs s’attachent surtout, vers cette époque, à noter l'existence de troubles digestifs au cours des hernies et à faire de ceux-e1 une description détaillée. Scarpa, Walther, Vidal de Cassis firent des hernies épigastriques douloureuses une étude clinique approfondie.
Avec le temps, les travaux sur le sujet deviennent de plus en plus nombreux ; mais la plupart de ceux-ci sont consacrés soit à la description des variétés anatomiques, tels ceux de Terrier (1886) qui donne des hérnies une classification basée sur leur contenu, soit à l'étude des procédés opératoires. Parmi ces derniers nous devons citer les écrits de Lucas-Championnière qui vulgarisa la cure radicale, puis la thèse de Bonnet (4887) et celle de Le Page (1888) qui traite déjà des résultats éloignés de la cure radicale.
Dès cette époque, des théories pathogéniques sont émises pour expliquer les phénomènes douloureux et les troubles digestifs que tous les observateurs constatent.
Gussenbauer, en 1884, voit dans les premiers le résultat de la compression par le sac herniaire des paquets vasculo-nerveux qui vont normalement du tissu cellulaire sous-péritonéal au tissu cellulaire sous-cutané en passant à travers les orilices aponévrotiques de la ligne blanche. Quant aux troubles gastriques, ils seraient dus, d’après lui, à des phénomènes réflexes.
Un peu plus tard (1890-91) Witzel et Roth signalent encore l'intensité de la douleur qui peut, quand la hernie est petite et ignorée, en imposer pour une affection de l'estomac.
Ces lésions gastriques que la gravité des signes fonctionnels peut parfois faire soupçonner, des observateurs commencent à les signaler, coexistant, en certains cas, avec la hernie épigastrique. M. Témoin (de Bourges) publie en 1902, dans les Archives provinciales de chirurgie, observation d’un malade qui, avec une hernie de la ligne blanche, présentait des vomissements incessants et un état de faiblesse accentué. Malgré la
cure de sa hernie, la cachexie devint progressive el un an après le malade succombait à un cancer de l’estomac. he.
La même année, M. Vallas (de Lyon) montre à la Société de médecine que.les tumeurs siégeant au voisinage des orifices herniaires peuvent être la manifestation apparente de néoplasmes abdominaux.
En 1904, M. Chavannaz rapporte l’histoire d'un homme chez qui la hernie, siégeant dans la région épigastrique, à été la première manifestation extérieure d’une néoplasie profonde et tire déjà des conclusions praliques de cette coexistence.
En 1909, Capelle, reprenant l’idée de ces derniers auteurs français, entreprend de rechercher le sort des opérés de hernies épigastriques à la clinique de Breslau et arrive aux conclusions suivantes, particulièrement démonstralives : Sur 48 malades opérés, 27 furent revus. Il y eut 9 guérisons complètes ; 18 malades souffraient encore. Sur ces 18, 6 avaient des récidives non douteuses. Parmi les 42 autres, il trouva 5 malades souffrant de leurs cicatrices et 2 cancers de l'estomac, découverts au cours d'une nouvelle intervention. Il pense de plus que, chez les 5 derniers sujets, il devait exister une lésion gastrique quelconque, ulcère ou cancer probablement, car, malgré le bon résulbat de la cure radicale, ces malades continuaient à souffrir et à vomir.
Beaucoup d’autres, après Capelle, se sont demandé si ces : insuccès opératoires ne tenaient pas à ce fait que les troubles observés sont la conséquence des lésions organiques de l’estomac : Ury, Mezger, Strauss en Allèmagne, Soper en Amérique.
5n France, Poisson et Lanoue, Colombet et Bérard, Leriche, signalent des faits de même ordre et publient des observations d'hernie épigastrique coexistant avec un ulcère ou un cancer de l'estomac. A la Société des sciences médicales de Lyon a lieu, en 1910, une longue discussion sur les rapports qui unissent les deux affections : Cade et Delore ne voient là qu'une simple coïncidence ; c'est d'ailleurs l'opinion à peu près générale du moment.
PRO TESE
Durant ces dernières années, la question des hernies épigastriques douloureuses el de ses relalions possibles avec des lésions des organes sous-jacents a fait l'objet de nombreux travaux et de multiples recherches. Nous devons citer la thèse de Cuinet (1911), celle d'Erlaud (1912), qui contient 15 observaions de hernies épigastriques coexistant avec un ulcère ou un cancer de l’estomac. . -
En 1915, plusieurs communications sur le sujet furent failes aux Sociétés savantes et, parmi celles-ci, nous devons signaler le rapport de Kirmisson à l'Académie de médecine (21 janvier 1913), dans lequel il résume les travaux de Capelle el de Poisson el ajoute deux observalions de Lejars. A. Mathieu fait paraitre dans la Quinzaine {hérapeutique une étude intitulée : « À propos de la valeur séméiologique de larhernie épigastrique douloureuse ». et rapporte 4 ou 5 cas dans lesquels il s’est trouvé amené à reconnaitre l'existence véritable d’une lésion de l'estomac avec un ulcère le plus souvent. Dunan, dans sa thèse inspirée par M. Chavannaz, traite de la « hernie épigastrique symptomatique de néoplasme abdominal » et publie deux observations inédites : l’une de néoplasme de l’épiploon, l’autre de hernie cancérisée symptomatique d’un néoplasme intra-abdominal. [l conclut toujéurs à la nécessité d’une laparotomie exploralrice.
in 1914, Chastenet de Géry fail paraitre dans la Gazette des Hôpitaux, de Paris, un article sur la hernie épigastrique douloureuse, dans lequel il éludie surtout les variétés cliniques de cette affection et note la fréquence d’une lésion cancéreuse concomilante.
Dans les Annales de la Policlinique, Evely constate que, malgré l'abondance des travaux parus sur les rapports de la hernie avec les troubles digestifs, l'accord est loin d’être fait sur cette question et il rapporte l’histoire de 14 malades, chez qui le régime associé à une médicalion salurante a amené une amélioration durable des troubles fonctionnels.
Nous devons encore citer les travaux de Villard (de Lyon) et de Deumié qui tendent à établir la part importante qui revient
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dans la génèse des troubles digestifs à la hernie du ligament rond du foie.
Enfin, en avril 1919, M. Micheleau parle, en s'appuyant sur trois observations nouvelles, des ‘erreurs de diagnostic que peut entrainer parfois l'intensité des phénomènes gastro-inteslinaux qui accompagnent de petits lipomes herniaires de la ligne blanche sus-ombilicale, non apparents et méconnus.
CHAPITRE II
SYMPTOMATOLOGIE
À côté des hernies épigastriques qui sont indolores et dont un certain nombre sont même ignorées du malade, il en existe d’autres qui s’accompagnent de troubles fonctionnels graves et impressionnants.
Quel tableau cliniqué revêtent ces hernies douloureuses? Comment se présentent-elles au clinicien? C'est ce que nous allons essayer d’esquisser au cours de ce chapitre.
La constatation des hernies de l’épigastre n’est pas toujours facile. Elles sont souvent petites et imperceptibles, c'est dire combien l'examen doit être minutieux et attentif pour ne pas laisser échapper une minuscule tumeur se dissimulant sous un pannicule adipeux quelque peu épais. On doit donc examiner le malade comparativement, couché, puis debout. Quelquelois, c’est au jour frisant seulement que l'on remarque sur la ligne médiane, entre l'ombilic et l’appendice xiphoïde, une ou plusieurs petites bosselures.
Le palper seul permet, à vrai dire, de porter un diagnostic sûr. On sent alors une petite tumeur ovoïde, de la grosseur d'une noisette ou d'un œuf de pigeon, roulant sous le doigt, mobile dans tous les sens. Lisse le plus souvent, elle peut être bosselée, comme l’a fait remarquer Le Page. Sa mobilité est cependant limitée, car cette petite tumeur est rattachée à la profondeur par un pédicule dur qui s'engage dans un orifice aponévrotique pour disparaitre ensuite dans la cavité abdominale.
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La consistance de la hernie varie avec son contenu : tantôt ferme et grenue, quand le sac conlient de l’épiploon, tantôt pâteuse et lobulée, quand c'est une hernie graisseuse.
Elle est très fréquemment réductible et cette réduction est souvent douloureuse, ainsi d’ailleurs que la palpation. Une fois la réduction obtenue, l'on treuve à la place de la hernie un orifice rond ou elliptique à travers lequel on peut passer le bout du doigt.
Litten a insisté sur un signe auquel il attribue une grande valeur au point de vue du diagnostic: «Si l'on fait tousser le malade debout, le haut du corps renversé en arrière ou couché, en appliquant là main sur la saillie abdominale, on perçoit un ébranlement vibratoire, une sorte de frémissement qui donne la sensation tantôt de choc d’un liquide, tantôt de pois projetés contre la main». Lilten pense que le liquide intestinal, comprimé par l'effort, vient heurter lés parois de l'intestin comprimé et y détermine des Vibrations qui se transmettent au sac herniaire. La sensation de pois serait due à la projection de pelits lobules graisseux de l’épiploon.
De cet exposé rapide on peut conclure que les hernies douloureuses ont des signes physiques en tous points semblables aux hernies simples et qu'elles ne se distinguent de ces dernières que par leurs symplômes fonctionnels dont nous allons maintenant entreprendre l'étude.
« Ces hernies sont habituellement douloureuses dès le début, dit Lucas-Championnière : on peut voir avec elles tous les degrés d'accidents, depuis les douleurs irrégulières et intermittentes, irradiées dans l'abdomen et vers la région des reins, jusqu'aux névralgies abdominales incessantes: tous les troubles digestifs, depuis les malaises qui suivent l'ingestion des aliments jusqu'aux vomissements habituels: »
Dans leur 7raité des maladies de l'estomac, Hayem et Lyon disent que la hernie épigastrique donne naissance à des troubles subjectifs variables : « Simple pesanteur d'estomac ou véritables accès gastralgiques, Lantôl aggravés, tantôt atténués par l'inges-
tion des aliments; douleurs irradiées en divers sens, vers la
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base du (horax, vers les lombes, parfois calmées par certaines positions; vomissements fréquents après les repas, pouvant être influencés par l’atlitude que prend le malade. »
Voici parfaitement résumée la symptomatologie proléiforme de cette affection.
Ces signes lonclionnels paraissent indépendants du volume de la hernie el ce sont souvent les plus petites qui causent le plus de troubles. Ce fait d'apparence paradoxale mérite d’être mis en lumière.
Dans ce complexus symptomatique deux ordres de symptômes dominent la scène : ce sont les douleurs et les troubles digestifs. Consacrons-nous d’abord à l'étude des premières, qui d’ailleurs existent quelquefois seules et sont par conséquent très importantes au point de vue du diagnostic.
Leur début s'opère de différentes façons : tantôt la hernie évidente, reste pendant longtemps indolore, se traduisant par une simple gêne, puis devient, soil progressivement, soit soudainement, douloureuse; tantôt ce sont des souffrances intolérables qui incitent le malade à se palper ou l’amènent au médecin, et c’est au cours d’un examen approfondi que l’on découvre une hernie de l’épigastre.
Les caractères de celte douleur sont variés à l'infini: quelquelois ce n’est qu'une sensation confuse de pesanteur au creux de l'estomac, de ballonnement du ventre; d’autres fois, ce sont des tiraillements, des crampes, parfois même de vives brülures.
Ces douleurs peuvent être localisées au siège de la hernie ou au creux épigastrique, mais le plus souvent elles s'irradient aux flancs, dans les lombes et même jusque dans les épaules et . le thorax. Très fréquemment elles sont influencées par le repas qui, d'après Sebba et Lemierre, ont des eflets variables : tantôt ils les calment, tantôt ils les aggravent.
En général, les phénomènes douloureux surviennent quelques heures après l’ingestion des aliments et durent une heure ou deux, puis s’apaisent. D'après Muller, c’est dans les débuts de l'affection seulement que la douleur éclate après les repas, mais dans la suite elle se montre sans relation avec eux.
Tandis que le repos et le lit la diminuent souvent, la marche, les efforts prolongés et les mouvements l’exagèrent. Chailloux et Vernet ont décrit l'allure spéciale de certains malades qui marchent courbés en avant pour éviter l'extension de leurs muscles abdominaux, plus particulièrement pénible.
Quoi qu'il en soit, du moment d'apparition de ces douleurs, de leurs caractères, de leur intensité, de leur localisation ou de leur irradiation, ce qui frappe par-dessus lout, c'est, une fois établis, leur persistance et leur ténacité.
Les troubles digestifs, qui habituellement s'associent à la douleur, sont eux aussi très variés : nausées, éruclations, anorexie plus ou moins complète. Mais de tous les plus importants sont les vomissements. Leur physionomie est des plus variables : on peut voir de simples vomissements muqueux ou bilieux, mais souvent ce sont des vomissements franchement alimentaires.
Leur fréquence est aussi fort variable; dans certains cas ils surviennent une heure ou deux après le repas et le malade rejette ce qu'il vient, d’ingérer, ou bien encore ils ne se répètent que tous les deux ou trois jours, affectant le type des grands vomissements symptomatiques du syndrome pylorique. Dans d'autres cas, assez rares il est vrai, cette fréquence est telle qu'ils revètent l'allure de vomissements incoercibles, comme chez l'opéré dont Agostinelli a rapporté l'histoire. Ce malade avait jusqu'à 17 vomissements par jour.
Dans leur rapport avec les crises douloureuses, les vomissements se montrent irréguliers ; tantôt ils viennent mettre fin aux souffrances auxquelles sont en proie les malades, tantôt enfin ils n'apportent aucun soulagement appréciable et sont au contraire redoutés du patient.
Avec les douleurs et les phénomènes digestifs que nous venons d'étudier,’il faut signaler d’autres troubles qui, pour être plus rares, n'en sont pas moins fort importants à connaitre, car leur constatation permet au médecin d'orienter ses recherches vers une altération organique possible des viscères, de l'estomac le plus souvent.
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L'on rencontre parfois, en effet, des hématémèses. Lorsqu'elles sont rouges et manifestes, le doute n’est plus permis et l'on ne peut mettre sur le compte de la hernie des accidents aussi sérieux. Mais bien plus souvent nous avons affaire à des hémorragies occultes, seulement décelables par les réactifs chimiques, qui peuvent par suite passer facilement inaperçues. Du côlé de l'intestin on peut voir du météorisme, de la constipation ou au contraire des crises diarrhéiques avec selles sanglantes, d'une durée de huit à dix jours, comme l’a observé Weisinger. Quand l’hémorragie est plus discrète, les selles sont noirâtres, couleur marc de café. |
Tous ces troubles suivent une évolution progressive et augmentent peu à peu. Les vomissements répétés entraînent une dénutrition de plus en plus marquée; le malade restreint de plus en plus son alimentation, par crainte des douleurs que provoque l’ingestion de tout aliment. L'état général est par suite rapidement atteint, l’amaigrissement, la perte de l'appétit et des forces conduisent le malade à la cachexie. |
En résumée, c’est un tableau complexe dans lequel se combinent, en proportions variées, douleurs et troubles digestifs proprement dits, de façon à simuler les affections les plus diverses. s
Il est facile, en effet, de prendre pour des douleurs intercostales ces crises douloureuses non caractérisées qui s’irradient dans le thorax, pour des névralgies ces douleurs vagues qui s'étendent à la paroi abdominale entière, comme l’a fait remarquer Muller.
Gilles de la Tourette n'a-t-il pas vu des troubles digestifs éclatant au moment des repas, avec hoquet et douleurs épigastriques rappelant à s’y méprendre des crises hystériques ?
Il n’est pas jusqu'aux crises gastriques du tabes dont Îles hernies épigastriques douloureuses puissent revêtir la forme et Chailloux a comparé les douleurs en ceinture irradiées aux hypochondres, avec vomissements, qui, dans certains cas, compromettent l'alimentation du malade, aux troubles de. l’ataxie locomotrice.
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Lemierre, dans sa thèse, a insisté sar la difficulté que l'on éprouve à différencier les hernies douloureuses des dyspepsies, quand la tumeur herniaire est de faible volume. é
M. Micheleau enfin a vu récemment trois soldats arrivant à l'hôpital atteints de hernies épigastriques, l’un avec le diagnostic d’entérite, un second avec le diagnostic de tachycardie. Chez ces hommes les troubles fonctionnels se présentaient sous la forme de crises douloureuses paroxystiques, survenant une heure et demie à deux heures après le repas et s'accompagnant de vomissements fréquents et de constipation. Le corps du délit | était une petite épiplocèle de la ligne blanche.
Chez ces malades, l'hypothèse de coliques hépatiques, de coliques néphrétiques et même de coliques saturnines avait pu être envisagé; seul un examen attentif et minutieux a montré quelle était la véritable cause de ces désordres.
Dès à présent nous devons faire remarquer que bien souvent, malgré la variabilité des symptômes observés et la diversité des formes cliniques constatées, ce syndrome gastro-intestinal ressemble curieusement aux signes fonctionnels des affections -organiques de l'estomac, cancer ou ulcère.
Ce sont évidemment les cas où l’évolution de la maladie suit une marche progressive et continue, où: l’état général du sujet est rapidement et gravement atteint, qui font tout de suite penser à la possibilité d’une lésion sous-jacente. Il est alors logique d'estimer que ces troubles ont leur origine non dans la hernie, mais plutôt dans une altération anatomique de l’estomac, comme viennent le confirmer les observations que nous avons recueillies.
Mais il est un point sur lequel nous ne saurions trop insister el attirer l'attention.
À côté de ces formes cliniques à symptomatologie nette, dans lesquelles il sullit de penser à la coexistence possible d’une affection de l'estomac pour identifier la néoplasie gastrique et la rendre responsable des troubles intenses et graves que l’on a relevés, il est d’autres formes dont le tableau clinique reste longtemps atténué et effacé, malgré la présence certaine, constatée au cours d’une intervention, d’un cancer de l'estomac.
PATHOGÉNIE
Pourquoi une hernie habituellement minuscule, parfois uniquement adipeuse, donne-t-elle naissance à des douleurs et des troubles digestifs que l’on ne rencontre dans aucune autre espèce de hernie, quel qu’en soit le siège ? Telle est la question que ce sont posés depuis longtemps les auteurs qui se sont occupés de ce sujet depuis Garengeot..
Nous allons passer en revue les diverses hypothèses qui ont successivement vu le jour pour expliquer cette singularité.
a) La première théorie émise fut celle de Garengeot. Il avait paru naturel à cet auteur de voir dans les troubles digestifs qui accompagnent la hernie une manifestation de la présence de l'estomac dans le sac. Aussi, pour bien marquer la nature de l'affection qu'il croyait avoir découverte, donna-t-il à cette tumeur le nom de gastrocèle. Peu après, Pipelet adoptant cette manière de voir publia à l'Académie royale de chirurgie huit cas répondant à cette pathogénie. Mais il fut énergiquement combattu.
Depuis l'ère chirurgicale, la cure radicale de la hernie systématiquement pratiquée a montré que le pincement de l'estomac dans l’orilice herniaire était une rareté clinique peu en rapport avec la fréquence des symptômes fonctionnels.
Il y a cependant dans la littérature médicale 4 cas de gastrocèles indubitables. Blanc, en 1908, en a rapporté un cas typique avec hématémèses dans lequel on put constater, au moment de l'opération, la hernie de l’estomac et le sillon déterminé par le collet sur l'organe.
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Latarget et Adenot en ont publié une observation (dans la Presse médicale de septembre 1904), de même que Hedland, et plus récemment Mantelli à l'Académie royale de médecine de Turin en 1913.
Il s’agit dans ces cas de malformations congénitales ou d’éventrations traumatiques laissant dans la ligne blanche de vastes brèches à travers lesquelles s'engagent les viscères abdominaux, plutôt que de petites hernies à travers de fines éraillures de l’aponévrose. ;
b) Le Page, ayant remarqué qu'assez souvent le Contont du sac était formé par une petite masse épiploïque, chercha à expliquer dans sa thèse les phénomènes douloureux et gastriques par les adhérences de l’épiploon au sac d’une part et à l'estomac d'autre part. Normalement, en effet, l'épiploon s’insère sur la grande courbure de l'estomac et l'opération a révélé qu'il : contractait en outre dans ces cas des adhérences pathologiques avec le diverticule péritonéal hernié.
IL en résulterait par suite que l'épiploon fixé par la hernie ne pourrait plus suivre l'estomac dans ses déplacements physiologiques, les mouvements péristaltiques au moment de la:digestion seraient limités, contrariés et le fonctionnement de l'organe entravé, d'où les symptômes gastriques et les douleurs.
Il est possible que cette pathogénie puisse répondre des troubles digestifs qui accompagnent certaines hernies, précisément celles qui montrent à l'opération des adhérences de l’épiploon * au sac et à l'estomac, et que la destruction de ces adhérences guérit définitivement, comme Le Bœuf en a cité plusieurs cas dans sa thèse. Encore pourrait-on objecter que dans aucune autre espèce de hernies, les adhérences_ épiploïques, pourtant fréquentes, n’entrainent de troubles aussi marqués.
De plus, si nous nous en rapportons aux statistiques publiées, comme celle de Flæger par exemple, nous nous rendons compte que les épiplocèles ne sont pas la totalité des hernies épigastriques douloureuses. Sur 86 malades qu'a vus cet auteur, 36 fois la hernie était un simple lipome, 11 fois le sac était vide, 31 fois il trouva de l’épiploon et 5 fois de l'intestin. Par contre,
DS Thoma compte sur 36 hernies épigastriques, 26 épiplocèles, 6 lipomes et 4 entérocèles.
De même la classification anatomo-pathologique de Terrier montre que le contenu de la hernie n’est pas toujours constitué par de l’épiploon, puisque cet auteur distingue : des hernies graisseuses avec ou sans diverticule péritonéal, des hernies graisseuses avec un sac péritonéal contenant de l’épiploon, des hernies épiploïques franches avec lipomes et des hernies intestinoépiploïques.
Cette théorie ne peut donc s'appliquer qu'aux épiplocèles et est incapable d'expliquer le cortège de symptômes accusés auquel nous font assister les hernies graisseuses par exemple.
c) C'est pour remédier à l'insuffisance de cette opinion que Chaïlloux reprit et compléta en 1894 l'hypothèse formulée par Güssenbauer en 1884. Pour ces auteurs les troubles observés, douleurs et symptômes gastro-intestinaux, sont des phénomènes d'ordre réflexe.
Les fibres aponévrotiques des muscles abdominaux, en s’entrecroisant sur la ligne médiane sous des angles très aigus, constituent entre elles un nombre variable d'’orifices, dont un certain nombre, ordinairement cinq de chaque côté, laissent passer des paquets vasculo-nerveux.
Ces filets nerveux ‘proviennent des branches terminales des cinq derniers nerfs intercostaux et font partie du pédicule de la hernie. Ils s’anastomosent avec le pneumogastrique,le phrénique et le grand sympathique et leur irritation retentit sur les plexus solaire et diaphragmatique auxquels ils sont intimement liés. Par conséquent, comme dit Lemierre, « l'hypothèse de réflexes ayant leur point d’excitation au niveau de l'anneau, leurs fibres centripètés constituées soit par les fibres des intercostaux, soit par les fibres épiploïques du sympathique, leurs fibres centrifuges constituées par les fibres anastomotiques du phrénique et du pneumogastrique, est, anatomiquement du moins, légitime. »
Cette excitation donne naissance à des réflexes variés, soit moteurs, soit vaso-moteurs, soit sensitifs ou sécrétoires, suivant ses caractères d'intensité, de durée, de fréquence et suivant la
nature des fibres qui sont ainsi sollicitées. De là le polymorphisme de la symptomatologie observée dans les hernies épigastriques : douleur, vomissements, coliques, modification du suc gastrique.
Par quel mécanisme se produit cette irritation? Le plus souvent, les petits filets nerveux compris entre le pédicule du sac et le bord rigide de l'anneau sont comprimés. Et cela d'autant plus aisément que la graisse fluide qui, à travers l’orifice aponévrotique, réunit la couche sous-péritonéale au tissu cellulaire sous-cutané, varie de tension sous l'effet de la pression abdominale, qui subit, elle-même, des modifications fréquentes.
Cette opinion parait corroborée par l'attitude que prennent certains malades pour calmer leur douleur; afin de relâcher leur paroi abdominale, ils se tiennent penchés en avant. De même, pour faire naître ou pour exaspérer la douleur, il suffit, chez certains sujets, de faire contracter les muscles abdominaux.
Dans d’autres cas, l'excitation est causée par des tiraillements de l'estomac ou de l'intestin, par l'intermédiaire d’une corde épiploïque. L’extrémité de cette corde pincée dans l'anneau serait elle-même le siège d’une excitation nerveuse par compression.
On comprend ainsi le rôle déterminant joué par les efforts, les changements de position et les mouvements physiologiques de l'estomac dans le déclanchement de cette excitation.
Cette théorie, qui repose sur une base anatomique exacte, a réuni les suffrages de la plupart des auteurs classiques. Elle paraît, en effet, pouvoir s'appliquer à toutes les variétés de hernies épigastriques et répondre à tous les faits constatés.
Le Page, ayant recherché les résultats éloignés des curés radicales de hernies épigastriques, trouva des récidives chez trois des opérés. Or chez aucün de ces malades il ne constata le retour des signes fonctionnels qui accompagnaient l’affection lors de sa première atteinte; sans doute, parce que les filets nerveux avaient été sectionnés pendant l'acte opératoire; le point de départ du réflexe avait été détruit. s
d) Tripier et Paviôt ayant remarqué que sur 18 autopsies de
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sujets porteurs de hernies, 16 d’entre eux présentaient des lésions de péritonite, surtout marquées au niveau de la hernie et de la région sus-hépalique, se sont cru autorisés à lirer de cette constatation les conclusions suivantes, relatives à la formation de la hernie elle-même et à la pathogénie des troubles gastro-intestinaux, auxquels elle donne naissance : « Classiquement, disentils, on considère les adhérences voisines des hernies et les phénomènes péritonitiques aigus, parfois signalés, comme devant se rattacher à une extension de l’inflammation herniaire ou à une affection intercurrente. Mais il y a toutes probabilités pour que les lésions de péritonites sous-hépatiques soient primitives et jouent un rôle important dans la production des hernies. L’on ne saurait dénier, en effet, Finfluence que peut avoir l’inflammation du péritoine sur les tissus sous-jacents, pour les rendre plus ou moins inertes et faciles à déprimer sous l'influence des efforts même physiologiques. Quant aux troubles digestifs, ils peuvent dépendre de lésions péritonitiques anciennes ou récentes. »
e) Nous devons encore citer l'opinion de Vernet, pour qui les troubles fonctionnels seraient dus à un pincement latéral momentané de l'intestin.
f) Plus récemment, enfin, une nouvelle théorie pathogénique fut émise par Villard, dont nous trouvons le développement dans la thèse de Deumié. |
La hernie est presque toujours formée, pour ces auteurs, par le passage au travers de la ligne blanche d’une partie plus ou _ moins grande du ligament rond du foie.
Ce ligament, vestige de la veine ombilicale du fœtus réduite à un simple cordon fibreux, chemine le long de la ligne blanche, de l’ombilic jusqu'à mi-distance de l'appendice xiphoïde, dans le tissu cellulaire sous-péritonéal entre la paroi abdominale et le péritoine. |
Dans la première partie de son lrajet, canal ombilical de Richet, il est accolé contre la paroi abdominale par un épaississement fibreux du fascia sous-péritonéal appelé « fascia umbilicalis ». Dans cette situation, refoulé en avant vers la paroi
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par la graisse qui s’hypertrophie en arrière de lui, le ligament rond peut s'engager à travers une éraillure de l’aponévrose et donner naissance à une hernie. D’après Villard, on a souvent -pris pour un lipome pré-herniaire, le ligament rond que lon n'avait pas authentiqué; des troubles digestifs sont alors produits par les tiraillements exercés sur le foie par le ligament rond, qui, pincé dans un orifice aponévrotique de la ligne blanche, se comporte à la facon d’une adhérence pathologique.
L'on ne peut manquer d'être frappé par ce fait que les différentes pathogénies dont nous venons de faire un bref exposé, toutes ingénieuses, s'efforcent de trouver dans la constitution anatomique de la hernie même l'explication des phénomènes gastro-intestinaux observés.
Quelle que soit, en effet, l'opinion admise, que l’on mette en cause les réflexes partis du pédicule herniaire, les adhérences d’une frange épiploïque herniée, l'inclusion du ligament rond du foie ou bien le pincement de l’estomac ou de l'intestin, c’est la hernie elle-même qui est rendue directement ou indirectement responsable des troubles fonctionnels.
Ces hypothèses sont-elles seules admissibles? S'il en était ainsi, la cure radicale de la hernie, en tarissant la source du mal, en supprimant le point de départ des accidents, devrait faire disparaitre toute douleur, toute gêne, tout symptôme digestif. Et c’est seulement dans le cas de récidive au niveau de la cicatrice opératoire, que l’on comprendrait le retour ou la persistance de ces phénomènes. |
Nous savons cependant que certains sujets continuent à soulfrir sans cause apparente, après une opération qui les a définitivement débarrassés de leur hernie.
Comment expliquer de tels faits, paradoxaux à première vue, On a été ainsi amené à concevoir une autre hypothèse : la cœxistence de lésions anatomiques de l'estomac.
DIAGNOSTIC PRONOSTIC
Aucune des pathogénies invoquées ne satisfait complètement l'esprit, comme nous venons de le voir, car aucune ne semble pouvoir répondre, dans tous les cas, des phénomènes gastriques et douloureux observés.
De l'hypothèse de Garengeot il ne reste d’ailleurs plus grand’ chose depuis que les nombreuses interventions pour cure radicale ont prouvé que la hernie de l'estomac est une véritable exception. Nous pouvons donc conclure avec Chailloux : « L'on est d'accord aujourd'hui sinon pour nier absolument la présence de l'estomac duns un sac herniaire, du moins pour reconnaitre . la rareté du fait. » Et avec Jaboulay : « Les dimensions du sac sont trop exiguës pour que ce viscère, qui peut très bien descendre dans les énormes sacs ombilicaux, puisse s'engager dans les hernies épigastriques. »
Du rôle attribué aux adhérences épiploïques, nous avons également vu ce qu'il fallait en penser : si cette théorie est vraisemblable dans les épiplocèles, elle est tout à fait insuffisante dans les autres variétés anatomiques de hernies.
Pour ce qui est de la théorie réflexe, nous savons que, très séduisante de prime abord et capable de faire comprendre Îles signes fonctionnels qui disparaissent après une simple résection - du sac, elle reste impuissante à expliquer les malaises qui persistent ou s’aggravent après la cure radicale.
Reste l’hypothèse d’une hernie du ligament rond du foie. Malgré les 12 observations publiées dans la thèse de Deumié,
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les auteurs eux-mêmes reconnaissent qu’elle ne peut faire entrer
toutes les hernies douléäreuses dans son cadre. « Si les symp- :
tômes sont dus à des tiraillements du ligament sur le foie, dit Deumié, après résection et libération de ce ligament, le foie n'est plus tiraillé par son intermédiaire sous l'influence de la poussée abdominale et les troubles fonctionnels - cessent aussitôt. » Elle est donc justiciable des mêmes objections que la théorie réflexe.
Comment donc expliquer ces troubles fonctionnels que la cure radicale de la hernie ne guérit pas ?
C’est la constatation assez fréquente de tels faits qui a conduit Capelle à rechercher le sort des opérés de hernie épigastrique à la clinique de Breslau. Nous avons déjà rapporté ailleurs le résultat de cette enquête et vu que parmi les 27 opérés dont
Capelle a retrouvé les traces 2 avaient un cancer de l'estomac,
constaté au cours d’une seconde intervention, et 5 autres présentaient un syndrome tel qu’une lésion organique de l'estomac était probable.
Dans la statistique de Hornborg, sur 22 malades opérés, 7 seraient morts de cancer de l'estomac.
Si l’on se fie aux résultats de ces diverses recherches les lésions gastriques sous-jacentes se rencontreraient dans un tiers des cas environ de hernies épigastriques douloureuses.
Avant ces auteurs, Witzel avait remarqué le fait, de même que Témoin.
Pour Berger et Rochard, il y a une coïncidence des deux affec-
tions et la plupart des classiques, à leur suite, adoptent ce point de vue. Tous sont frappés par la similitude des symptômes constatés avec les signes que l'on observe dans certaines affections de l'estomac, ulcère ou cancer, mais il ne vient à l’idée de personne de soupçonner l'origine gastrique de ces troubles.
« On à pu croire, dit Rochard, à l'existence d’affections gastriques ou intestinales, trompé que l’on était par les vomissements el les hématémèses, les coliques et les diarrhées éprouvées par le malade. D’autres fois on a cru qu'il s'agissait de crises gastriques liées à l'ataxie. locomotrice. Ces erreurs sont
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d'autant plus faciles à commettre que la hernie est petite et se dissimule sous la graisse abdominale. »
L'enseignement classique est donc net.
Cependant après Capelle, les chirurgiens, tant en France qu'à l'étranger, ont eu leur attention attirée de plus en plus sur celle coexistence de lésions orgoniques de l’estomac auxquelles sont dus les symptômes digestifs attribués à tort à la hernie même. Les thèses de Cuinet (1912), d'Ertaud (1913) et de - Dunan (1913) résument parfaitement ces travaux; mais pour eux, il y a dans ce fait autre chose qu’une simple coïncidence.
Il ne nous semble pas toutefois que cette théorie doive subsister seule à l'exclusion de toute autre. Il est certain même qu'il existe des hernies épigastriques douloureuses sans lésions gastriques, dans lesquelles les troubles digestifs sont sous la dépendance soit de tiraillements dus à des adhérences épiploïques, soit d’une compression des filets nerveux, soit de phénomènes réflexes. Les trois malades dont M. Micheleau a publié les observations complètes nous en donnent une preuve indéniable.
Evely a de même observé 14 porteurs de hernie épigastrique qui présentaient en même temps des signes fonctionnels très caractérisés. Chez ces sujets, la douleur était surtout marquée lorsque l'estomac était à jeun, diminuée et mème supprimée lorsque le malade mangeait. Les vomissements, les renvois, les régurgitations étaient fréquents. Chez tous il à constaté un syndrome hypersthénique et l’analyse du suc gastrique a décelé une hyperchlorhydrie manifeste. Aucun, affirme-t-il, n’était atteint d’une lésion organique de l'estomac. Et il conclut de ces résultats que la hernie épigastrique exerce une action sur la sécrétion de l'acide chlorhydrique en exagérant la production * de cet acide. Il suppose pour cela que les tiraillements des filets nerveux pincés dans la hernie provoquent une irritation, point de départ d’un réflexe sécréloire par l'intermédiaire du plexus solaire.
Nous ne souscrivons donc pas d’une manière absolue à la facon de voir de A. Mathieu qui, proposant de renverser les
LT oR termes du problème, considère: qu'une hernie épigastrique devient douloureuse parce qu'il existe une lésion de l'estomac sous-jacente.
Mais, à côté de ces cas, on peut à l’heure actuelle considérer comme démontrée la proposition suivante‘ dans un bon nombre de hernies épigastriques dites douloureuses, le syndrome douloureux et dyspeptique est dû à une lésion viscérale concomitante. Des faits récents dus à une observation plus rigoureuse des malades et, au moyen de contrôle fourni par l'opération, sont venus en donner une preuve évidente.
Chacune des opinions que nous avons exposées contient donc une part de vérité; aucune n'est tout à fait négligeable, la chose est certaine, mais entre toutes, la dernière citée, qui parait prendre avec le temps une place de plus en plus importante dans la pathogénie des hernies douloureuses, mérite particulièrement de fixer notre attention par les conséquences d'ordre thérapeutique qu’elle entraine.
Si de nombreux auteurs ont noté depuis quelque temps la coexistence fréquente des hernies’et des lésions gastriques, presque tous se sont bornés à cette constatation. Quelques-uns se sont demandés cependant s’il existait un lien entre la lésion et la hernie et n’ont pu concevoir que deux affections aussi voisines fussent indépendantes l’une de l’autre.
Pour Kelling, lirritation répétée des filets nerveux sensitifs de la paroi abdominale provoque une vaso-constriction des artères de l’estomac par l'intermédiaire des filets nerveux du plexus cœliaque auquel ils sont intimement unis. Strauss ajoute que la traction continuelle de la hernie sur l'estomac gênerait la cicatrisation de la plaie formée. Par ce mécanisme, ces deux auteurs pensent expliquer la formation d’un ulcère ; ainsi la lésion viscérale serait secondaire et consécutive à la hernie épigastrique.
Les lésions ulcéreuses se rencontrent en effet plus fréquemment que les allérations néoplasiques. Ce fait né doit d’ailleurs. pas nous surprendre, car l’on sait aujourd’hui que le plus grand nombre des cancers de l'estomac, les quatre cinquièmes d’après Pauchet, sont greftés sur d'anciens ulcères.
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D'autres tels que Witzel, Rehn, Tripier et Paviot considèrent la hernie comme secondaire à la maladie intra-abdominale. D'après les deux premiers celle-ci agirait soit par l’amaigrissement qui, faisant disparaitre la graisse des orilices aponévrotiques, favoriserait ainsi le passage d’une pointe de hernie, soit par les vomissements et les efforts qui faciliteraient l'issue de la graisse sous-péritonéale à travers les pertuis de l’aponévrose. Selon Tripier et Paviot, la péritonite formée autour de la lésion viscérale produirait une atrophie du tissu musculaire qui, ellemême, favoriserait l'apparition de la hernie.
Mais, en général, la hernie est considérée comme un simple épiphénomène et on estime habituellement que son importance est due simplement à la place qu’elle occupe dans la région de l'organe malade. |
De nouvelles études portant sur un plus grand nombre de cas permettront peut-être d'établir définitivement si l'association de la hernie épigastrique et du cancer de l’estomac est fortuite ou bien quelles sont les conditions qui la déterminent.
Pour aussi précieuses que soient les données acquises, il ne semble pas que l’on puisse à l’heure actuelle affirmer qu’il y a entre les deux affections une relation de cause à effet.
IL s’agit le plus souvent de sujets qui viennent au médecin pour des phénomènes douloureux intenses et des troubles digestifs accentués, et c’est à l’occasion d’un examen minutieux que l’on découvre une hernie de l’épigastre. Ou bien le malade, alarmé par ses souffrances, a mis lui-même la main sur cette petite tumeur de la ligne blanche à laquelle il attribue tous ses déboires. Il lui est impossible, dans la majorité des cas, de préciser la date d'apparition de cette tuméfaction et, par conséquent, d'indiquer si elle a précédé ou suivi l'éclosion des troubles fonctionnels. Nous croyons cependant qu'il est logique de penser, avec Mathieu, qu’une hernie existant depuis plus ou moins longtemps, indolore et bien tolérée, souvent même méconnue, peut devenir à un certain moment le siège de gène, puis de douleurs, parce qu’elle se laisse influencer par des troubles survenant au niveau des organes intra-abdominaux,
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de l'estomac ordinairement, susceptibles de donner lieu à un processus inflammatoire propagé à la masse herniée. « La périgastrite en serait la cause naturelle », a écrit A. Mathieu.
Il est à remarquer, d'autre part, que parmi les troubles digestifs signalés par les auteurs, qui se défendent d'avoir : jamais rencontré des lésions gastriques coexistant avec la hernie, on relève souvent l'hyperchlorhydrie ainsi qu'un syndrome hypersthénique net. |
Peut-on affirmer, en pareille circonstance, l'intégrité absolue des tuniques de l’estomac?
Nous n’attendons plus aujourd’ hui pour diagnostiquer l’ulcère l'apparition de la triade restée longtemps classique : hématémèses, vomissements, douleur en broche, et nous savons que la majorité des ulcéreux se plaignent simplement de troubles dyspeptiques vagues, sans phénomènes graves, sans hémorragies visibles, sans douleurs bien caractérisées. On peut donc supposer, dans ces conditions, que la hernie, exerçant une action hypersécrétrice sur l'acide chlorhydrique, par l’intermédiaire d’une irritation où compression des filets nerveux du pédicule en connexion avec le plexus solaire, provoque des lésions ulcéreuses plus ou moins discrètes, mais beaucoup plus fréquentes qu’on ne le soupçonne et sur lesquelles peuvent venir se greffer plus tard des lésions néoplasiques.
Est-il possible de faire le diagnostic différentiel entre les troubles dus à la hernie épigastrique douloureuse et ceux qui sont sous la dépendance d’un cancer de l'estomac? Peut-on, par le simple examen du malade, écarter ou accepter le diagnostic d'un néoplasme sous-jacent?
Il est évidèmment des cas nettement tranchés où l'existence d’une lésion gastrique peut être affirmée. On ne saurait en effet mettre sur le compte d’une hernie de la ligne blanche des hématémèses évidentes, des vomissements alimentaires abondants el répétés, une anorexie à peu près absolue s’accompagnant d’un état général mauvais, de perte de forces, d'amaigrissement rapide avec décoloration de la peau, des muqueuses et adénopathie marquée. Mais ce faisceau de symptômes ne se rencontre
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guère que lorsque la maladie est très avancée el voisine de la cachexie. Le plus souvent, les troubles digestifs sont vagues et la douleur diffuse quand le malade se présente au médecin.
Cuinet prétend avoir observé que, dans les hernies épigastriques sans lésions sous-jacente, l'élément douleur domine et cette douleur, toujours assez vive, est rarement en rapport avec l’ingestion des aliments. De plus, elle est superlicielle et. s'accompagne d'hyperesthésie de la paroi abdominale au niveau du _pédicule de la hernie. Les troubles digestifs n'existent que sous la forme de vomissements sans grands caractères. = Les trois malades dont M. Micheleau à récemment publié les observations présentaient en effét un syndrome douloureux qui tenait toute la scène. Mais, chez eux, les douleurs étaient conditionnées par les repas qu'elles suivaient de peu. ;
Un point mérite-plus particulièrement d’être mis en lumière : Ces phénomènes douloureux éclatent fréquemment sous forme de crises à début brusque, simulant des coliques et laissant entre elles des périodes d’accalmie; ils se laissent assez souvent influencer par les mouvements et les efforts.
La symptomatologie variée dont témoignent les observations réunies dans ce travail et que le médecin a la plupart du temps sous les yeux, rend bien difficile un diagnostic pré-opératoire. Un tableau clinique tout à fait effacé peut être l’unique manifestation d’un cancer gastrique; notre Observation X en fait foi. Une néoplasie siégeant sur l’une des faces ne se traduit en effet que par des symptômes atténués, tandis que des signes gastriques intenses sont l’apanage d’une lésion orilicielle, cardiaque ou pylorique.
Il faudra donc penser à la possibilité d'une altération anatomique de l’estomac dans tous les cas de hernies épigastriques douloureuses, pour aussi fruste que soit le tableau clinique relevé. Tous les moyens devront être mis en œuvre pour arri- -ver à ce diagnostic. Les antécédents du sujet, son âge peuvent être de précieux indices. Lasègue disait avec raison qu'il faut soupçonner le cancer chez un individu âgé de cinquante à soixante ans, qui perd l'appétit et présente des troubles dys-
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peptiques, alors qu’antérieurement il n'avait jamais souffert de ce côté.
En dehors des signes physiques, qui manquent fréquemment, mais dont la recherche devra néanmoins faire l'objet d'un examen attentif, on devra faire appel aux divers procédés dont dispose le laboratoire. D'abord la radioscopie en montrant une lacune dans l'aire bismuthée, une déformation, -une anomalie de situation de l’estamac ou des troubles d'évacuation pourra donner d’inappréciables renseignements. On aura recours aussi à l'étude du chimisme gastrique, à la gastroscopie et surtout à la recherche du sang dans les selles par les réactions chimiques . usuelles, chaque fois que l’on se trouvera en présence d'un malade atteint de hernie épigastrique s’accompagnant de troubles dyspeptiques.
Dans la plupart des cas, ces épreuves, appliquées avec méthode, donneront de sérieuses raisons d'admettre où de rejeter l'existence d’un cancer de l'estomac. :
Il est à peine besoin de signaler, pour terminer, l'importance que présente, au point de vue du pronostic, la découverte d’un néoplasme de l'estomac concomitant, tant cette importance est évidente.
Si la hernie épigastrique douloureuse simple, en dépit d’une symptomatologie bruyante et complexe, est une affection bénigne que Juge la cure radicale, l'association du cancer à cette hernie rend au contraire le pronostic très sombre. Il faut bien se dire, en effet, qu’en pareil cas la hernie n'est rien et que la lésion néoplasique seule commande le pronostic.
TRAITEMENT
Etant donnée d’une part la fréquence relative du cancer de l'estomac coexistant avec une hernie épigastrique, étant données d'autre part les difficultés du diagnostic entre ces deux affections et les erreurs qui peuvent en résulter, quelle ligne de conduire doit adopter le thirurgien en présence d’un malade qui vient le consulter pour une hernie accompagnée de symptômes gastriques et de douleurs ?
Averti de la possibilité d’une lésion intra-abdominale, il ‘cherchera d’abord par un examen approfondi du sujet, auquel il joindra les renseignements fournis par le laboratoire, à avoir une opinion assise. S'il arrive ainsi, par les moyens d’investigation dont il dispose, à établir l'existence certaine d’un néoplasme concomitant, la hernie épigastrique passe de ce fait au second plan ; elle n’est plus, au point de vue du traitement chirurgical, qu'un phénomène surajouté, d'importance moindre.
La conduite du chirurgien sera alors commandée par la lésion néoplasique et appropriée à son caractère. La cure radicale de la hernie, pratiquée au cours de l'intervention, aura surtout pour effet d'apporter au malade, qui la rend responsable de ses misères, une certaine tranquillité d'esprit. IL n’est d’ailleurs pas impossible que la hernie joue malgré tout un rôle néfaste et contribue dans une certaine mesure à augmenter les souffrances du malade.
Si, par contre, la clinique et le laboratoire n’ont pas réussi à éclairer le diagnostic et si toutes les recherches sont restées
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PL VAE sans résultat, doit-on rejeter toute idée de néoplasme sousjacent et mettre sur le compte de la hernie les troubles digestifs _observés ?
Nous ne devons pas oublier que nombre de cancers évoluent sans symptômes gastriques précis et que les lésions néoplasiques sont souvent des trouvailles faites au cours de l'opération, comme dans quelques-unes des observations .que nous rapportons ici.
Il ne faudra donc pas se contenter, même dans les cas les plus douteux, de faire une simple cure radicale de la hernie qui risquerait d'être inutile, mais pratiquer en même temps une laparotomie sus-ombilicale, qui permette l'exploration minutieuse de l'estomac et des autres organes intra-abdominaux.
_ L'incision devra être large pour donner le jour suffisant.
Ainsi on ne laissera pas échapper un cancer au début et on pourra faire bénéficier le-malade d'une thérapeutique chirurgicale d'autant plus facilement curatrice qu'elle sera plus précoce.
Cette manière de faire aura de plus l'avantage d'éviter de préjudiciables erreurs dans le pronostic de l’affection. En effet, un chirurgien qui se basant sur l'absence de troubles gastriques marqués, considérerait la tumeur herniaire comme cause unique de tous les accidents et bornerait par conséquent son intervention à la cure radicale de cette hernie, s’exposerait à voir son malade revenir quelques mois après avec une lésion inopérable. Il sera donc sage et prudent de ne pas affirmer au malade une guérison complète et rapide avant de s'être assuré, sous le contrôle de l'œil et du doigt, que l'estomac est sain et la hernie seule responsable des troubles observés.
Nous concluons de cet ensemble de faits que la laparotomie sus-ombilicale exploratrice doit être pratiquée dans tous les cas de hernies épigastriques s’accompagnant de troubles digestifs et de phénomènes douloureux, car seule, sans aggraver l'acte opératoire, elle permet de porter un diagnostic exact, de faire un pronostic sùr et d'appliquer une thérapeutique qui donne au
malade toute chance de guérison.
OBSERVATIONS
OBsERrvarTION (Témoin, de Bourges, Archaves provinciales de chirurgie, 190%) Hernie épigastrique coexistant avec un cancer de l'estomac
François P..., cinquante-quatre ans, demeurant à Bourges. Cet homme raconte que, depuis quatreans, il vomit constamment. Pendant deux ans et demi, il s’est fort bien porté. Puis, à l’occasion d’une fati- _ gue, il à été repris, et depuis un an il ne cesse de vomir. :
Cependant, quand il garde le lit, l’état de faiblesse dans lequel il est tombé l’y oblige, il digère mieux. |
La cachexie est profonde et il ressemble à un cancéreux. L'examen révèle un point très douloureux, et comme il est très maigre, on sent une légère nodosité à 3 centimètres au-dessus de l’ombilic. Je l’opère en 1897. Je trouve une hernie très nette. La guérison est rapide et il reprend son travail.
Un an après, il revient me trouver; cette fois il s'agissait d’un cancer de l'estomac, dont il est mort seize mois après l'opération de la hernie.
OgservaTion Il
(In. Thèse de Le Pacs)
M. C..., trente-cinq ans, souffre de crises gastriques continuelles, depuis cinq ans et demi. Les vomissements sont bilieux, alimentaires,
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et d’une abondance extrême. Fréquentes éructations gazeuses. Depuis cinq ans, ce malade a tout essayé comme traitement. Le médecin du malade diagnostique une hernie épigastrique et conseille l'intervention qui est pratiquée par Borally. On trouve une hernie épiploïque très adhérente. Résection de 6 centimètres d’épiploon et de sac herniaire.
Pendant quelques jours, tout va bien. Mais quinze jours après l’opé-. ration, les troubles reparaissent sous forme de vomissements alimentaires et de crises douloureuses et continuent comme par le passé. Ce malade a été revu par MM. les Professeurs Potain et Peter « qui n’ont pu établir positivement le diagnostic ». Le malade est mort au milieu des plus vives souffrances. s
L’autopsie n’a pas été faite, mais il est probable que si elle eût été pratiquée, on aurait trouvé quelque lésion organique sous-jacente pour expliquer les troubles présentés par ce malade, qu'une simple cure radicale n’avait pas amélioré.
OBSERVATION IT
(CaPece, Beitr, zur klin. Chirurg.s 1909)
H..., quarante-trois ans. Depuis trois semaines, le malade se plaint de douleurs épigastriques, sous forme de crampes, surtout fortes le soir, et sans rapport avec l’ingestion des aliments. Sur la ligne blanche, on note une hernie épigastrique, facilement réductible.
Les douleurs épigastriques sont si accusées qu'on pense à l’hystérie.
Opération : Lipome herniaire pré-péritonéal ; on fait une laparotomie exploratrice à cause des douleurs abdominales. Pas d'adhérences sur la région pylorique. Sur la paroi postérieure de la petite courbure, on trouve trois points d'infiltration gros comme une pièce de 3 marks, avec des adhérences au pancréas. La pylorectomie est impossible, eton se contente de faire une gastro-entéro-anastomose.
Fermeture-de la paroi. Mort quatre mois après. L'autopsie confirme l'existence d’un cancer de l’estomac.
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OnsSERvATION IV
x (Lericue, Lyon médical, 46 avril 4941)
Hernie épigastrique; troubles digestifs; cure radicale en mai 1910 ; persistance des troubles ; gastrectomie totale pour cancer diffus de l'estomac en août 1910.
Un homme de soixante-trois ans, entrait le 20 août 1910 dans le service de M. Poncet, vomissant constamment et portant une tumeur à siège épigastrique, racontait-il. Il présentait depuis quelques années une hernie épigastrique, et peu à peu elle s'était accompagnée de phénomènes douloureux et de troubles digestifs.
En mai dernier, ses malaises augmentant, il se met entre les mains d’un médecin d’une ville voisine qui, très classiquement, rapportant les troubles gastriques à la hernie, lui proposa une intervention qui devait tout guérir.
L'opération fut faite très correctement, la hernie disparut, fut rem- : placée par une cicatrice solide, mais les phénomènes digestifs persistèrent et même allèrent en s’accentuant, c’est pour cela qu’il fut adressé à l’Hôtel-Dieu.
Le diagnostic de cancer était évident, et le 22 août, avec mon ami Cotte, nous fimes une laparotomie sur la cicatrice très solide de l’intervention pratiquée en mai, La paroi était parfaitement reconstituée, et il n’y avait nulle adhérence péritonéale. Mais le ventre ouvert, nous découvrîimes un cancer diffus de l’estomac; l’organe était parfaitement mobile et ne paraissait tenir que dans la zone cardiaque. Il me parut possible de l'enlever. Je commençai par libérer le pylore, puis après l'avoir sectionné, je fermai le duodénum et, libre désormais de ce côté, j'allai de proche en proche vers le cardia. Il me fut impossible d'aller jusqu’à lui. Par une petite surface, il tenait en arrièreet, d'autre part, la tumeur ne s’arrêtait qu’à l’orifice cardiaque. Après avoir clivé en arrière et non sans beaucoup de peine, j'arrivai enfin à pédiculiser tout l'estomac entre les doigts de la main gauche, à placer deux pinces et à sectionner l'œsophage. À ce moment l’estomac-ne tenait plus que
aies par les vaisseaux courts. Je les avais coupés, supprimant ainsi l’attache splénique, quand j'apérçus une forte hémorragie dans le flanc gauche. Je vis alors que le pédicule vasculaire de la rate s'était déchiré en un point ; le temps pressait; je mis un clamp et j'enlevai la rate. J'avais alors sous les yeux une vaste cavité, très nette, bien exposée, sans recoin, dans laquelle j'essayai vainement d'attirer l'æsophage; je le libérai au doigt dans l’orifice diaphragmatique, mais il était à la limite de traction. D'autre part, il n'avait nul revêtement péritonéal, je ne pouvais songer à le suturer à l’anse jéjunale que j'avais attirée en arrière du côlon.
Je fis alors une double boutonnière intestinale et avec une pince cheminant dans l'intestin j'allai saisir l'œsophage el l’attirai dans la lumière intestinale ; je le fixai là par quelques points de catgut ; mais peu confiant dans mes sutures, je fistulisai l'intestin à la peau pour pouvoir alimenter l’opéré par une jéjunostomie. Puis j’exclus toute cette zone à l’aide du côlon et de l’épiploon et je tamponnai làächement la cavité.
Les suites opératoires furent d’abord très simples. Le malade fut alimenté par lavements et par sa fistule jéjunale. Les sutures œsophagiennes n'avaient pas tenu et au bout de quarante-huit heures, tous les aliments liquides déglutis coulaient dans l’ancien lit gastrique, soigneusement exclus du péritoine par des compresses. Malgré cela il n’y eut aucune réaction péritonéale, aucune élévation thermique. Au dixième jour, le malade, qui avait un appetit féroce et qui s'était déjà levé plusieurs fois dans la nuit pour chercher à boire et à manger, était en parfait bon état.
. Commençant à croire à sa guérison je songeais à lui fistuliser l’œso-
phage au cou pour éviter le flux des sécrétions salivaires et œsophagiennes, puis à lui enlever tout l’æsophage thoracique suivant la méthode de Sencert, quand il prit la langue sèche, sa température monta à 38°5 etil mourut en trente-quatre heures au dix-septième jour.
À l’autopsie, nous trouvâmes la plaie en bon état, commençant à se combler; il n’y avait aucun signe d'infection, ni trace de métastases, les deux poumons étaient congestionnés. IL est probable que cet homme, très affaibli, n'avait pu résister à une infection pulmonaire malheureu-
sement à peu près fatale. Il n’y avait du reste pas grand regret à avoir,
car, comme vous le verrez sur les pièces que voici : l’estomac tout
entier du pylore au cardia, les deux orifices y compris, est envahi par
une infiltration cantonnée qui ne respecte que la grande courbure. Avec de telles lésions la survie n'aurait guère été de longue durée.
OBSERVATION V (Lericas, Lyon médical, 16 avril 1911)
Hernie épigastrique double datant de l'enfance. Troubles digestifs rattachés à la hernie, Cure radicale avec vérification de l'estomac conduisant à une pylorectomie. $
Une femme de cinquante-deux ans vint me voir dernièrement au Bureau de bienfaisance pour des troubles digestifs croissants qu’elle rattachait à une hernie épigastrique.
A l’âge de huit ans, à l’occasion d’un effort, elle s'était fait une hernie ; celle-ci était restée longtemps indolore; il y a deux ans, une nouvelle hernie apparut à côté de l’autre, et peu à peu se montraient des troubles digestifs croissants, qu’elle calma longtemps par des application de compresses chaudes. Depuis plusieurs semaines, elle vomissait de temps en temps, presque tout de suite après l’ingestion alimentaire; cela la fatiguait tellement qu’elle était arrivée à ne plus rien manger pour ne plus vomir. L'état général était du reste demeuré bon, et cette femme donnait plus l'impression d'une névropathe grossissant ses sensations que d’une sténose du pylore.
A l’examen, on ne trouvait rien d’autre qu'une hernie bilobée de la ligne blanche et un estomac un peu dilaté.
Le 12 novembre, dans le service de M. Poncet, je laparotomisai cette femme. Après avoir isolé ses deux lipomes, j'ouvris le péritoine et attirai l'estomac. Il portait à un travers de doigt du pylore une cicatrice froncée ratatinant l’épiploon et épaississant l'estomac. Ne sachant à quoi j'avais affaire, je pratiquai une pylorectomie suivie de gastro-entérostomie postérieure, au bouton de Jaboulay. Les suites en sont jusqu'à présent apyrétiques et l'alimentation normale à été reprise depuis trois
ou quatre jours (nous sommes au onzième jour).
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La pièce a été examinée histologiquement par M. Alamartine qui trouve de l’ulcéralion de la muqueuse et une infiltration du muscle gastrique par des cellules inflammatoires, sans oser se prononcer sur. le diagnostic histologique précis.
OnservaTION VI
(Bercaou», de Lyon, {n Thèse d'Errauo)
Hernie épigastrique coexistant avec un cancer de l'estomac
Gr, soixante-douze ans, habitant une commune voisine de Lyon, vint me consulter le 26 avril 1909, parce qu'il avait toussé et qu'il souffre depuis un mois de douleurs abdominales.
IL prétend, du reste, que ces sensations douloureuses du côté du ventre doivent provenir uniquement des secousses de toux.
Examen ; 1° Etat général : Sujet amaigri et sénile ; cependant guère plus que cela ne se voit à cet âge. IL aurait, toutelois, maigri de 6 kilos depuis quelques semaines. Pas de fièvre.
2° Appareil respiratoire : Nombreux râles de bronchite banale chez un vieillard. En somme, signes de catarrhe et d'emphysème, avec peut-être légère poussée de bronchite récente. Pas de dyspnée.
3° Cœur et appareil urinaire : Un peu de sclérose cardio-aortique et rénale avec traces d’albumine. |
4 Tube digestif : Les douleurs abdominales auraient apparu il y a environ un mois. Anorexie et constipation habituelle. On ne perçoit aucune tumeur à travers la paroi abdominale, aucun point particulièrement sensible. Rien au toucher rectal. A signaler seulement, sur la ligne médiane, un rebord aponévrotique, limitant un orifice où l’on sent au moment de la toux et des ellorts de petites masses probablement épiploïques, qui glissent sous le doigt. Le diagnostic posé est alors : Ancienne hernie épiploïque de la ligne blanche devenue douloureuse à cause de la toux plus fréquente depuis quelque temps.
Les troubles digestifs sont regardés comme dépendant d'une mauvaise hygiène alimentaire, et surtout de l'alcoolisme avoué. Enfin,
Et LE à signaler un tremblement assez marqué des membres supérieurs, dû à l’âge et aggravé par la tare alcoolique. j
Traitement : Opération à envisager pour plus tard à cause de la bronchite actuelle. Au reste, le pronostic de l'intervention chirurgicale est regardé comme sérieux. Bandage compressif avec pelote concave, régime doux, laxatifs, pas de purgatifs.
Après deux examens faits à quelques jours d'intervalle, le malade part à la campagne et n’est plus revu. .
Mais j'ai appris de source certaine qu'il était mort au mois de septembre 1909, avec tous les symptômes de-dégénérescence cancéreuse de l’estomac.
OBservaTION VII
(River, de Nantes, Zn Thèse d'Ertaun)
Hernie épigastrique coexistant avec volumineux cancer du pancréas
et de l'estomac. Symptômes d'étranglement
R..., soixante-dix-neuf ans, ancien matelot, entre à l'Hôtel-Dieu, dans le service du docteur Rivet, en janvier 4912, pour des phénomènes simulant à première vue des accidents d’hernie étranglée ou d’occlusion intestinale. Malade fatigué et répondant mal. Voici les renseignements recueillis :
Rien dé particulier, sauf ancienne hydrocèle.
Hernie inguinale droite datant de vingt-trois ans.
Hernie épigastrique depuis environ huit ans, survenue, aux dires du malade, à la suite d’un violent effort.
Cette hernie n'est douloureuse que depuis cinq à six mois seulement. Jusqu’il y a huit jours, il put vaquer à ses occupations, n’accusant qu'une perte d’appétit et un état nauséeux. à
Ces malaises allant en augmentant, il dut s’aliter, et devant l’accroissement des symptômes et l'existence d’un vomissement, il est envoyé à l'Hôtel-Dieu, en vue d’une intervention.
Nous nous trouvons en présence d’un malade très touché, oppressé,
répondant mal, pouls filiforme, irrégulier.
Facies abdominal, ventre ballonné sur la portion médiane et notamment sus-ombilicale. Arrêt des matières et des gaz. Vomissements fécaloïdes.
Le malade accuse une assez vive douleur dans la région épigastrique. Là, en effet, à deux travers de doigt au-dessus de l’ombilic, on trouve une tuméfaction très sensible au palper. Il semble que cette hernie épigastriqne contient des pelotons graisseux ou des franges épiploïques, plutôt qu’une anse viscérale. Le ballonnement ne permet pas de pousser plus loin les investigations.
Devant cet état, l’on juge l'intervention urgente. Pratiquée par le docteur Rivet, assisté de son interne. Petite incision au niveau de la hernie. On trouve, comme c’est la coutume, un sac petit, doublé de tissu adipeux, celui que l’on sentait en palpant et en pressant la hernie entre les doigts, mais nulle trace d’épiploon, d’intestin ou de pincement latéral viscéral.
L'incision agrandie, le doigt rencontre une masse dure, énorme, remplissant toute la région. Il est difficile de savoir quel en est le point de départ.
L'opéré succombe six à huit heures après l'intervention. Nécropsie partielle. On soulève d’un seul bloc une énorme tuméfaction renfermant l’estomac, les anses grêles, [le côlon transverse, le tout adhérent et aggloméré, Un examen plus minutieux montre qu'il s’agit vraisemblablement d'un néoplasme ayant son point de départ dans le corps du pancréas et ayant contracté des adhérences et des liens d’envahissement avec les viscères voisins.
OBsEervATION VIII
(M. Lesars, rapportée par M. Kirwissow, Bull. de l'Acad. de méd., n° 3, séance du 21 janvier 1913)
IL s’agit d’un homme de trente-six ans, présentant des accidents douloureux gastriques assez précis. On fit la cure radicale d’une hernie épigastrique du volume d'une noix. D'abord iLy eut une amélioration marquée, mais bientôt les douleurs reparurent. Une laparotomie ne
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révéla aucune tumeur gastrique, mais seulement des adhérences autour du pylore et une tête pancréatique volumineuse.
Les adhérences furent dissociées et l'indication d’une gastro-entérostomie ne parut pas se présenter. Ce malade, bien qu’un peu amélioré, continue à souffrir et le dernier mot de son histoire n’est pas encore dit. Toujours est-il que chez lui la hernie gastrique coexistait avec une lésion profonde, pancréatico-gastrique et que les accidents initiaux étaient assez imprécis pour qu’on ait pu les rapporter à l'existence de la hernie.
OBsEervarion IX
(Ertaur, Bull. et Mém. de la Soc. de chir. de Paris, février 1914)
H..., soixante-cinq ans, était porteur depuis l’âge de quinze ans d’une petite hernie épigastrique, facilement réductible, indolente, sauf quelques coliques vagues survenant de temps en temps.
Le 22 octobre 1913, à neuf heures du soir, ce malade fut pris brusquement d’une douleur abdominale atroce. en même temps que sa hernie devenait irréductible. La douleur était si violente que le malade tenta de se suicider en se coupant la gorge et se fit une plaie de la trachée. C'est alors qu'il fut transporté à l'hôpital.
M. Ertaud, appelé auprès de lui neuf heures après le début des accidents, le trouva pâle exsangue, très affaibli par l’hémorragie qui s'était produite au niveau de la plaie cervicale et qui était d’ailleurs arrêtée, avec un pouls à 120, mal frappé.
Examinant la région abdominale, il trouva à 3 centimètres au-dessus de l’ombilic une petite hernie grosse comme une noix, douloureuse, dure et irréductible; tout autour d'elle le ventre était contracturé et douloureux à la palpation. Le malade n'avait pas vomi.
Devant ces constatations et malgré le petit volume de la hernie, M. Ertaud fit le diagnostic d’étranglement et décida d'intervenir immédiatement. Sous anesthésie locale à la novocaïne-adrénaline, il découvrit et isola le sac et débrida l'anneau fibreux: il n’y avait pas d’étranglement, mais il s’écoulait du ventre un liquide bouillon sale, à
odeur alcoolique (le malade avait bu un grog peu de temps auparavant).
M. Ertaud fit alors donner du chloroforme et ouvrit le ventre par une laparotomie sus-ombilicale,
L'estomac, haut situé et caché sous le rebord costal, était difficilement accessible. On put cependant explorer à la main sa face antérieure et reconnaître sous le lobe gauche du foie, au voisinage du cardia, une plaque indurée, large comme üne paume de main; en plaçant des écarteurs, il fut possible de voir au milieu de cette plaque, à 2 ou 3 centimètres de la petite courbure, une perforation à l’emporte-pièce mesurant 2 ou 3 millimètres de diamètre. La situation élevée de cette perforation, l'impossibilité d’abaisser l'estomac fixé au niveau du cardia rendaient singulièrement difficile la suture. D'ailleurs, l’état menaçant du malade, dont la plaie cervicale s'était remise à saigner, obligeait à terminer rapidement l'opération. M. Ertaud se contenta donc de placer
* deux drains au contact de la perforation et de refermer la plaie abdominale par suture en un seul plan. ‘
Le lendemain, il fut recueilli des renseignements plus précis sur les antécédents de cet homme et on put reconstituer chez lui l’histoire typique d’une lésion ulcéreuse de l'estomac. Depuis trois ou quatre ans, en effet, le malade ressentait après les repas des douleurs épigastriques qui s’irradiaient vers les reins, les épaules et qui se prolongeaient pendant une heure environ; depuis deux ans, ces douleurs avaient augmenté et pris le caractère de douleurs en broche et il s’y était ajouté des vomissements alimentaires et des hémorragies sous forme d’hématémèses ou de mélæna.
Tous les troubles s'étaient aggravés dans les jours qui précédèrent la perforation et, le jour mème de celle-ci, le malade vomit son dîner et eut une crise douloureuse particulièrement violente; la perforation s'était produite au moment de lingestion d'une cuillerée de potion.
Malgré l’état fort grave du malade pendant l'opération, celle-ci fut bien supportée. Les drains furent enlevés le quatrième jour ; le sixième jour, il y eut une petite fistule gastrique qui se ferma spontanément au bout de quinze jours. Mais l'alimentation reste difficile, il y a des signes de sténose gastrique et M. Ertaud juge que l'avenir de son opéré est sombre.
M. Ertaud se demande: si dans ce cas particulier il avait affaire à un ulcère ou à un cancer. Il penche plutôt vers la seconde hypothèse, croyant avoir senti des ganglions indurés pendant son opération.
EAN En
OBsERvATION X [INÉDITE|
(Prise dans le service de M. le Professeur ViLLaR)
J. P..., cinquante et un ans, cultivateur à Fleurance (Gers). Entre à l'hôpital le 19 mars 1919, pour des phénomènes douloureux siégeant au niveau du creux épigastrique.
Histoire de la maladie. — L'époque du début est difficile à préciser. Depuis quelques mois, le malade ressent des douleurs diffuses, à point de départ épigastrique, s’irradiant à la paroi abdominale et sans caractères bien nets. Ces douleurs présentent des périodes d’exacerbation et d’accalmie, sans aucun rapport avec l’ingestion des aliménts ou de la digestion. Celle-ci s’elfectue d’ailleurs normalemént et l'appétit est à peine diminué.
Ces malaises allant en augmentant et les crises douloureuses étant de plus en plus fréquentes, le malade se décide à venir à l'hôpital.
Antécédents. — Ils ne présentent aucune particularité digne d’être signalée. Sa santé a toujours été robuste jusqu’à ces derniers temps. Rien qui attire l'attention du côté des ascendants et des collatéraux.
Examen.— On se trouve en présence d’un homme dont l'état général est à peu près conservé. À peine péut-on constater un léger amaigrissement, sans décoloration de la peau et des muqueuses. Le malade n’a constaté lui-même qu’une faible déperdition de ses forces. Jamais de fièvre; pas de phénomènes généraux traduisant une intoxication de l'organisme. |
Du côté de l’appareil digestif, la symptomatologie est réduite au minimum : l'appétit est un peu diminué, mais le malade n’a jamais ni vomissements alimentaires, ni hématémèses, ni mélœna.
L'inspection de la région épigastrique ne révèle aucune tumeur. À la palpation, on trouve sur la ligne médiane, à quelques centimètres audessus. de l’ombilic, une petite tuméfaction du volume d’une noix, de consistance molle, réductible. Une fois la réduction obtenue, l'extrémité du doigt s'engage à travers un petit orifice de la ligne blanche nettement délimité par un bord tranchant. Quand le malade tousse, on perçoit une sensation de choc au milieu de cet orifice, on sent sous le doigt qui explore comme un ébranlement vibratoire.
La pression est légèrement douloureuse au niveau du creux épigastrique; l'exploration ‘profonde ne révèle la présence d’aucune induration, d'aucune tumeur intra-abdominale.
L'examen des autres organes est négatif. En raison du caractère des phénomènes observés, où domine franchement l'élément douleur, en raison de la conservation à peu près complète de l’état général du malade, on porte le diagnostic de hernie épigastrique et on explique les troubles fonctionnels soit par la compression ou l'irritation des filets nerveux, soit par une hernie possible de l’estomac. Après avoir envisagé la possibilité de la coexistence d’une lésion gastrique avec la hernie, on écarte toute idée de néoplasme ou d’ulcère de l'estomac, à cause de l'absence de signes gastriques marqués.
Opération. — Laparotomie médiane sus-ombilicale. Incision de 10 centimètres. On trouve un petit lipome précédant un sac de hernie épigastrique contenant un fragment d’épiploon. Le lipome pré-herniaire est extirpé, le péritoine formant Le sac est réséqué en même temps que le fragment d’épiploon hernié. A 1
Au moment où l’on débride le pourtour fibreux de l'anneau, on s'aperçoit, à ce moment-là seulement, que la paroi antérieure de l’estomac est en partie transformée en un vaste placard induré, largement étalé et n’empiétant pas sur les courbures. ”
Les ganglions de la grande courbure sont volumineux et durs.
On avait donc affaire à un néoplasme de l'estomac s’accompagnant d'une hernie épigastrique.
Étant donnée l'étendue de la lésion, toute intervention gastrique est rejetée. |
Cure radicale de la hernie épigastrique. Fermeture de la paroi. La plaie opératoire guérit rapidement per primam et le malade quitte l'hôpital Le 11 avril.
CONCLUSIONS
I. La hernie épigastrique s'accompagne fréquemment de troubles digestifs et de phénomènes douloureux intenses. De nombreuses théories ont été émises pour expliquer ces troubles fonctionnels et chacune d’elles parait contenir une part de vérité. _ II. Très souvent cependant, mais dans des proportions qu'il est impossible de préciser, cet ensemble symptomatique est sous la dépendance d’une lésion néoplasique de l'estomac, coexislant avec la hernie.
IIT. Dans ce dernier cas, les signes gastriques peuvent être parfois très atténués, au point de rendre le diagnostic fort difficile.
IV. Il faudra toujours, en présence d’une hernie épigastrique douloureuse, suspecter une affection organigue de l'estomac ; et tous les procédés de laboratoire devront être mis en œuvre pour éclairer le diagnostic.
V. En principe, la hernie épigastrique est justiciable de la cure radicale. Etant donnée la coexistence possible d’un cancer de l'estomac avec la hernie épigastrique, on devra se rendre compte, après la laparotomie, de l’état des organes digestifs
| sous-jacents.
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