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INTRODUCTION
L'idée de ce travail nous a été suggérée par notre Maître, ‘a 108 Monsieur le Docteur HUGUIER, Chirurgien de l'Hôpital Saint- Y “% » Joseph. se
En examinant la statistique globale des opérations % gastriques de son service, depuis 1920, nous avons constaté que ‘8 = l'emploi du bouton de JABOULAY, dans les anastomoses gastro- (4 jéjunales, avait donné à notre Maître, d'excellents résultats. Un seul accident, d’ailleurs réparé, mais attribuable à l'opé-
rateur, a été observé. ue
ee
4 “ 76 interventions ont été pratiquées au bouton de JABOULAY. ee. Dans 32 cas d'ulcères, ou de cancers, le bouton de * : JABOULAY a servi à établir un court-circuit gastro-jéjunal, après
pylorectomie, ou gastro-pylorectomie, ou bien, avant l'opération princeps, faite en deux temps. 44 Gastro-entérostomies ont été faites au bouton, 28 pour cancers, 16 pour ulcères (dont 7 pour ulcères duodénaux combinés quatre fois à l'exclusion du pylore). Sur l’ensemble de ces observations, nous relevons 4 décès, pylorectomie, dont 3, le jour même de l'opération.
après gastroen raison de la résection large, et
Celles-ci avaient été longues,
_ de la difficulté à suturer le moignon restant, court et friable. Ces _ malades sont morts de shock. Dans un autre cas, la suture duodénale avait été difficile. Trois semaines après, la malade
fit un volumineux abcès para-ombilical, dont la mort suivit de
près l'apparition.
Dans quelques autres observations de cancers très étendus, _ l’évolution de la maladie a été très rapide malgré l'intervention.
Mais, dans aucun cas, le bouton de JABOULAY n’est
_ à incriminer.
| À cette statistique, s’ajoute celle de 28 cas publiés anté- _ neurement, en 1913, par MM. A. HUGUIER et RicoLLoT-
_ SIMONNOT. Sur ce chiffre, on relève trois cas de décès. Dans
l'un, il s'agissait d’un malade saigné par un gros ulcère de
J'antre prépylorique, et où, la mort se produisit par continuation
=. de l'hémorragie, malgré la gastro-entérostomie. Dans un autre,
après une résection pylorique large, ayant nécessité l’ablation d’un fragment du pancréas, il se produisit une fistule pancréatique, et le malade mourut au bout de cinq semaines.
Enfin, dans un dernier cas de pylorectomie, le décès survint par shock.
Dans cette statistique, publiée par MM. HUGuIER et RIGOLLOT-SIMONNOT, pas plus que dans la précédente, aucune mort et aucun accident, n’est attribuable au bouton de JABOULAY.
Nous appuyant sur l’ensemble de cette statistique intégrale
de 104 cas, nous chercherons, après avoir rappelé brièvement l'historique des boutons anastomotiques, et après avoir indiqué la technique de l'application du bouton de JABOULAY, telle que la pratique M. HUGUIER, à discuter les reproches adressés à ce mode d’anastomose, et à mettre en lumière, dans bien des cas, les avantages du bouton sur la suture.
Nous essayerons ensuite, de
du bouton de JABOULAY en chiru
poser les indications de l'emploi rgle gastrique, en nous inspirant
CHAPITRE PREMIER
Fe A UERN Historique
Avant que la suture intestinale n'atteigne la perfection actuelle, nombreux et variés avaient été les essais tentés pour la La: j _ suppléer. Parmi ceux-ci, il faut placer au premier rang les boutons 4 anastomotiques. Leur emploi répondait, en effet, à la crainte, | - et même, au danger qu'inspirait encore la suture. | DE En 1892, MURPHY, invente le premier bouton anastoÿ __ motique, digne de ce nom. 4
Dès son apparition, ce bouton anastomotique, en raison de son application rapide, est apprécié par beaucoup de chirurgiens, , et le Professeur TERRIER, le premier, l’emploie en France la même année. | A Bien vite, cependant, des critiques s'élèvent contre le bouton E de MuURPHY. On lui reproche son application difficile, à cause ‘4 de la suture en bourse, que nécessite chacune de ses pièces, et
en raison même de cette bourse, son élimination pénible. $ En outre, l’étroitesse de son canal central, rend possible | assez fréquemment, l’occlusion intestinale par des corps étrangers. D'ailleurs, ce bouton anastomotique réservé surtout, à la chirurgie intestinale, avait été fort peu employé en chirurgie Le 4 gastrique.
tre
ND ln. À LENS ES
Sn AN ne FES id #7 % / À Rue Le F4
COTE ES
De là, de nouveaux efforts pour l'améliorer, chaque TES chirurgien s’attaquant à une partie qu'il reconnaît défectueuse. Parmi les plus intéressants, on relève tout d'abord, ceux de
_ DESToT de Lyon, qui supprime la suture en bourse.
Le De même, VILLARD, fait disparaître la bague à ressort, pour remédier au serrage insuffisant du bouton. Il crée dans ï appareil, un canal central très large, et ouvre dans le chapeau
du bouton, quatre très gros trous ovalaires, destinés au passage 3 ; ne des matières. a ‘ A ces modifications, s PR celles de MATHIEU, DUPLAY ATES let CAZIN, HAGoPorFF, GARBARINI et JUVARA, qui inventent de 5 nouveaux modèles et cherchent à apporter des perfectionnements.
( CZERNY de Heidelberg, par ses très nombreuses expériences sur le chien, tente de réhabiliter le bouton de MURPHY.
Aünsi, d’ étape en étape, malgré l’anathème lancé au Congrès _ de Chirurgie de Paris en 1898, contre les boutons anastomotiques . par MoNPROFIT, et le Professeur HARTMANN, et après les ñ, . modifications progressives, apportées au bouton anastomotique, | d’après le modèle de MURPHY, on arrive au bouton de JABOULAY. _ Il en présente les avantages, sans en avoir les inconvénients, et il semble qu’à l'heure actuelle ce soit le procédé d’anastomose ‘instrumentale le meilleur.
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à Bien que ce bouton anastomotique, porte le nom de _ JABoULAY, l’idée en revient à LUMIÈRE, qui suivait le service du Professeur lyonnais.
Le bouton de VILLARD, comme celui de MURPHY, jus- _ qu’alors employé, nécessitait une suture complémentaire. LUMIÈRE ' imagine de supprimer toute suture, en appliquant à un nouvel appareil le principe d'introduction des boutons de manchette. | En 1900, LÉPINE, construit le bouton anastomotique, qui
porte le nom de JABOULAY, mais auquel, on doit en toute Justice associer celui de LUMIÈRE. à #
a Tr
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PATES JABOULAY fait la FER de son bouton, | dans les Archives Provinciales de Chirurgie. % _ FouILLOUX, + même année, dans sa thèse, publie un | certain nombre d'observations, dans lesquelles le nouveau bouton ee avait été employé.
: PERRIN le préconise dans la RE de la vésicule Dre cer VILLARD et BÉRARD s s’en montraient partisans convaincus
2ù - en 1903.
: à En 1904, GAYET règle son application, Sant la méthode “du Professeur lyonnais, et rapporte cent observations de cancers _ gastriques opérés par ce procédé.
En 1906, RiViÈRE donne la préférence au bouton de … JABOULAY pour rétablir la continuité gastro-intestinale après à réfection pour ulcère. Fe En 1910, JABOULAY publie 208 nouveaux cas de gastro- _entérostomies au bouton, et dans cette importante statistique, 1 _ aucune mort opératoire ne relève selon lui, de l’anastomose. 0 Pendant ce temps, fidèles aux doctrines ‘de ceux qui s’occu- Poe: paient alors, le plus de chirurgie gastrique, tels TERRIER, RICARD, 5 MM. HARTMANN et TUFFIER, les chirurgiens de Paris délaisseni, à peu près complètement cette méthode d'anastomose. Cependant, en 1913, notre Maitre, M. HUGUER et RicoLLoT-SIMONNOT, cherchent à acclimater le bouton de __ JABouLAY à Paris.
15 Dans un article de la « Presse Médicale », publié en Sep- _ tembre 1913, ces deux chirurgiens écrivent qu'après avoir été 1 ‘suturistes convaincus, ils reconnaissent des avantages incontes- - tables au bouton de JABOULAY.
1 Ils en font la méthode de choix, dans certains cas qu'ils Dis = cherchent à préciser, exposent leur technique d'application, et - 1 donnent leurs résultats opératoires dans 28 interventions gas- | triques faites au bouton.
LEZ
PATEL leur répond peu de temps après, en apportant dans Je «Lyon Chirurgical » de 1914, une nouvelle contribution à ce procédé d’anastomose, puis en 1917, revient encore ur son emploi dans les opérations gastriques d'urgence. Peu à peu, à la suite de ces publications, ic bouton de JA3OuLAaY est adopté à l’aris, par de nombreux chirurgiens
En 1924, dans le « Journal de Chirurgie », MM. D'ELORE, MICHON et POLLOSSON insistent sur ses avantages dans les inter-
ventions pour ulcères gastriques et duocénaux perforis. Dans le
_ « Précis de Technique opératoire des Prosecteurs de Paris ». MM. GUIBÉ et QUÉNU décrivent le procédé d'application du bouton de JABOULAY et reproduisent les figures de MM. HUGUER _et RIGOLLOT-SIMONNOT.
Enfin, tout récemment, dans le fascicule de sa « Pratique ; Chirurgicale Illustrée », M. PAUCHET publie de nombreux dessins de DUPRET, montrant, pas à pas, le mécanisme d'iutroductien
de chaque pièce du bouton de JABOULAY, dans les orifices faits 24
à : l'estomac et à l'intestin.
EE = CHAPITRE NI
Description du Bouton de JABOULAY k
Il en existe trois modèles, un grand, un moyen et un petit. En chirurgie gastrique, il faut employer uniquement le bouton moyen (le grand est réservé à la chirurgie du gros intestin, le petit aux anastomoses biliaires).
Voici la description de l'instrument telle qu'elle a été exposée dans leur article de la « Presse Médicale» par ! MM. HUGUIER et RIGOLLOT-SIMONNOT :
« Le bouton de JABOULAY, comme le bouton de MURPHY, se compose de deux pièces mâle et femelle, se pénétrant réciproquement; mais là s'arrête la ressemblance, ce qui le distingue de tous les autres modèles de boutons, c'est que chacune de ses moitiés, s’introduit par vissage, à la façon d’un bouton de manchette, dans un orifice de l'estomac, ou de l'intestin, de diamètre moindre que la tête du bouton : de cette façon, aucune suture complémentaire, ni suture en bourse, ni suture séro-séreuse d'enfouissement, n'est nécessaire. Sans vouloir faire de cet appareil une description complète, nous dirons que chacune des deux moitiés du bouton peut être comparée à un champignon, avec un chapeau, formé par le
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cylindre externe du bouton qui s’engagera dans la lumière de PE «& l'intestin, et un pied formé par le cylindre interne, qui émergera hors des lèvres de la boutonnière gastrique ou intestinale. Pour permettre l'introduction par vissage de chacune des deux « moitiés, se trouve une fente verticale partageant dans toute sa hauteur le cylindre externe ou chapeau, et se retrouvant sur la partie correspondante du cylindre interne, sur ce dernier, elle se continue horizontalement sur un tiers environ de sa circonférence. Un ressort se détache du rebord supérieur du cylindre externe, lame élastique passant en pont au-dessus de l'encoche, et qui, automatiquement, se rabat une fois le bouton complètement introduit, de facon à faire du rebord supérieur interrompu du cylindre externe, une ligne continue (GAYET). De cette façon, aussi bien au niveau des encoches, que partout ailleurs, les tuniques intestinales sont fortement comprimées sans baillement, ni hernie, et elles se sphacèleront | ultérieurement sur toute la circonférence du bouton, de facon que celui-ci puisse effectuer sa chute. « Ces détails de construction à décrire qu'à saisir:
sont d’ailleurs plus malaisés
. de \ 74 ils se comprennent aisément en voyant .
et en manipulant l'instrument. » |
Figure 1. — Pièce femelle (A). et pièce mâle (Bj.
du bouton dévissé
HUGUIER et RIGOLLOT-SIMONNOT
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Notre Maître, M. le Docteur HUGUIER, conseille « avant « de se servir de cet appareil, de s'exercer à sa manœuvre sur « une peau de chamois, suffisamment souple pour se prêter « comme les tuniques intestinales, où stomacales, au mouvement « de torsion nécessaire à l'engagement. De la sorte, on suivra « des yeux, pendant le temps de rotation de la pièce introduite, « l'ascension progressive de la peau de chamois, le long du plan _< incliné, que lui offre l’encoche verticale, à très faible obliquité « du cylindre externe, jusqu’au-dessus de son rebord. supérieur ; « on verra ainsi la lèvre inférieure de la boutonnière d'enga- « gement, s’étaler et glisser d’abord horizontale, püis, presque « verticalement ascendante, puis, à nouveau horizontale : au- & dessus du rebord supérieur du cylindre externe. »
On comprendra encore mieux, toutes ces manœuvres si l’on veut étudier les belles figures publiées par M. PAUCHET dans sa « Technique Chirurgicale ».
« C'est un exercice qu'on ne saurait trop répéter, avant « que d'opérer, en même temps qu’on vérifiera le bon fonction- « nement et le parfait engrenage, des deux moitiés du bouton « qui va être employé. »
| Il faut toujours se servir d’un bouton neuf, car le dorage des vieux’ boutons peut se faire de façon imparfaite, et laisser des défauts dans l'appareil qui empêchent un serrage correct.
Le bouton anastomotique ne doit pas être passé à l’étuve sèche de POUPINEL, car les ressorts risquent de se dessouder.
Il ne faut pas, non plus, le faire bouillir dans l’eau carbonatée. Les pièces devenues rugueuses glissent mal.
Il faut stériliser les deux pièces démontées du bouton, soit au bain-marie, dans de l'huile, soit à l’autoclave, toujours dans de l'huile, L'introduction d’un bouton bien graissé est facile, et l’engrènement des deux pièces se fait sans violence, sans trop
LES
écraser les tuniques stomacales et intestinales à travers lesquelles doit se faire le serrage.
Pour n'avoir pas tenu compte de ces recommandations, M. BARBIER de Dijon, dans une observation rapportée par M. PATEL, a vu les deux lames ressorts se dessouder au cours de l'opération.
Avant l'application, on doit s'assurer que l'articulation de deux pièces est facile, sous une pression douce et légère, et que la lame du ressort qui forme pont, se soulève facilement.
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Technique Opératoire
teur HUGUIER, et qu’il conseille dans la gastro-entérostomie au
Voici la Technique qu’emploie notre Maître, M. le Doc- À bouton de JABOULAY. |
Soins préopératoires. ; Chaque fois que l’état du malade le permet, l'intervention doit être précédée d’une série de lavages de l'estomac, à l’eau bouillie bicarbonatée. Deux heures avant l'opération, dernier lavage à l'eau légèrement iodée, suivi d’une évacuation complète de l'estomac. Ainsi, est obtenu la vacuité et la propreté de À l'estomac. Quand ces lavages préalables n’ont pu être pratiqués, |: 10 avoir sous la main, au moment de l'opération, un aspirateur. UN | électrique. 'k La désinfection du nez, de la bouche, et le nettoyage des à # dents, essentiels, pour éviter les complications pulmonaires post- É opératoires, doivent être assurés soigneusement pendant plusieurs jours, comme le recommande avec tant d’insistance, et depuis si longtemps, M. PAUCHET.
À ces soins, s'ajoutent, lorsque ‘état général l’exige, une réhydratation par du sérum artificiel rectal, ou sous-cutané.
Anesthésie.
M. HUGUIER donne toutes ses préférences à l’anesthésie
_ lombaire, avec une solution de novocaïne, préparée extempora-
nément (rachi-néocaïine CORBIÈRES). Souvent il fait donner pendant l'opération, un peu d'éther avec le masque d'OMBRÉ- DANNE, mais à très petites doses (1 à 2 divisions de l’appareil).
Technique Opératoire proprement dite.
Le bouton démonté, qui a été bouilli au bain-marie, dans de l'huile, ou bien qui a été stérilisé à l’autoclave, dans de l'huile, est vérifié une dernière fois, et chacune de ses deux moitiés est saisie par son pied, avec une pince.
Les Lyonnais emploient d'habitude une pince spéciale. M.HUGUIER se sert tout simplement, d'une banale pince de PÉAN. Le pied de chaque moitié du bouton est saisi au-delà de la rainure verticale. Faire attention, et ne pas fermer la pince au dernier cran, afin de ne point fausser les languettes métalliques
courbes, constituant le ressort de la pièce mâle.
M. le Docteur HUGUIER pratique toujours, à moins d’impossibilité, la gastro-entérostomie postérieure à suspension verticale de RICARD et CHEVRIER.
Il serait superflu, de décrire dans ce travail tous les temps
de cette opération.
Il suffira d'observer la figure z Font se rendre Rire des principales manœuvres. ù |
= ï VE | Figure 2; — HUGUIER et RIGOLLOT-SIMONNOT
La face postérieure de j estomac est attirée à travers une boutonnière faite au mésocôlon, L'origine du jejunum est extériorisée |
Il est préférable, au contraire, d’insister sur jé An6de d ba ‘duction, et d’engrènement des deux pièces du à qui. constituent le temps délicat, et important de l'intervention.
Les. figures ci-jointes, donnent de ces maœuvres ‘une idée
précise. ad;
Ouverture du Jejunum.
Mise en place de la pièce femelle.
Le jejunum est repéré au bon endroit, par deux pinces de CHAPUT, qui sont tenues par l’aide. Dh A L'opérateur, à l'aide d’une pince à disséquer, saisit la paroi SE intestinale, entre les pinces de CHAPUT, de façon à lui faire former un petit triangle. On troue l'intestin avec le couteau du > 2 thermocautère. La boutonnière doit avoir de 7 à 8 millimètres . de longueur. Les Lyonnais et M. PAUCHET recommandent de faire la perforation, au bistouri et en deux temps, d’abord tuniques céro-musculaires, puis muqueuse. Ki 50 . M. HUCUIER reconnaît au thermo de grands avantages sur le bistouri. Avec le platine rougi, on fait une plaie sèche qui. ne saigne pas, et surtout, qui est nette. On ne risque pas de $
E. provoquer des décollements des tuniques et de‘faire pénétrer le #4 demi-bouton, dans leur intervalle en « ratant » la cavité. Cela 4 est surtout important pour le côté « estomac ». ÿ “£ ‘4 k Quelle pièce, mâle ou femelle, introduire dans l'intestin ? PE10 | EX Jusqu'à ces temps derniers, mon maître, M. HUGUIER, a ne
placé la pièce mâle, dans l'intestin, fidèle en cela à l'opinion 5 des Lyonnais. Mais il se propose de revenir à la technique pre- SE KR mière, qu'il avait donnée dans son travail avec RIGOLLOT- SIMONNOT, c’est-à-dire de placer dans l'intestin la pièce femelle, la plus lourde. Il a constaté, en effet : que la pièce la plus lourde étant mise du côté gastrique, le bouton était évacué moins régu- pe A .lièrement dans l'intestin, et tombait de temps à autre dans … l'estomac. ve L'introduction de la pièce même du bouton, dans l'intestin,
se fait schématiquement alors en deux temps. 1b4 : En réalité, quand on a l'habitude, ces deux temps sant' 0 confondus et ne demandent-pas même, une seconde. KE
Figure 3 Introduction de ia pièce femelle du bouton dans li
ntestin ( l‘* temps)
HUGUIER et RIGOLLOT-SIMONNOT
La pince à disséquer, saisit la totalité de la lèvre de la boutonnière intestinale, du côté de l’opérateur, et la soulève. La _pince porte-bouton, tenue d'abord couchée horizontalement, parallèlement à l'axe de l'intestin, engage dans la boutonnière, l'encoche verticale du chapeau, et fait faire, toujours horizontale, environ un tiers de tour au bouton. À ce moment, il devient impossible, dans cette même position, de continuer le mouvement de rotation,
la paroi intestinale, venant buter, contre l'extrémité de la rainure horizontale du cylindre interne. Le ER
Deuxième Temps.
Figure 4. —- 2° Temps Remarquer le changement d'orientation du bouton et de la pince
HUGU1:ER et RIGOLLOT-SIMONNOT
La pince porte-bouton est alors relevée verticalement, et l'opérateur achève, en forçant très légèrement (sous peine de fausser le bouton ou de déchirer l'intestin) le mouvement de rotation. Ce temps est facilité par la reprise de la pince à disséquer, en dehors, de l'extrémité gauche de l'incision; sa traction aide la paroi intestinale à monter le long de la fente verticale du chapeau, et à s'engager au-dessus de celui-ci. Le mouvement de rotation est alors complété, de façon que, seul, le cylindre
interne, — le pied maintenu par la pince fixatrice qui es laissée | en place —- émerge entre les lèvres de l’incision. Celles-ci, revenues
sur elles-mêmes, enserrent le pied, de telle façon que, le demibouton est introduit sans qu’aucune suture en bourse soit nécessaire.
L'ntestin est alors momentanément abandonné, et la pièce femelle du bouton, toujours maintenue par la pince, rabattue sur une compresse de garniture. L'AIR ‘
Figure 5. HUGUIER et RiGOLLOT-SimonNNor
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La pièce femelle introduite dans Je jejunum rabattu sur le. ventre Ponction de l'estomac, près de ja grande courbure, au Thermo.
Ouverture de l’Estomac.
Mise en place de la pièce mâle.
ET - L'estomac est ouvert, le plus près possible de la grande courbure, c’est-à-dire du côté de la tête du malade, et au point k le plus déclive (voir fig. 5) — sauf dans le cas où la gastro-
_entérostomie constitue le premier temps d’une gastro-pylorectomie,
qui sera faite ultérieurement. ù "
MON La deuxième moitié du bouton est mise en place exactement |
de la même façon que du côté jejunal.
Notre Maître, M. HUGUIER, conseille formellement de
Fe. n'ouvrir l'estomac qu’en second lieu, ce viscère pouvant n'être
£ pas complètement vide, tandis que le jejunum, ‘son nom l'indique,
10 est toujours vide et sec. Aussi l’aide n’abandonnera pas, jusqu’au
5 temps suivant, la moitié stomacale du bouton, soulevée par sa
_ pince fixatrice.
1 Lorsque les dimensions de l'ouverture, livrant passage au
EL, bouton, sont bien calculées, aucun point de suture n’est néces-
4 saire pour rétrécir les orifices.
| Si, cependant, l’un d'eux ou les deux étaient trop grands,
É un point de catgut fin, prenant toute l'épaisseur de la paroi,
assurerait le serrage de l’orifice stomacal, ou intestinal, autour
@ SOC pied du bouton.
Engrenage des deux pièces du bouton.
- L'opérateur, saisit à travers la paroi gastrique, le chapeau du dernier bouton, engagé dans l'estomac et, de l’autre main, enlève la pince fixatrice. L'aide agit de même, du côté intestin.
Figure 6. — Articulation des deux pièces du bouton (1° temps)
HUGUIER et RIGOLLOT-SIMONNOT
Il rapproche la pièce jejunale, de la pièce stomacale, laquelle, surtout s'il y a du liquide dans l'estomac, doit se déplacer le moins possible, et il commence l’engrènement. Alors, le chirurgien, après avoir vérifié que les deux pièces sont bien dans l'axe l’une
de l’autre, serre à fond, en répartissant également la pression sur toute la circonférence.
De cette façon, rien du contenu stomacal, ne filtre entre et le sphacèle des tuniques enserrées, entre les
les deux pièces,
deux moitiés du bouton sera assuré de façon égale et complète.
x € is ETREMS r-2
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Figure 7. — Les deux pièces du bouton sont articulées Suspension verticale à points séparés
HUGUIER et RIGOLLOT-SIMONNOT
Suspension verticale de l’anse jejunale afférente.
On passe trois ou quatre points de catgut assurant la fixation du jejunum, depuis l’angle duodéno-jejunal, le long de la face postérieure de l'estomac.
Fermeture de la brèche mésocolique.
4 . # # CA ÿ 29 Trois points séro-séreux, accolent à la face postérieure de l’estomac le bord de la brèche mésocolique.
_ Incidents.
Dans sa statistique publiée en 1913, il est arrivé une fois . M. HUGUIER, en introduisant la pièce mâle dans l'estomac, de
La boutonnière stomacale fut agrandie: La pièce faussée, remplacée par la pièce mâle d’un autre bouton, fut fixée par une suture en bourse. Les suites furent normales.
Tout dernièrement aussi, il est arrivé à M. HUGUIER (obs. 32) de ne pouvoir serrer à fond; les deux pièces du bouton, et d’être obligé, pour recommencer la manœuvre, de dévisser la pièce intestinale. Cela tenait-il à un défaut de l'appareil non vérifié par la sœur avant la stérilisation ? à ce que les deux pièces avaient été engrenées non pas dans l’axe mais de travers >? ou
bien à ce que la pince de PÉAN, trop serrée, avait faussé. le pied : _cylindrique du demi- bouton ?
Quoiqu'il en soit, la deuxième tentative resta infructueuse. Il fut impossible de serrer à fond les deux demi- boutons : des
points séparés séro-séreux, réunissant l'estomac et l'intestin, furent nécessaires.
Les suites furent normales. "Mais 1 Aer à (une
actuelle, n’a pas encore évacué son bouton, qui est resté en. n'place, au niveau de l’anastomose.
Quand les dimensions sont correctes, quand l’engrènement a été parfait, quand on n’a pas exercé d'efforts de rotation intem- F _ pestifs. ou maladroits, jamais on ne doit voir la muqueuse faire = hernie, ou le bouton briller entre les deux demi-boutons serrés ou D: È _ insuffisamment serrés. Si le fait se produisait, il faudrait faire un #4 surjet séro-séreux d'enfouissement, soit partiel, soit circulaire, absolument inutile, nous le répétons, quand tout a été correct. Ces sutures, ont l'inconvénient d’allonger la durée de l'inter-
vention, et de retarder auelaue peu la migration du bouton dans
__ Soins post-opératoires.
Le soir même de l’intervention, et c’est là, un très gros avan- _tage du bouton chez les malades en état d’inanition, on commence à faire prendre des liquides à l’opéré. Dès le troisième our on lui permet des potages, du bouillon, des purées.
A partir du dixième jour, on pratique un toucher rectal que 4 l'on répète, si besoin, les jours suivants, pour vérifier si le bouton n. _ n'est pas arrêté dans la parti supérieure de l’ampoule rectale, comme cela arrive très souvent.
Ne . Le bouton est retrouvé en général du dixième au vingtième jour, soit dans les selles, soit dans le rectum. Sinon, on pratique une radiographie qui montre la situation du bouton, souvent | évacué, du reste, sans que le malade ou les infirmières s'en soient
aperçus.
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Reproches faits au Bouton
Plusieurs reproches ont été adressés au bouton de JABOULAY. “ £
1° Il n’est pas d'application aisée.
ILest certain, qu'il faut avoir un certain entrainement pour placer correctement un bouton. M. PAUCHET, lui-même, insiste sur cette difficulté. À diverses reprises, en effet, ce chirurgien, a écrit qu'il « est plus difficile de mettre un bouton que de faire ‘une suture suffisante ». Et plusieurs chirurgiens, pour n'avoir pas tenu compte de certaines précautions, Jui doivent des insuccès. 4 M. PoULIQUEN de Brest a essayé, de tourner la difficulté, en substituant à la pièce gastrique, parfois plus difficile à introduire à cause de l'épaisseur anormale de la paroi, dans certaines sténoses pyloriques, avec des estomacs non encore forcés, un demibouton de VILLARD. Il a même proposé de faire avaler ce demi-
bouton par le malade, ou de pratiquer au thermo une petite
ouverture dans l'estomac, qu’on allonge ensuite à l’aide d’une érigne pour introduire la pièce stomacale.
Il nous semble que c’est là compliquer une méthode qui se suffit, à elle-même, pourvu qu'on ait un peu d'entraînement.
Il faut reconnaître, en effet, que la plurart des difficultés rencontrées par l'opérateur, relèvent surtout de lui, et sont dues
à une technique défectueuse. L'une, ou l’autre, des précautions
que nous avons signalées, n'ont pas été prises. Ainsi, il suffit, pour s'en convaincre, de rappeler le cas malheureux rapporté par M. LÉO dans le « Paris Chirurgical » de 1913. Il s'agissait d’un malade diabétique, et acétonémique. Les pièces du bouton avaient été articulées « de travers » et non dans l’axe. Le serrage avait nécessité beaucoup de force. Le chapeau de la pièce mâle, perfora secondairement la paroi gastrique, fortement traumatisée, et altérée dans sa vitalité, par la tare diabétique. Le malade mourut brusquement de péritonite le dixième Jour.
En outre, M. LÉO avait eu le tort, d'employer le grand modèle de bouton de JABOULAY, c’est-à-dire celui qui est destiné à la chirurgie côlique.
2° L’orifice anastomotique gastro-jejunal est trop petit.
Jamais, dans la statistique que nous rapportons, M. HUGUIER n'a observé des complications dues à l’étroitesse théorique, de l'orifice de l’anastomose.
Il faut remarquer, en effet, que la bouche, définitivement constituée, présente comme dimensions non pas le calibre du pied du bouton, mais bien sa circonférence extérieure, puisque toute la surface gastro-intestinale serrée, tombe par sphacèle. Or, le bouton moyen, a 23 millimètres de diamètre.
D'ailleurs, à ce reproche, on peut répondre que les anastomoses trop larges ne sont pas non plus sans inconvénient.
M. AUDoIN, dans un article tout récent, paru dans la « Presse Médicale » en février 1926, à signalé les troubles physiologiques consécutifs aux bouches très grandes. Avec cellesci, les aliments ne séjournent pas assez longtemps dans l'estomac,
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pour subir la digestion gastrique, et le muscle stomacal ne se contractant plus, perd sa tonicité. Aussi, M: AUDOIN considèret-il qu'il est logique de se rapprocher le plus possible des conditions physiologiques normales. Pour les remplir, il faut faire une anastomose d’un diamètre modéré. Le bouton de JABOULAY, d'après lui, les réalise mieux que les anastomoses aux sutures.
3° L’orifice fait au bouton de JABOULAY, s’oblitère secondairement.
C'est un corollaire du reproche précédent. Cette oblitération s’observait le plus souvent, après une période d'amélioration de durée plus ou moins longue, et se traduisait par de nouveaux signes de sténose. .
Dans la statistique de M. HUGUIER, nous n’avons observé aucun fait de ce genre.
JABOULAY, GAYET, DELORE en ont cependant, rapporté
un certain nombre de cas. À ce point de vue, l'observation de
LERICHE n’est pas un reproche qu’on puisse adresser au bouton. Elle est au contraire, à son avantage. Après la gastro-entérostomie, la tumeur pylorique qui était d’origine ulcéreuse disparut. Le pylore redevint perméable. L'anastomose qui avait été faite au bouton, ne s’oblitéra qu'à ce moment-là.
Dans un cas analogue, d'ALARMARTINE, l'orifice resta béant pendant 7 ans.
Dans la «Revue de Chirurgie de 19245, DELORE, MICHON et POLLOSSON rapportent dix nouvelles observations d'oblitération partielle ou totale, de l’orifice après anastomoses au bouton de. JABOULAY. Pour ces chirurgiens, cette évolution relève d’inflammation péritonéale ou gastrique, au voisinage de
la bouche.
FA
Mais, cette complication se voit aussi fréquemment sinon: plus, avec la suture. Au Congrès de l'Association: Américaine de Chirurgie de 1914, le Professeur HARTMANN avait ne réunir 44 cas d’ oblitération de la bouche après suture. ni \ Si l'on en juge, d’après les statistiques, cette oblitération après gastro- -entérostomie au bouton de JABOULAY n’est pas fréquente. ‘
Sur 308 observations, JABOULAY n'en rapporte que 3 cas.
DELORE, MICHON et POLLOSSON relèvent. 10 oblitérations sur une statistique de 637 cas. ph:
Dans la statistique de M. HUGUIER nous n'en trouvons aucun. < F
De toute facon: comme on est prévenu, à sera toujours possible d'intervenir et d'agrandir la bouche, si comme le fait est rare, l'accident se produisait.
4° Le bouton de JABOULAY favorise l’ulcère FÉPHaUS secondaire de la bouche ou du jejunum.
Ce reproche n’est pas non plus spécial au bouton. On sait que le Professeur GossET qui a fait une remarquable étude des ulcères peptiques, a mis cette complication également sur le compte de fils de soie. ;
Notre Maître, M. HUGUIER, pense cependant, que le bouton de JABOULAY, doit être évité, dans les interventions pour ulcères : gastriques en évolution avec hyperchlorhydropepsie, si l’on se contente de traiter ces ulcères —— ce qui est à son avis une faute — par une gastro-entérostomie simple. Il estime, ' en ‘effet, avec . 38 M. PAUCHET que le traitement logique de l’ulcère doit être LE gastro-pylorectomie. On supprime, en effet, par cette opération, la portion de l'estomac qui secrète le plus activement, et l'on
A Ru
écarte, en conséquence, les chances d’ulcère peptique, si on se sert du bouton, pour rétablir la continu ié ga:to-intestinale. Dans les gastro-entérostomies simples, pour ulcères compli- E quées, une telle considération ne doit pas cependant faire rejeter | 4 le bouton dont la pose a l'avantage immense d’être ultra-rapide. | e
5° Anomalies d’ évacuation.
Trois éventualités peuvent se produire.
1° Le bouton reste au niveau de la bouche anasto-
É motique. f
À $ 2° Le bouton fait fausse route et tombe dans 4 l'estomac.
2 À 2° Le bouton tombe dans l'intestin, et sa migration
au lieu de rester silencieuse, se traduit par des accidents.
Fréquemment, le bouton reste, plus ou moins longtemps, fixé au niveau de l’anastomose.
Cet arrêt, relève presque toujours, d’un serrage insuffisant, des deux pièces du bouton, une collerette de paroi non sphacélée, restant interposée entre les deux segments de l'appareil. JABOULAY, n’éprouvait aucune inquiétude de cette fixité du bouton. Bien plus, il avait même, à un certain moment, conseillé de fixer définitivement le bouton au niveau de l’anastomose.
Cependant, tout récemment, DELORE est intervenu pour des douleurs attribuables selon lui à un bouton resté en place au niveau de la bouche. Dans un cas, M. HUGUIER tenta sans succès, d'enlever, au cours d’une gastro-pylorectomie secondaire, pour cancer (obs. XI) un bouton fixé, qu'il avait placé trois semaines auparavant, chez ün malade mourant d'inanition par sténose complète.
At
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Cette manœuvre fut l’origine d’un accident qui faillit entraîner la mort du malade par l’obstruction totale de la bouche.
Heureusement, le désastre put être évité grâce à une nouvelle
intervention.
Après incision verticale, du point anastomosé, le bouton fut
trouvé placé de champ dans l’orifice. Il avait tourné de 90°,
obstruant complètement la bouche. Cette position anormale du bouton ne s'était, du reste, pas produite spontanément mais
avait été provoquée par Îles manœuvres de traction . que
notre Maître avait faites, sans succès, sur l’appareil fixé, en introduisant une pince dans l'estomac réséqué, au moment de la gastrectomie.
Dans un autre cas, M. HUGUIER fit encore une tentative d'enlèvement (obs. IX), avec le même insuccès. Mais trois mois après, l'examen radioscopique montra que le bouton avait été évacué.
Il n’y a donc pas à se préoccuper outre mesure de la fixité d’un bouton au niveau d’une anastomose, puisque en règle, on n'observe aucun accident, et qu’il n’y a qu’un retard d'expulsion et de migration.
Parfois, le bouton tombe dans l'estomac, mais là aussi il est d'ordinaire fort bien toléré.
Déjà, en 1913, MM. HUGUIER et RIGOLLOT-SIMONNOT rapportaient un cas de chute du bouton dans l'estomac. Il avait été très bien toléré. ; Cependant, la même année, en novembre 1913, à la Société de Radiologie Médicale, M. AUBoURG rapporte l'observation d'un malade, venu le consulter pour quelques vagues douleurs épigastriques, et qui avait été opéré trois ans auparavant par M. LE FILIATRE, d’une gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY pour ulcère du pylore. Le cliché radioscopique permit de reconnaître un bouton de JABOULAY. Une deuxième inter-
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vention pratiquée par M. CAZIN enieva l'appareil, et montra qu'il était libre dans la cavité stomacale. La bouche continuait à fonctionner parfaitement.
Plus intéressant encore, est le cas d’un autre opéré de notre
Maître (obs. XLVWVII). Le bouton tomba dans l'estomac et ne
” détermina aucun trouble. L’opéré se fit radiographier à plusieurs reprises pendant les deux années qui suivirent l'intervention. Le
PE
: # bouton était toujours dans la cavité gastrique. Par contre, une * nouvelle radioscopie faite, tout récemment, quatre ans après A l'opération, ne permit pas de retrouver le bouton, ni dans l'estomac, # ni dans l'intestin, ni dans le rectum :
« Comme il est presque certain, écrivait M. HUGUIER, D. « dans sa communication à la Société des Chirurgiens de Paris,
« que le bouton n’avait pas pu franchir en bloc l’anastomose Æ « gastrique, qu'il n'avait pas été vomi, je suppose que le métal - « qui le composait, corrodé peut-être peu à peu par l'acide chlo- « rhydrique du suc gastrique, avait été divisé en menues parcelles « qui s'étaient éliminées dans l'intestin, par la bouche gastro- « jejunale. »
En somme, actuellement, quand un bouton passe dans l'estomac, M. HUGUIER ne s'en préoccupe pas, certain qu'il est, qu’il ne déterminera aucun trouble.
« Peut-être, même, ajoute notre Maitre avec humour, aura- € t-il une action bienfaisante, en raison de sa corrosion lente. « C'est un nouveau moyen de médication ferrugineuse, supérieure « certainement, à l’ingestion de ces « boules martiales » qu'on & faisait autrefois avaler aux anémiques, et qui servaient, après « récupération, à toute une famille. »
Enfin, le bouton resté en place pourrait être bouché par des débris alimentaires (noyaux, pépins, non attaquables par les sucs digestifs). Aussi, pour éviter une pareille éventualité,
M. HUGUIER, recommande à ses opérés de ne prendre aucune alimentation de ce genre, tant que le bouton n'a pas été évacué. J Cet accident, a été signalé avec l’emploi du bouton de . MURPHY, peu en France, mais surtout en Allemagne et en Suisse. $ Par contre, il a été exceptionnellement observé avec ‘e bouton de JABOULAY. Nous n’avons relevé qu’un seul cas de ï VILLARD, où le bouton obstrué par des pépins de raisin, le malade mourut d’inanition.
; De même, dans l'intestin, les accidents déterminés par le ‘ÿ _ bouton de JABOULAY sont extrêmement rares. Dans les statistiques additionnées de JABOULAY, de MM. DELORE, MICHON et PoLLOSSON et de M. HUGUIER, . qui portent sur plus de 1.000 cas, on ne relève qu'un seul cas de syndrome d’occlusion aiguë rapporté par M. DELORE. Il s'agissait en réalité, d’une péritonite par perforation, au niveau d’un bouton arrêté à 15 centimètre du cœcum. Dans ce cas, on s'était servi, pour faire la gastro-entérostomie, d’un bouton du gros modèle, qui ne doit absolument pas être employé en chirurgie gastrique, sa migration étant trop laborieuse à travers l’étroite lumière du grêle. ; Dans un cas, tout à fait curieux, de M. HUGUIER, un bouton de JABOULAY (obs. LXIX) qui avait servi à faire une gastro-entérostomie, s’était arrêté dans le grêle sans déterminer d’autres troubles que des douleurs et des symptômes neurasthéniques. Intervenant 15 mois après la première opération, M. HUGUIER trouva le bouton arrêté à | mètre de la valvule iléocœcale au-dessus d'un rétrécissement du grêle qui lui barrait le passage.
€ Dans ce cas, écrivait notre Maître, le bouton m'avait « donc permis de faire le diagnostic de sténose du grêle, et aussi, de traiter logiquement cette lésion par une résection intestinale
< avec une suture restauratrice termino-terminale. La malade & a parfaitement guéri. »
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CHAPITRE IV
+ ii}
| Avantages du Bouton de JABOULAY li sur la Suture
| Le bouton de JABOULAY présente sur la suture les avantages 4 suivants : |
de. 1° L’extrême rapidité de l’anastomose.
RE —. Un chirurgien entraîné, fait dans les cas ordinaires, une ‘4 anastomose gastro-intestinale au bouton de JABOULAY, en deux E À trois minutes”au maximum. La durée totale de l'opération, ne demande pas plus de 20 minutes. Dans les cas d’estomacs, très 4 envahis, fixés et non dilatés, se laissant mal extérioriser, les sutures sont difficiles et tirent. L'anastomose ‘au bouton, outre sa rapidité, | est: incontestablement supérieure par sa sécurité et'sa- facilité. ns La rapidité opératoire est d'importance capitale, éhez les malades’ affaiblis, en état d’inanition, dont la résistance est considérablement diminuée. Elle permet, en diminuant les risques de choc opératoire, de donner aux malades les plus cachectiques, | Je-bénéfiée d'üne ‘intervention dans les cas où l'on n'aurait souvent ‘bas ‘osé entreprendre une gastro-entérostomie avec la pensée que #4 l'opération peut durer de 30 à 40 minutes. :
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En outre, au cours des grandes résections gastriques, pour cancers ou ulcères, l'emploi du bouton de JABOULAY permet de rétablir en quelques instants, la continuité gastro-intestinale. C'est toujours de cette façon que M. HUGUIER termine ses gastropylorectomies. Jamais il n’a recours au PÉAN, au BILLROTH, ou au PoLYA, qui demandent trop de temps à exécuter.
2° L’Anastomose au bouton de JABOULAY est une opération aussi aseptique que possible.
Ni les doigts de l'opérateur, ni ceux de l’aide, ne sont, à aucun moment, en contact avec les tranches de section de l'estomac ou de l'intestin. D'ailleurs, la stérilisation de celles-ci est assurée par l’ouverture au thermo, telle que la pratique M. HucuIEr. Les viscères ne restent ouverts, qu'un instant, pendant lequel il est aisé de se protéger contre l'issue du contenu gastrique, si l’estomac n’était pas parfaitement vidé.
3° L’hémostase de la bouche est parfaite.
Elle est assurée par l'ouverture des viscères, au thermo, et la striction des tranches de section entre les deux moitiés du bouton. Jamais, on ne connaît l'ennui des sujets séro-séreux d’enfouissement, passant malgré toutes les précautions prises dans une zone vasculaire, et provoquant, au moment du passage de l'aiguille, un jet de sang, ou bién un hématome sous-séreux.
4° Le bouton réalise sitot l'opération terminée, une protection parfaite de l’anastomose,
De cette façon, l'alimentation liquide peut être commencée le soir même de l'opération, comme pour toute ne portant pas sur le tube digestif.
autre intervention
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5° Le drainage de l’estomac est assuré immédiatement d’une façon idéale, du fait même de la béance constante de l’orifice de communication.
Aucun liquide ne stagne dans l’estomac, tant que le bouton ; est en place. Jamais, cn n’observe de vomissements post-anes-
thésiques, les malades vomissent, directement dans leur intestin. 1380
Une observation rapportée par MM. HUGUIER et RicoLLor- SIMONNOT dans la statistique qu'ils ont publiée en 1913, est un
exemple typique. Le malade éprouvait de temps en temps, après
son réveil, une nausée suivie d’une contraction, et la sensation que , . . D « , ‘ nr: . .
l'estomac se vidait, sitôt après, l'envie du vomissement disparaissait.
6° L’anastomose au bouton de JABOULAY est une opération très bénigne.
_ Elle donne de bon résultats opératoires même chez des cancéreux cachectiques avancés, « une gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY, dit M. HUGUIER, ne préoccupe pas plus qu'une appendicectomie à froid, et les suites opératoires immé-
diates en sont aussi simples. »
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CHAPITRE V
Indications du Bouton de JABOULAY
en Chirurgie gastrique
Cancers
D'après M. HUGUIER, l'indication la plus formelle de l'emploi du bouton de JABOULAY en chirurgie gastrique est réalisée par le cancer de l'estomac, et particulièrement par le cancer du pylore. Mais, les indications précises de ce mode d'anastomose, même dans cette affection, ne peuvent être posées qu'au cours de l'intervention elle-même, l’abdomen étant ouvert.
Plusieurs éventualités sont en effet possibles.
1° Il s’agit d’un cancer pylorique inextirpable et très sténosant.
La gastro-entérostomie simple est le seul traitement possible.
Le bouton de JABOULAY retrouve alors tous ses avantages sur la suture, rapidité de son application, simplicité, bénignité opératoire.
De plus, comme nous l'avons déjà dit, dans le cas où, par suite d’adhérence, l'estomac est impossible à extérioriser, l’intervention souvent très difficile avec les sutures, est d'ordinaire facilement réalisable avec le bouton.
2° Le cancer est mobile et extirpable, mais la sténose
est serrée, et le malade très épuisé, serait incapable
de supporter sans dangers, une intervention longue.
Dans ces cas, la gastro-entérostomie doit être faite au bouton de JABOULAY. L’exérèse, sera pratiquée ultérieurement, dans un deuxième temps, quand l’état général sera devenu meilleur, grâce à une alimentation devenue possible. Mais il importe alors, de placer l'orifice anastomotique, le plus haut, et le plus loin possible, sur la grande courbure.
De cette façon, on ne sera pas gêné, au cours de la résection, et l'on pourra la faire aussi large, que si l'on devait opérer en -_ un seul temps, sans avoir besoin, comme le conseille M. PAUCHET, de détruire l’anastomose primitive pour terminer par un PoLya.
3° Le cancer est extirpable et le malade est encore résistant.
D'emblée, il faut pratiquer la gastro-pylorectomie. Mais, c'est une opération longue et souvent shockante par elle-même. On aura donc, tout avantage, à raccourcir au maximum, la durée totale de l'intervention. Après fermeture, des moignons gastrique et duodénal, la continuité gastro-intestinale sera vite rétablie au
bouton de JABOULAY. On gagnera ainsi un bon quart d'heure qui n'est pas négligeable.
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Cette indication est d'autant plus évidente, que l’ablation de la lésion pour être suffisante, aura nécessité une résection plus étendue. Le moignoh gastrique d'ordinaire très court, et très haut situé, caché sous les côtes, l’anastomose gastro-intestinale à la suture serait difficile et pénible. Le bouton de JABOULAY au contraire, rétablira la continuité plus vite et plus facilement.
Ulcères
I. -_ Le bouton de JABOULAY FRA les interventions
pour ulcères gastriques et duodénaux non
compliqués.
Les indications opératoires dans les ulcères gastriques ou duodénaux se posent dans des conditions différentes.
S'il s’agit d’un ulcère non perforé en péritoine libre ou d’un ulcère hémorragique, que faire ?
Deux opinions se partagent actuellement la faveur des
chirurgiens.
Les uns, quel que soit le siège de la lésion, pylore, petite
courbure, duodénum, pratiquent systématiquement la simple
gastro-entérostomie. | Dans ces conditions, d’après M. HUGUIER, l’anastomose
au bouton de JABOULAY serait plutôt contre-indiquée. Avec le bouton on s’exposerait davantage qu'avec la suture aux catguts, à l’ulcère peptique secondaire; la bouche aurait tendance à ne fonctionner que temporairement et risquerait de s’oblitérer, quand le pylore n’est pas définitivement sténosé, d’où chances de récidives.
Les autres, au contraire, admettent à la suite de
M. PAUCHET, et M. HUGUIER partage complètement cette
opinion, que la gastro-entérostomie simple ne constitue pas du tout, le traitement idéal de l’ulcère.
L'opération logique, celle qui donne de bons résultats durables, c’est la gastro-pylorectomie. Après cette intervention, les inconvénients que nous venons de signaler, quand on emploie Je bouton pour faire une simple gastro-entérostomie disparaissent. Il n’y a plus que des avantages à rétablir la continuité gastrointestinale au bouton de JABOULAY.
Dans l’ulcère du duodénum vrai, c’est-à-dire dans celui qui siège à distance du pylore, le traitement de choix, quand on ne peut intervenir directement sur la lésion est l'exclusion du pylore _ combinée à la gastro-entérostomie.
_ L'emploi du bouton de JABOULAY est alors tout indiqué et permet de mener très rapidement la double intervention.
IECSNEe bouton de JABOULAY dans les ulcères gastriques et duodénaux compliqués d’hémorragies ou de perforations aiguës.
Schématiquement, les hémorragies peuvent revêtir trois aspects cliniques, foudroyantes, aiguës, chroniques.
Tous les chirurgiens sont actuellement d'accord pour ne pas intervenir en cas de grande hématémèse isolée. Le traitement chirurgical est trop grave, et les résultats sont meilleurs par le simple traitement médical.
Par contre, dans les hémorragies aiguës, abondantes et répétées, qui menacent la vie du malade par leur répétition, quelques chirurgiens ne sont pas complètement hostiles à l’opération d'urgence. La question a été parfaitement bien exposée, et discutée dans la thèse de M. Ed. GUR, neveu de M. HUGUIER.
Evidemment, dans les interventions de ce genre, la nature
inde
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de l'opération est elle-même fort discutée. Les. uns détruisent
l’ulcère visible au thermo, les autrès en pratiquent l’ablation large
par-gastro-pylorectomie. Les troisièmes enfin, quand rien n'indique extérieurement le siège de l’ulcère, n’hésitent pas à ouvrir largement et à explorer l'estomac pour pratiquer l’hémostase directe
_ du point qui saigne, tandis que d’autres se contentent d’un traite- - ment indirect : quadruples liguatures artérielles et gastro-entérostomie avec ou sans exclusion pylorique. Quoiqu'il en soit, et
‘quelle que soit l'opération pratiquée, si on a l’audace de la tenter, nous pensons que, quand une anastomose gastro-intestinale complémentaire est indiquée, il y a tout avantage dans ces cas dramatiques, à la faire ultra-rapidement au bouton de JABOULAY.
Dans les hémorragies chroniques, peu abondantes, mais continues, entraînant un état anémique de plus en plus marqué, tous les chirurgiens admettent la nécessité de l'intervention. Le plus souvent, on fait un brülage (BALFOUR) de l’ulcère, et l’on termine par une gastro-entérostomie qu'il y a tout avantage à faire au bouton de JABOULAY. S'il s’agit d’un ulcère calleux, la gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY paraît tout indiquée, à condition d'être suivie ultérieurement, si la chose ne peut être faite séance tenante, en raison de l’état du malade, d'une gastropylorectomie.
Dans l’ulcère duodénal compliqué d’hémorragies, la thermocautérisation, la section totale de l’ulcère, avec fermeture des deux : bouts coupés comme le conseille M. PAUCHET, l'exclusion du pylore, seront avantageusement terminées par une gastro-enté-
rostomie au bouton.
Après les interventions pour ulcères perforés (suture ou quelquefois résection), la gastro-entérostomie complémentaire qui est si souvent nécessaire lorsque le calibre du pylore ou du duodénum est diminué, sera bien plus rapide et bien moins septique avec le bouton de JABOULAY. Mais comme dans la sta-
“eu l’occasion d'intervenir pour nv bei nous nous dater we : tons de signaler les avantages évidents que nous paraissent présenter dans ces conditions, le bouton de JABOULAY sur la suture.
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Observations Cliniques
_Gastro-Pylorectomies pour Cancers
M°° M.., 54 ans. (Observation 1).
Début Novembre 1919. —— Tumeur épigastrique mobile. — Stase gastrique. — Intervention le 20 Novembre 1919 (Docteur HUGUIER). — Gastro-pylorectomie très large. — Raccord gastrojejunal au bouton de JABOULAY. — Volumineuse tumeur prépylorique annulaire et ulcérée. — Revue le 15 Décembre 1926.
— Etat excellent.
MB. 31 ans, femme de chambre. (Observation IT, voir « Paris Chuurgical » 1920, page 76).
_ Linite plastique de l'estomac. — Début Décembre 1919. — Induration épigastrique. — Encoche permanente sur grande courbure en face de point douloureux de petite courbure. — Intervention 7 Février 1920 (Docteur HUGUIER). — Raccord ‘au bouton de JABOULAY. — Examen histologique au niveau de grande courbure. — Muqueuse détruite remplacée par tissu néoplasique. — Décès en Août 1920 par généralisation.
M" veuve G..., 47 ans, couturière. (Observation HI). : | Début 20 ans auparavant. — Syndrome d’ulcère. — _ Accentuation des symptômes en Avril 1920. — Stase gastrique importante. — Intervention 11 Mai 1920 (Docteur HUGUIERJ. —— Malade très affaiblie. — 1° Temps. Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. — 2° Temps. 5 Juin 1920 (Docteur HUGUIER). Gastro-pylorectomie large. — Décès le 16 Janvier À er =
NAT UNE 36 ans, couturière. (Observation IV).
Début 20 ans auparavant. — En 1917, hématémèse abondante. — A la Radio Mai 1920. — Passage filiforme des aliments dans le duodénum. -— Intervention 12 Octobre 1920. —
. Pylore cicatriciel induré. — Raccord au bouton de JABOULAY. — Revue le 17 Décembre 1926. —— Etat excellent.
M" C.., 45 ans. (Observation V).
Début il y a 15 ans. — Juin 1920, tumeur épigastrique. — Stase gastrique. — Antre pylorique impossible à injecter, correspond à masse allongée. -— Intervention 18 Novembre 1920 (Docteur HUGUIER). — Raccord par voie antérieure au bouton | de JABOULAY, qui s'articule mal et nécessite points séparés. — Examen histologique (Docteur RUBENS-DUVAL). — Ebpithélioma
glandulaire. — Quitte l'hôpital le 7 Décembre 1920. == RS sans nouvelles.
M" Eulalie L..., cultivatrice. (Obernai VD).
Début il y a un an. —— En Décembre 1920. -— Tumeur
épigastrique mobile. —— Aspect lacunaire de région pylorique. — Pylore perméable: — fateryene “on 11 Décembre 1920 M at 102
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HUGUIER). — Raccord au bouton de JABOULAY. — FOibelions cylindrique (Docteur LORRAIN). —— Hématémèse abondante en Avril 1926. — Pas d'image anormale à la radio. — En
Novembre 1926, amélioration.
M" Léon D..., 38 ans, employée de commerce. (Obs. VII).
Début en 1918. — Avril 1921, hématémèse. — Nouvelle hématémèse en Avril 1922. — 16 Juin 1922, estomac dlilaté, pylore perméable. —— Intervention 1° Juillet 1922 (Docteur HUGUIER). — Gastro-pylorectomie large. — Raccord au bouton de JABOULAY. — Examen histologique (Docteur LORRAIN). — Infiltration néoplasique des couches sous-muqueuses et des ganglions. — Revue en Décembre 1926. — Etat excellent. — Le bouton visible au niveau de la bouche anastomotique en Novembre 1924 a été évacué.
M'"° B.., 49 ans, couturière. (Observation VII).
Début il y a 7 ans. — Mars 1923 (Docteur CHAUFOUR). Estomac dilaté. — Stase gastrique. — Tuméfaction correspondant à l’antre pylorique. — Malade tres épuisée. — [ntervention 20 Mars 1923. 1°” Temps (Docteur HUGUIER). — Aspect de linite du pylore. — Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. —_ 2° Temps. 14 Avril 1923 (Docteur HUGUIER). Gastro-pylorectomie large. — En Janvier 1926. Cancer sténosant du rectum. _— Anus iliaque gauche. — Décès en Septembre 1926.
M"° Léon S.., 63 ans, journalière (Observation IX).
Début Mars 1923. — Tumeur épigastrique. — Malade affaiblie. —— Intervention 26 Juin 1923. 1” Temps (Docteur HUGUIER). Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. —
pylorectomie. — Par incision de face antérieure de l'estomac on essaie d'enlever le bouton. Mais impossible à mobiliser, on le
laisse. — Cancer infiltré. — On octobre 1923, le bouton a été
évacué. — En Décembre 1926. Etat excellent.
M": Célina D.., 52 ans, domestique. (Observation X).
Tumeur épigastrique. — Malade épuisée. — Intervention 15 Novembre 1924 (Docteur LANOS). 1” Temps. Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. -— 2° Temps. 6 Décembre 1924 (Docteur LANOS). Gastro-pylorectomie. — Epithélioma à forme squirrheuse. — Décès 22 Avril 1925.
Docteur L.…., 65 ans. (Observation XI).
2° Intervention. 19 Juillet 1923 (Docteur HUGUIER. -— Gastro
Ulcéro-cancer du pylore. — Mars 1925. Malade amaigri,
très épuisé. — Tumeur épigastrique. — Sténose pylorique totale (Docteur CHAUFOUR). — Intervention 4 Mars 1924. 1* Temps (Docteur HUGUIER). Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY — 23 Mars 1925. 2° Intervention (Docteur HUGUIER). Gastropylorectomie large. On cherche à enlever le bouton par une pince,
mais la manœuvre est impossible. —— Examen histologique (Docteur RUBENS-DUVAL). Epithélioma infiltrant d’origine glandulaire. — Suites opératoires. —— Stase pylorique presque totale après 2° intervention. Surlendemain, lavage d'estomac retire grande quantité de sang liquide. —— Pouls petit. — 27 Mars. Lavage d'estomac. Retire 200 gr. de liquide teinté. — Rien ne passe. —
3° Intervention d'urgence. 27 Mars, à 17 heures. Incision verticale
de bouche gastro-jejunale. On trouve le bouton fixé, placé de champ et retourné à 90° au niveau de la bouche. —— Position probablement provoquée par la manœuvre de traction au cours
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GT de 2° intervention. — Le bouton est enlevé, fermeture transversale de l’incision. — Suites normales. — En Janvier 1927, état excellent.
M'* Jeanne L.…., 53 ans, ménagère. (Observation XII). Début Octobre 1924. —— Tumeur pylorique. — Malade
épuisée. — Intervention 7 Février 1925 (Docteur HUGUIER).._ j‘” Temps. Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. —
2° Intervention 5 Mars 1925. — Gastro-pylorectomie large. —
Mauvais enfouissement du bout duodénal. — Suites. — Gros
abcès para-ombilical droit. — Décès 18 Avril 1925.
MF LS: ne 51 ans. (Observation XII).
Début 2 ans auparavant. — Tumeur épigastrique. — Inter-
vention 30 Octobre 1925 (Docteur HUGUIER). — Cancer de la partie horizontale de la grande courbure. — Raccord au bouton de JABOULAY. —— Quitte l'hôpital 30 Novembre 1921. — Décès
24 heures après sortie.
M" B.., 54 ans, concierge. (Observation XIV).
: Souffre de l'estomac depuis 25 ans. — Amaigrissement. — Intervention 26 Mars 1925 (Docteur LANOS). — Raccord au bouton de JABOULAY). — Epithélioma de région pylorique à cellules cylindriques hautes. — Mai 1925. —- Le bouton se profile au niveau de l’anastomose qui fonctionne normalement.
__ Il est expulsé en Juin 1926. — En Janvier 1927. — Etat excellent.
M" B.., 43 ans. (Observation XV).
Début 2 ans avant. — Ulcéro-cancer de petite courbure. —
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__ Hématémèse abondante. — Intervention 10 Décembre 1925 | (Docteur Lanos). Raccord au bouton de JABOULAY. —— En Décembre 1926. Etat excellent.
M°° M. 49 ans, couturière (Observation XVI).
Ulcère hémorragique perforé bouché de petite courbure. —
haute de l’estomac. Mais portion restante indurée très difficile
à suturer. — Raccord au bouton de JABOULAY. — Décès __ 30 Janvier 1926. Z
M°""° Jeanne X..., 52 ans, domestique. (Observation XVII). Cancer très étendu de partie moyenne de l'estomac. — Intervention 30 Mars 1926 (Docteur LANOS). —— Gastrectomie large. — Raccord au bouton de JABOULAY. — Moignon gastrique haut situé et court. — Décès le soir même par choc. — = ÂAutopsie. Bouton en place. — Pas de liquide dans le péritoine.
M" B..., 48 ans, parfumeuse. (Observation XVII).
Cancer en ficelle, très mobile du pylore. — Début en Août 1925. — Sténose pylorique aiguë 15 Octobre 1926. — Faiblesse très marquée. — Intervention. 16 Octobre 1926 (Docteur HUGUIER). 1” Temps. Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. — 2° Intervention 15 Novembre 1926 (Docteur HUGUIER).. — Raccord au bouton de JABOULAY. — Epithélioma glanduliforme du pylore. —— En Janvier 1927. Etat excellent.
M°° Julie G.., 58 ans, blanchisseuse. (Observation XIX). . Cancer prépylorique avec signes de sténose sans stase. —
dl ve ns pe ds:
Intervention 30 Janvier 1926 (Docteur LANOS). — Section très
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* Intervention 18 Décembre 1926. -— Raccord au bouton JABOULAY. — Tumeur ulcérée à droite de valvule pylorique. pr En Janvier 1927. Etat excellent.
_ Gastro-Pylorectomies pour Ulcères
Début 6 ans avant. — Septembre 1919. Hématémèse abondante. — À la radio Novembre 1919 ‘(Docteur MAINGOT).
Estomac biloculaire avec niche de HAUDECK. — Intervention 23 Décembre 1919 (Docteur HUGUIER). Résection annulaire, mais suture bout à bout impossible. — Raccord avec poche supérieure au bouton de JABOULAY. — Avant la fin, malade
très shockée. — En Janvier 1927. Etat excellent. «02
M" Lucie B..., institutrice, 48 ans. (Observation XXI).
Soutfre de l'estomac depuis 26 ans. — Radio. Sténose A médio-gastrique. — Intervention 12 Mars 1921 (Docteur HuGuIER). — Estomac biloculaire. — Cicatrice étoilée sur face antérieure du pylore. — Raccord au bouton de JABOULAY. — Examen de la pièce. — Petit ulcere de petite courbure. — En
Janvier 1927, santé excellente.
M"° veuve Gaston L.…., 54 ans. (Observation XXII). ne
odénal. — Intervention |
À Ulcère juxta-pylorique sur versant du À 26 Juillet 1921 (Docteur LaNos). —— Raccord au bouton de #4 JaBouLaY — 30 Août 1921. Ballonnement abdominal et vomis- L
| sements. — 2° Intervention, — Anse intestinale anastomosée
tordue sur son axe de droite à gauche. —— En Décembre 1926. Etat excellent.
M°”"° Jeanne H..., cuisinière, 40 ans. (Observation XXIIT). Début en Avril 1921. -— Mélaena abondant. — Diver-
ticule permanent sur partie médio-gastrique de petite courbure …
avec maximum de douleur. — Intervention 26 Octobre 1922. (Docteur LANOs). — Ulcère de la petite courbure. — Résection : très large. — Raccord au bouton de JABOULAY. -— Décès le
28 Octobre 1922, de shock.
M”*° Emile T..., 41 ans. (Observation XXIV).
Début en 1908. — En 1922. Radioscopie. — Biloculation sur le quart inférieur de l'estomac. — Intervention 10 Juillet 1923 (Docteur HUGUIER). Ulcère de petite courbure. — Raccord au bouton de JABOULAY. -— En Janvier 1927. Etat excellent.
M°""° Maria A... 33 ans. (Observation XXV).
Août 1925. —_ Hématémèse abondante traitée médicalement Jusqu'en Octobre. — Intervention 6 Novembre 1924 (Docteur
Lanos). Ulcère pylorique. — Raccord au bouton de JABOULAY. — En Décembre 1926. Etat excellent.
M"° Marguerite T..., 43 ans, vernisseuse, (Obs. XXV/I). Souffre de l'estomac depuis plusieurs années. «— Radioscopie 25 Avril 1926 (Docteur CHAUFOUR). Région prépylorique mal imprégnée. -— Intervention 27 Avril 1926 (Docteur HUGUIER). Ulcère calleux juxta-pylorique géant. — Raccord au bouton de JABOULAY. — En Mai 1926, le bouton est encore :
CR ee
AVE
en place au niveau de la bouche. — En Décembre 1926, il est
évacué. — Etat excellent.
M°° B.., 44 ans, journalière. (Observation XXVIT).
Début plusieurs années auparavant. — Octobre 1926.
Sténose pylorique complète. — Malade très affaiblie. — Inter-
vention 9 Octobre 1924 (Docteur LANOS). — Gastro-entérosto- .
mie au bouton de JABOULAY. — 2° Intervention 13 Décembre
1924. Gastro-pylorectomie. — Ulcère juxta-pylorique versant ie
duodénal. — En Décembre 1926. Etat excellent.
M°° C.., 50 ans. (Observation XXVIII).
Sténose pylorique. — Malade affaibli. — Intervention 16 Décembre 1924 (Docteur LANOs). Ulcère calleux de
2° portion du duodénum. — Gastro-entérostomie au bouton de
JABOULAY. — 2° Intervention 17 Janvier 1925. — Résection
pylorique. — En Décembre 1926. Bonne santé.
M" M. 61 ans, concierge. (Observation XXIX).
Début 15 ans avant. -- Novembre 1925. Hématémèse abondante. — Radioscopie (Docteur CHAUFOUR). Région médio-gastrique étroite. — Diverticule de la petite courbure. — Intervention 5 Janvier 1925 (Docteur HUGUIER). — Ulcère de la petite courbure. — Gastrectomie large. — Raccord au bouton de JABOULAY. — En Décembre 1926. Santé excellente.
M. A. (Observation XXX).
8 Mai 1925. -— Douleur abdominale violente le matin,
|. avec nausées. Le soir, ballonnement du ventre. Pouls petit. —
LE
ntervention (Docteur BARBET). —— Perforation sur face: antérieure de l'estomac. -— Résection large des bords: — Sutures: — En Juin 1926. Nouveaux troubles. — Radioscopie. — Sténose incomplète du pylore. — 2° Intervention. 19 Août 1926 (Docteur _ Lanos). Gastro-pylorectomie large. — Raccord au bouton de A JABOULAY. —— Nouvel ulcère profond au niveau du bord inférieur de la région pyloro-duodénale, -— En Décembre 1926. Santé excellente. ;
M. G.., 41 ans. Observation XXXI).
Début 1926. -— Hématémèse. -— Amaigrissement. — _ Radioscopie 26 Septembre 1926. — Niche de HAUDECK au niveau de partie inférieure de portion verticale de petite courbure. _— Intervention 7 Octobre 1926 (Docteur LAURENT). Ulcère _ de face postérieure de l’estomac près de la partie moyenne de petite courbure. — Gastrectomie. — Raccord au bouton: de _ JABOULAY. — Décembre 1926. Etat excellent.
M" G.. Anna, 59 ans. (Observation XX XII).
Début Septembre 1926. —— Radioscopie. — Sténose médio:
; _ gastrique avec diverticule de la petite courbure —— Intervention:
+ 18 Janvier 1927 (Docteur HUGUIER). —— Uleus de la partie
_ moyenne de la petite courbure avec sténose médio-gastrique. —- AE Raccord au bouton de JABOULAY. —— Application difficile. Néces: sita l'enlèvement de la pièce femelle. — 2° serrage incomplet.
— Points séparés entre estomac et intestin. — S’agissait-il d’appareil défectueux non vérifié avant intervention, ou faussé ‘au
cours de l'opération, où mal présenté ? :_ En Décembre 1926. _ Santé excellente.
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Gastro-Entérostomies # au Bouton de JABOULAY pour Cancers
M°° L.…. (Observation XXXIII). a
Cancer du pylore étendu à l'antre pylorique, grande cour-
bure, grand épiploon. — Intervention 25 Octobre 1919 (Docteur “7
HUGUIER). — Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY entre face antérieure de l'estomac et anse grêle. — Décès fin Décembre
M°* Jules Q..., 44 ans, concierge. (Observation XX XIV).
Cancer étendu aux deux faces de l'estomac avec généralisation à l'intestin. — Intervention 20 Avril 1920 (Docteur
HUGUIER). — Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. 1e
— Pas de nouvelles.
Miles 56 ans. (Observation XX XV).
Cancer du pylore adhérent et inextirpable. — Intervention 18 Décembre 1920 (Docteur HUGUIER). Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. — Décès 8 Mars 1921.
M. E.…, 55 ans. (Observation XXXVI).
Gros cancer de l’antre pylorique très adhérent au foie. — Intervention 15 Novembre 1921 (Docteur HUGUIER). Gastroentérostomie au bouton de JABOULAY. — Décès Avril 1922.
. M”° veuve Célestin, 65 ans. (Observation XXXVID).
Cancer prépylorique. — Intervention 6 Décembre 1921
_— 64 — (Docteur LANOS). Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY.
nouvelles.
M" S..; 35 ans. (Observation XXXVIII).
complètement. :—— Gros ganglions dans le grand épiploon. — Intervention 18 Janvier 1921. —— Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY (Docteur HUGUIER). — Décès 29 Octobre 1921.
M”*° Clémentine B.., 68 ans. (Observation XX XIX). |
| Cancer de la région pylorique, inextirpable avec gros ganglions préaortiques. — Intervention 3 Mars 1921 (Docteur HUGUIER). — Décès en Août 1921.
M"° M... 62 ans. (Observation XL).
Cancer pylorique inextirpable. —— Intervention le 1* Mars 1921 (Docteur HUGUIER). — Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. — Décès le 3 Juillet 1921.
M" M... 59 ans. (Observation LXI).
Cancer étendu du pylore avec sténose presque complète, — Intervention 15 Février 1921 (Docteur HUGUIER). Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. = Décès 22 Mars 1921.
M°° Clémentine M... 60 ans, couturière. (Obs. LXID.
Très grosse tumeur pylorique inextirpable. —— Intervention
_. — Malade quitte l'hôpital 12 Janvier 1922. — Depuis, pas de
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Néoplasme situé à gauche de l’orifice pylorique imextirpable
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le 29 Mars 1921 (Docteur HUGUIER) : Gastro-entérostomie au 1 \- bouton de JaBouLaY. _— Décès 10 Avril 1921. —— Urémie.
RE Ar . M" Victor L.…., 58 ans, ménagère. (Observation LXIID). Fe Cancer du pylore et ganglions nombreux inextirpables. —
Intervention 18 Juillet 1921 (Docteur JLaANos). Gastro-entéros- _ tomie au bouton de JABOULAY. — Foi en Décembre 1922.
M" EE: - 51 ans, institutrice. (Observation LXIV). KA
Cancer ASE de l'estomac. — Intervention 17 Décembre 1921 (Docteur HUGUIER) . Gastro- entérostomie au bouton de JABOULAY. — Décès 28 Décembre 1921.
M"° veuve G... (Observation LXV).
Cancer mobile du pylore avec sténose. — Début avril 1922.
— _ Intervention 7 Ocichre 1922 (Docteur HUGUIER). — Le
. Jendemain, stomatite. — Décès 25 Octobre 1922. — Coma acé-
tonémique.
M" M. ménagère, 25 ans. (Observation XLVI).
+. Cancer inextirpable de la petite courbure. — Intervention
ÿ. Novembre Nr (Docteur LANOS). — Décès 19 Juin 1923.
IVe Ge , 63 ans. (Observation XLVII).
Sténose du pylore par volumineuse himeur syphilitique. —
Très ancien dyspeptique. — Mélænas fréquents. — Stase de 400 à à 500 gr. à jeun. __ Intervention 7 Février 1923. — Pylore
; } ñ d . ; : à | (ds à ST RTE L \; 2 1 Lan TNA IET. RES Ne lle 4 2! > 1 Je RÉEL, 771 HS à Lo 5e ARGENT
adhérent au foie et à la paroi. — Masse du volume d’une
mandarine adhérente au pancréas. — Le diagnostic à l’inter-
vention est ulcéro-cancer jugé inextirpable. — Partie droite et postérieure du méso-côlon transverse est envahie par la tumeur. — Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. — Ultérieurement on apprend que le malade était spécifique. — W-+. Traitement donne résultats excellents. —— Radio 5 Juin 1923. -— Le bouton est libre dans l'estomac. — A un nouvel examen radioscopique en Février 1925, le bouton est libre dans l'estomac. — En Novembre 1926, état excellent. Le bouton n’est plus dans l’estomac. — Le fonctionnement de la bouche est parfait.
M" F.., 58 ans, couturière. (Observation LXVIID). Troubles gastriques depuis l’âge de 20 ans. — Août 1922.
— Radioscopie. — Aspect lacunaire de l’antre pylorique. — Sténose incomplète. —— Intervention 13 Février 1923 (Docteur HUGUIER). — Gros cancer pylorique mobile. — Très grosse
masse ganglionnaire autour de l'artère coronaire stomachique. — Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. — Décès 15 Juillet 1923.
M"* M, femme de chambre. (Observation XLIX).
Cancer inopérable du pylore chez malade très cachectique. — Intervention 21 Avril 1923 (Docteur HUGUIER). Gastroentérostomie au bouton de JABOULAY. —— Décès 20 Mai 1923.
M" veuve Ernest D... 64 ans. (Observation L).
Sténose du pylore incomplète par cancer juxta-pylorique.
— Intervention 12 Janvier 1924 (Docteur HUGUIER). — Décès
er # Li .
le 1° Février 1924, par cachexie. —— Grosse escarre sacrée et fessière.
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Grosse tumeur du pylore mobile avec nombreux ganglions. — Jnextirpable. — Intervention 4 Février 1924 (Docteur HUGUIER). Décès Janvier 1925.
M"*° veuve Guillaume B.., 64 ans, sans profession. (Obser-
vation LIT). |
= Cancer du pylore avec sténose. —- Intervention 16 Février 1924 (Docteur LANOS). — Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. — Pas de nouvelles. |
M"* Charles D... 47 ans, ménagère. (Observation ED A
Cancer du pylore avec infiltration des parois gastriques. — Intervention 8 Avril 1924 (Docteur LANOS). — Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. — Décès Mai 1924.
M”* Thérèse S.., ménagère, 33 ans. (Observation LIV).
Tumeur épigastrique profonde comprimant le duodénum entraînant de la stase gastrique, chez une malade opérée 10 ans auparavant de tumeur végétante des deux ovaires. — Intervention 13 Novembre 1924 (Docteur HUGUIER). En arrière du péritoine postérieur masse ganglionaire préaortique et cœliaque inextirpable. __ Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. — Décès
6 Décembre 1925.
M. P... 56 ans, employé. (Observation LV).
Cancer du pylore très volumineux, sténosant et inextirpable. ___ Intervention 14 Mai 1925 (Docteur HUGUIER). Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. — Décès 3 Juin 1925.
M" Marie J..., 53 ans, papetière. (Observation LVT).
Cancer du pylore ‘inextirpable avec sténose très marquée. — Intervention 15 Avril 1926 (Docteur HUGUIER). — En Jar vier 1927. Etat excellent. WA SFR
M" M. 71 ans, concierge. (Observation LVID). | |
Cancer du pylore avec sténose. —— Intervention 1° Juillet 1926 (Docteur HUGUIER). — En Décembre 1926, amélioration mais amaigrissement.
M" Lucie R..., 54 ans, ménagère. (Observation LVIID). 3
Cancer très étendu du pylore ayant envahi le. mésocôlon transverse. — Intervention 8 Juillet 1926 (Docteur HUGUIER). — Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. — En Janvier . 1927. Douleurs persistantes. — Digestions meilleures. — Tumeur Ù
épigastrique volumineuse. | | |
M”*° Clotilde F.., 58 ans, couturière. (Observation LIX).
Cancer du pylore avec propagation et adhérence ‘au foie. — Intervention 2 Novembre 1926 (Docteur HUGUIER). Gastro-
entérostomie au bouton de JABOULAY. == En Janvier 1927. È Amélioration. ES DEN EE , 4 M” Amélie G.., 49 ans, caissière. (Observation LX). J
_ Cancer du pylore inextirpable. -— Intervention 20 Novembre 1926 (Docteur HUGUIER). Gastro-entérostomie au bouton de Jaboulay. —— En Janvier 1927: Grosse amélioration.
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Gastro-Entérostomies pour Ulcères
M" C.., 44 ans, ménagère. (Observation LXI).
Souffre de l'estomac depuis plusieurs années. — En Mars 1920. Hématémèse abondante. — Estomac ptosé, dilaté. — Intervention 15 Juin-1920 (Docteur HUGUIER). —— Ulcère souspylorique. — Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. — En Janvier 1926. Etat excellent.
M"° Eugénie M..., 32 ans, employée. (Observation LXIT). En 1914. Hématémèse abondante. — En Septembre 1920. Nouvelle hématémèse. —— Intervention 23 Octobre 1920 (Docteur HUGUIER). — Cicatrice blanchâtre sur face antérieure du pylore. — Plaque indurée au même niveau. — Exclusion du
pylore. — Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. -— En
Décembre 1926. Etat excellent. — Fonctionnement parfait de la bouche.
M"° R.., 52 ans, sans profession. (Observation LXIIT).
Août 1917. Hématémèse abondante. — Radioscopie Janvier 1918. — Ombre diverticulaire médio-gastrique. — Intervention 9 Novembre 1920 (Docteur HUGUIER). — Ulcère hémorragique de la petite courbe. — Ligature et section des vaisseaux de la petite courbure. — Thermocautérisation de l’ulcère. — Points séparés. — Par dessus surjet séro-séreux vertical. — Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. — Décès
en 1926..
M'° P.., 24 ans. (Observation LXIV).
Début 7 ans auparavant. -— Août 1920. Hématémèse. —
PRINT
Intervention 7 Décembre 1920 (Docteur HUGUIER). Sténose
duodénale sous-vatérienne par ulcus de la 2° portion du duodénum
en voie de cicatrisation. — 1° Exclusion pyloro-duodénale. — 2° Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. — Difficile à serrer parce que articulation oblique. — Anastomose renforcée par points au catgut. — En Décembre 1926. Etat excellent.
M"* veuve Amédée C..., 53 ans. (Observation LXV).
Sténose du pylore par ulcus. — Intervention 24 Mai 1921
(Docteur LANOS). Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. —— En Janvier 1927. Etat excellent. — Le bouton n’a été expulsé qu’au bout de 22 mois, en 1923.
M" Louis V.., 62 ans. (Observation LXVI).
Signes de sténose pylorique avec stase intestinale. — Intervention 8 Novembre 1921 (Docteur LANOS). — Gastro-entérostomie au bouton &e JABOULAY. — Hémicolectomie droite. — Iléotransversectomie latéro-latérale. —— Fistule pyostercorale. — Cachexie progressive. —— Décès en Décembre 1921.
Miss B..., 73 ans. (Observation LXVID). Vide
Sténose pylorique incomplète par ulcère cicatrisé. — Intervention 21 Décembre 1922 (Docteur HUGUIER). — Gastroentérostomie au bouton de JABOULAY. — Décès en Février 1924.
M. B.., 45 ans. (Observation LXVIIT).
Début à 18 ans. — En 1910. Hématémèse abondante. —
Intervention 2 Juillet 1923 (Docteur HUGUIER). Sténose cicatri-
LES FER
cielle du pylore d'origine ulcéreuse. —— Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. — En Décembre 1926. Etat excellent.
Sœur M.., 37 ans. (Observation LXIX).
Sténose pylorique. — Début en 1911. — Radioscopie. Décembre 1923. —— Signes radiologiques d’ulcère de 1 portion du duodénum. — Intervention 11 Décembre 1923 (Docteur HUGUIER). — Cicatrice blanche étoilée sur face antérieure du pylore. — Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAY. — Suites
normales. — Examen radioscopique 18 Janvier 1924 montre le
bouton au-dessus de l'ombre du pubis. — Repéré par lavement il serait dans anses grêles terminales. — Nouvelle intervention 25 Mars 1925 (Docteur HUGUIER). Le bouton se trouve dans le grêle à 1 mètre de la valvule iléo-cœcale, arrêté par un rétrécissement serré de l'intestin, ce qui a permis de faire le diagnostic de sténose intestinale. — Entérostomie pour enlever le bouton. — On aperçoit bande exulcéré au-dessus du rétrécissement. — Résection du grêle sur un mètre et suture termino-terminale. — Examen histologique de la pièce (Docteur RUBENS-DUVAL). — On n'observe rien qui puisse faire penser à la tuberculose. — En Janvier 1927, Santé assez bonne. — Suit un régime. — A augmenté de 14 kilogs.
Sœur M... 50 ans. (Observation LXX).
Janvier 1924. -— Hématémèse abondante. — Traitée médicalement jusqu’en Avrii 1924. —— Intervention 3 Avril 1924 (Docteur LANOS). — Ulcère de 1” portion du duodénum. — Exclusion du pylore. — Gastro-entérostomie au bouton de JaBouLaY. — En Décembre 1926. Etat excellent.
M" Elise E.…, 27 ans, employée. (Observation LXXD.. En 1924. -_ Hématémèse abondante. —— Intervention 24 Mai 1924 (Docteur LANOS). — Ulcère de 2° portion du duodénum. — Gastro-entérostomie au,bouton de JABOULAY. — En Décembre 1926. Etat excéllent.
M'° Marie C..., couturière. (Observation LXXI). Sténose du pylore par ulcère de 2° portion du duodénum. — Intervention 28 Octobre 1924 (Docteur L:ANOS). — Gastro- _entérostomie au bouton de JABGULAY. — En Décembre 1926. Etat excellent.
69 ans. (Observation LXXIII).':
M" Julienne H...,
Ulcère du duodénum. -— Intervention 10 Janvier -1925 (Docteur LANOS).-— Exclusion du pylore. -— Gastro-entérostomie
au bouton de JABOULAY. — En Décembre 1926. Bonne santé.
M" J.. (Observation LXXIV).
Janvier 1926. -— Hématémèse abondante. — Intervention . 28 Mars 1926. — Dilatation du duodénum. — Pas de traces d'ulcus visibie. — Gastro-entérostomie au bouton de JABOULAŸ. — Plicature du duodénum. — En Décembre 1926. Santé
excellente.
M” Louis N., 60 ans. (Observation LXXV) 0:
Cholécystite chronique avec sténose pylorique. —— Intervention 27 Décembre 1926 (Docteur HUGUIER). — Cholécys-
tectomie. — Gastro-entérostomie au bouton de JaBouLAY. — See Mars 1927. Etat excellent. :
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MB: 62 ans, femme de chambre. (Obs. LXXVT. À ‘Ulcère de petite courbure. EU pen en Mai 1925.50 Crises douloureuses avec vomissements. — Examen radiosco-
pique. — Estomac biloculaire. __ Intervention 22 Juin 1925 (Docteur HUGUIER). — Gros noyau dur sur partie moyenne de petite courbure. — Uicus calleux. — En Décembre 1926. Bonne santé.
Observations publiées par MM. HUGUIER et RIGOLLOT-SIMONNOT dans la Presse Médicale du 15 Septembre 1913 (N° 84)
5 Observations de Gastro-Entérostomies postérieures au bouton de JABOULAY, pour sténoses cicatnicielles d’origine ulcéreuse. — Dans l’une, gros ulcère calleux de l’antre prépylorique.
— Malade saigné à blanc par des hémorragies. — Malgré le traitement médical, mort au 5° jour par continuation des hémor-
ragies. ;
11 Gastro-Entérostomies postérieures au bouton pour sténoses pyloriques d'origine néoplasique sans un décès postopératoire.
Dans 6 cas, la Gastro-Entérostomie fut associée à l’exclusion du pylore.
6 Pylorectomies terminées par gastro-entérostomie au bouton,
dont 2 pour ulcères calleux avec une guérison et une mort dans un cas d’ulcère du duodénum, survenue à la cinquième semaine,
par cachexie due à la persistance d’une fistule pancréatique. Trois
e ces pylorectomies furent pratiquées pour néoplasmes du pylore avec deux guérisons opératoires et une mort. — celle-ci due au shock. La résection dut s'étendre jusqu'à la 2° portion du duodénum et atteindre le tissu pancréatique.
CONCLUSIONS MR
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1° Le bouton de JABOULAY constitue à l'heure actuelle,
le procédé d’anastomose instrumentale le plus perfectionné en. chirurgie gastrique. | ;
2° Son application nécessite un certain nombre de précautions, faute de quoi on s'expose à des incidents. F
Il faut employer uniquement le bouton moyen en chirurgie
AY
gastrique.
— S'exercer auparavant à sa manœuvre.
—— Utiliser toujours un bouton neuf.
__ Vérifier son bon fonctionnement et son parfait engrenage. — Le stériliser dans de l’huile.
Une technique rigoureuse est indispensable.
Il est préférable de se servir du thermo pour créer les orifices intestinal et gastrique. |
Il faut bien engrener les deux pièces dans l'axe.
3° La plupart des difficultés rencontrées tiennent à l'opérateur et à une technique défectueuse. On n’a pas observé les
précautions signalées.
L'orifice anastomotique est toujours suffisant.
Il s’oblitère très rarement.
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| Pas plus que la suture, il ne favorise l’ulcère peptique, sauf j k ie ttes dans l’ulcère en évolution, où il ne faut pas l'employer si l’on croit sage de se limiter à une simple gastro-entérostomie.
Les anomalies d'évacuation sont exceptionnélles.
Li Son arrêt au niveau de la bouche anastomotique n’est que | provisoire.
LA" k , à Lee M. Quand, par hasard, il tombe dans l'estomac, il est bien toléré.
re] Ne
_ tionnels.
4 Le bouton de JABOULAY présente sur la suture les avantages suivants :
a) L’extrême rapidité de son application :
b) La bénignité de l'opération.
: a c) L’aseptie de l'acte chirurgical.
.. d) La protection parfaite de l’anastomose, qui permet une alimentation liquide le jour même de l'intervention.
e) Le drainage immédiat parfait de l'estomac.
Le bouton de JABOULAY a sa principale indication dans
le cancer gastrique, surtout pylorique, inextirpable et très sténosant.
Il sera utile comme temps préparatoire à une gastro-pylorectomie faite dans un 2° temps chez un malade épuisé, présentant un cancer pylorique, mobile et extirpable. Pour terminer rapidement une résection gastrique longue par elle-même.
Le bouton de JABOULAY rendra encore de grands services pour rétablir le raccord ‘gastro-jejunal si
résection gastrique. Il en sera de même dans |’ non compliqué, si l’on pratique l'exclusion.
on le traite par la ulcère du duodénum du pylore.
Dans son transit intestinal, les accidents sont très excep-
VU ET PERMIS D'IMPRIMER
4e Le Recteur de l'Académie de Paris,
E- CHAREET Y.
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