


DA
Faculdade de Medicina de S. Paulo ||

" WRTARLRARTY

5} ? lq q 10700054977






. BIBLIOTHEGA daFACULDADE deMEDIC!N
DE SAO PAULO

Sala._.. .. Prateleiry @,

Emg/ N, de Wdcm%_o.@ |









TRAITEMENT CHIRURGICAL

DE LESTOMAC

DU DUODENUM

LE DE. DOYEN

de Reims.

AVEC 185 FIGURES DANS LE TEXTE

PARIS
RUEFF ET C*, EDITEURS

s
106, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, 100

,u¢1895

Tous droits Téservés.



é/z 23
| 5‘75



TP AT WG -

DU MEME AUTEUR

v »
_ -~
. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE
e
Abcés péri-néphrétique tuberculeux, février 1882. Bull Soc. Anat.,

p- 110.
Lymphadénome du testicule, mai 1882, Bull. Soc. Anat., p. 312.

Hernie ombilicale étranglée; obstruction au cours des matiéres
dans l'intérieur du sac; gangréne de l'intestin et de la paroi
cellulo-cutanée, juin 1882. Bull. Soc. Anat., p. 379. .

Synovite fongueuse de la gaine palmaire de l'index droit, octobre
1882. Bull. Soc. Anat., p. 434.

Plaie de la main; lymphangite; abcés de la bourse olécrinienne;
gonflement éléphantia sique‘ des tissus du membre supérieur;
nature tuberculeuge des 1é sions, octobre 1882. Bull. Soc. Anat.,

p- 436.
Kyste duhgamentlarge octobre 1882. Bull. Soc Anat., p. 436et437

Epithélioma cutané de la main; foyers ‘gpithéliomateux a gis-
tance, dans la gaine du nerf medlan, octobre 1882. Bull. Soc.
Anat., p. 442.

Tuberculose ancienne du poumon et des organes génitaux; ulcé-
ration de l'uréthre, infiltration d'urine; ulcération et atrésie
de I'ampoule de Vater tuberculose mﬂlalre pqutone,ale aigué.
(Piece déposée au Musee Civiale.)Octobre ‘1882. Bull. Soc. Anat.
p. 401.

Phlébite de la veine faciale; de la veine ophtalqﬁque et des sinus
de la dure-mére ala sulte d'une simple érgsion de la joue par
un coup d'ongle, février 1884. Bull. Soc. Anat], p. 131.

Cancer de l'estomac; ulceratlon et abcés dufoie avec fusées vers
la peau; menmglte suppuree, février 1884. Bull. Soc. Anat.,
p- 1br ’

Pachymemnglte gamche compression du cerveau; hémiplégie
croisée, janvier. 1885 Bull. Soc. Anat., p. 59.
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Paralysie infantile ancienne : anat. pathol., janvier 1885. Bull.
Soc. Anat., p. 6o.

Anévrysme de l'artére coronaire antérieure a son oz:iging, du vo-
lume d'une petite noix; calcification des parois, janvier 1885.
Bull. Soc. Anat., p. 6o0.

Cancer infiltré de l'estomac.(épaisseur de la paroi: 1 centimétre);
rétraction de 1'organe, février 1885. Bull. Soc. Anat. p. g8.

Pelvi-péritonite tuberculeuse d’origine utérine; tuberculose pri-
mitive du col utérin, février 1885. Bull. Soc. Anat. p. 9.

Cystite et néphrite ascendante, juin 1885. Bull. Soc. Anat., p- 300.

Dégénérescence épithéliomateuse de deux productions cornées.
Union méd. du N.-E., 1890, p. 197.

II. — BACTERIOLOGIE

Recherches sur l'évolution du bacille-virgule du choléra asia-
tique (10 pages et figures), 19 juin 1885. Bull. Soc. Anat.
Progrés médical, 4 juillet 1885.

Inoculation du choléra aux cobayes. Soc. de Biol., 27 juin 1885,
Note sur le choléra asiatique, 7 juillet 1885. Acad. de médecine.

Recherches anatomiques et expérimentales sur le choléra épidé-
mique, 1885. Archives de Physiologie. (Ouvrage couronné par
la Faculté de médecine de Paris, médaille d’argent, thése.)

Les microbes et les maladies infectieuses, 1886. Union méd.
du N.-E., p. 57.

Unité et identité des Streptocoques de 'érysipéle et de la ficvre
puerpérale. Acad. méd., 13 mars 18%8.

La néphrite bactérienne ascendante, 23 aoiit 1888. Journ. des
Connaiss. méd., p. 266.

Nouvelle méthode de coloration des bactéries, 1888. Journ. des
Conn. med., 8 novembre 1888, p. 354 : comm. 2 la Soc. Anat. du
12 octobre 1888,

Les bactéries de l'urine. Acad. médec., 2 avril 1889, et Journ.
des Connaiss. médic., 1889, p. 106.

Epidémie de la fisvre typhoide a Pontfaverger : Analyse chimique
et bactériologique de sept échantillons d'eau, en collaboration

avec Lajoux, 18qgo. Journ. des Connaiss. med., 27 février 1890,
p. 66.



Des diverses espéces de suppuration au point de vue bactériolo-
gique et clinique, 1891. Comptes rendus du Ve Congrés Fr. de
Chir., p. 270-204, 1891. Voir Sem. méd. 8 avril 1891, p. 143.

L’Actinomycose en France (3 observations personnelles). Congres
internat. d’Hygiéne, Londres, 17 aolt 1891; et Sem. médicale,
1891, p. 359. '

I1I. — CHIRURGIE ;‘
Gure radicale des hernies. Journ. des Conn. méd., 1885 p. 50:
Extirpation totale de l'utérus. Journ. des Conn. med, p. 17, 26.
35, 44, 1885.
Compte rendu du 414 Congrés Allemand de Chirurgie. Journ. des
Conn. méd., 1885, p. 222, 230.
Eti%lggfe du tétanos traumatique, /I° Congr. Fr. de Chir., p. 112,
1886.
Deux cas de néphrectomie lombaire. /dem, p. 172.
Résection orthopédique du tibia et du péroné. Idem, p. 233.
Arthrotomie du coude pour luxation irréductible; reproduction
des mouvements. Idem, p. 320.
Observations d’étranglement interne et d’étranglement herniaire
Union méd. du N.-E., 1886, p. 89 et 117. :
Cholécystotomie. Union méd. du N.-E., 1886, p. 197.°
Hystérectomie vaginale. Unzon méd, . duN -E., p. 218, 1887.
Ostéomyélite infectieuse. Union méd. du N.- E., p. 220, 1887.
Néphrectomie. Union méd. du N.-E., p. 45, 1887.

Sur I'hystérectomie vaginale. (Présentation dune nouvelle pince
pour les ligaments larges.) Comm. a la Soc. de Ch‘z'r. de Paris,
g mars 1887. p

Quelques opératrons -d’ostéotomie ]uxta-eplphysalre et mtra-arn-
culaire. Comm. .-4'la Soc. de Chir. de Paris, 30 -mars 1887,

Quelques opéraﬁons de taille et de lithotritie rapide. (Note sur
la formation des calculs vésicaux et leur rapport avec les bacteries
de la vessie.) Comm. Soc. de Chir. de Paris, 27 avril 1837.

Dix apérations de nephrectomie, de néphrolithotomie et de né-
phrorraphie. La réunion immeédiate et le tamponnement des
plaies. Congrés pour PAvancement des Sciences, 13 aolt 1889,
Paris, et Journ. des Conn. méd.; 22 aolt 1889, p. 226.
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Kyste hydatique du foie ;.laparotomie, guérison, 1889. Union méd.
du N.-E., p. 265. ’

Quelques résultats de la méthode antiseptique. Statistique de 300
opérations. — Congrés des Sociétés savantes, 29 mal 18go, An.
in Journ. des Connaiss. méd., 18go, p. 182.

Surdité et tumeurs adénoides; résultats opératoires. Congrés des
Sociétés savantes, 1890 et Journ. des Connaiss. méd., p. 182.

Kystes dermoides et kyste multiloculaire de l'ovaire ;’iibromer uté-
rin 4 cavité purulente; hystérectomie. Union méd. du N.-E.,

18go, p. 196.
Rupture d'un sac herniaire, kélotomie et laparotomie, guérison.
Union méd. du’N.-E., 1890, p. 198.

Grossesse extra-utérine péritonéale; opération. Union méd. du
N.-E., 1890, p. 226.

Fibrome utérin, laparotomie; Molluscum de la grande lévre : Kyste
hydatique du muscle droit de 1'abdomen. Union méd. du N.-E.,

1899 1. 257.
Tumeur kystique de 1a mamelle. Union méd. du N.-E., 1890, p. 257.

Kyste séreux du cerveau, Ve Congrés de Chir.; et Ann. inSem. méd.,
1°r avril 18q1, p. 119.

Résultats éloignés de l'extirpation des annexes de I'utérus dans
les affections non néoplasiques, 18g1. Compte rendu du V¢ Con-
grésdeChirurgie,p. 234-239 et An. in Sem. méd., 4 avril, p. 131.

Deux cas d'actinomycose chez 'homme. Opération. Guérison. En
collaboration avec le D Roussel. — Compte rendu du V° Congres
de Chir., p.463, 1891, et An. in Sem. méd., 4 avril, p. 135.

Contribution a la chirurgie de I'estomac et de I'intestin (r2 obser-
vations personnelles de chirurgie stomacale et 20 cas d’entéro-
tomie et d’entérectomie, 1892). Arch. prov. de Chirurgie, juil-
let 1892, et tirage a part. ~ '

Quelques opérations sur le foie et les voies biliaires (Cholecysto-
tomie idéale ou & sutures perdues; cholédochectomie avec cholé-
dochorrhaphie). Arch. prov.de Chir., aoit'18g2, et tirage a part.

Traitement chirurgical des affections inflammatoires et néopla-
siques de I'utérus et de ses annexes. — Deux procédés inédits
d'hystérectomie abdominale et vaginale. — La castration totale
par le vagin. Extr. des Arch. prov. Chir., décembre 1892, 2° édi-

tion, avec 47 figures dont 26 en couleurs. -



Traitement chirurgical des névralgies rebelles. — Extirpation
du nerf maxillaire supérieur et du ganglion de Meckel. — Ex-
tirpation du ganglion de Gasser. V/IFe €ongrés fr de Chzr,
1893, et Société méd. d’Anvers.. (Gut_erlson datant de 14 mois.)
Séance du 13 mai 1894. C

IV — MEDECINE

Des altérations du systéme lymphatique ganghonnau‘e chez les
enfants atteints de syphilis héréditaire, 1883. Arch. gén. de méd.,
juin 1883, p. 679.

Ftiologie et prophylaxie de I'éclampsie puerpérale. Journ des
Connaiss. méd., février 1885, p. 65. :

V. — DIVERS

Le traitement antiseptique des plaies chirurgicales et le panse-
ment a l'iodoforme dans les cliniques allemandes, 1884 Revue
de Chirurgie, 1884, p. 46. -

Discours de rentrée i I'Ecole de médecine de Reims. De Pensei-
gnement de la médecine dans les Universités allemandes, 1886.
Union med. du N -E., p. 257.

Traitement de la blennorrhagie par lirrigation antiseptique
discontinue. — Application de la méthode au traitement de
I'ophthalmie purulente et de la diphthérie. Rueff, 1894.



On peut se procurer chey; M. ROTHIER, photographe,
place Saint-Maurice, a Reims, en indiquant les nume-
ros correspondants, les Positifs sur verre de toules

les figures contenues dans ce livre.



TRAITEMENT CHIRURGICAL

DES

AFFECTIONS DE PESTOMAC

ET

DU DUODENUM

La mortalité générale des opérations sur le pylore
a dépassé jusque dans ces derniers temps le chiffre
‘de 40 p. 100"

En présence d’une ‘telle proportion de cas mal-
heureux, on comprend que les chirurgiens ne se
soient que rarement attaqués a des affections non
cancéreuses autres que la sténose pylorique infran-
chissable.

Dés nos premiéres opérations, nous avons re-
cherché les causes de ces nombreux insucces
opératoires.

Nous avons étudi€ les moyens de les éviter et

1. Voir pages 5 et 7 (188 pylorectomies avéc 57,4 p. 100 de

mortalité et 214 gastro-entérostomies avec 43,3 p.. 100 d’insuccés
(Dreydorff), et statistique générale, p. 348 et suiv.
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nous avons imaginé un procédé de suture a la fois

sir et rapide.

‘Les résultats thérapeutiques que nous avons
obtenus jusqu’ici sont acquils; nos succeés témoi-
gnent que la pathologie de l'estomac entre dans
une phase nouvelle et que toute affection non can-
céreuse de l'estomac et du duodénum, rebelle a la
thérapeutique médicale et entrainant un dépérisse-
ment grave de I’économie, est désormais du ressort
de la chirurgie.

La pylorectomie dans le cas de cancer n’est pas
une opération d’avenir, l'opération la mieux réussie
ne pouvant donner qu'une guérison temporaire.

Nous envisagerons donc tout particulierement le
traitement chirurgical des aifections non cancé-
reuses de I'estomac.

Si nous exceptons I'embarras gastrique fébrile,
les gastrites aigués, et les dyspepsies symptoma-
tiques d’autres affections viscérales, telles que la
cirrhose du foie, toutes les affections chroniques de
I'estomac, compliquées de symptémes alarmants,
peuvent €tre guéries par lintervention sanglante.
Et dans les cas méme ou les glandes & pepsine
ont disparu, l'intervention chirurgicale, qui de
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prime abord semblerait ne pouvoir donner aticun
bénéfice, amene la guérison, — en supprimant les
inconvénients qui résultent de la stagnation des
aliments dans ’estomac.

Nous citerons tout particuliérement comme jus-
ticiables de lintervention. sanglante : les dyspep-
sies dans leurs formes graves, la gastrite chronique,
la gastrite ulcéreuse et toutes leurs conséquences —
dilatation de l’estomac, pituites, gastralgie, héma-
témeéses, vomissements alimentaires; les affections
néoplasiques au début, et tout particulierement le
rétrécissement fibreux du pylore et du duodénum.

I.a gastro-entérostomie, pratiquée par notre pro-
cédé, amene en effet la guérison radicale des cas les
plus invétérés d’ulcére et de maladiede Reichmann,
arrivés méme & la période de cachexie finale.

[’ulcére du duodénum se cicatrise également en
quelques semaines & la suite de 'opération.

Nous démontrerons enfin qu’en agissant a temps,
il est possible de prévenir dans une certaine mesure
Pévolution du cancer de I'estomac qui, presque sans
exception, se développe sur le bord d'un ulcere
simple ou dans un estomac atteint de gastrite chro-
nique.



HISTORIQUE

I. — PYLORECTOMIE

Les premiéres tentatives de résection du pylore
eurent pour objet le cancer (1879-1881).

Péan (9 avril 1879) et Rydigier (16 novembre
1880) perdirent leurs premiers opérés de pylorec-
tomie.

Le 3¢ cas, qui appartient & Billroth, fut suivide
guérison (28 février 1881).

A l'exemple du maitre, Weelfler' (8 avril 1881)
et Czerny (2t juin 1881) guérirent également leurs
2 premiers malades, ce qui portait & 3 sur 14 cas
le nombre total des succés opératoires. Les pre-

1. Nous avons vu cn juillet 1883, dans le service du PrBillroth,
l'opérée de Weelfler du 8 avril 1881, a laquelle on venait d'extir-
per un nodule cancéreux développé dans la cicatrice de la paroi
abdominale, ou s'était sans doute produit une inoculation lors de
la premiére opération. Cette femme vivait encore en 1885, sans
trace de récidive (Dreydorff), =
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miers résultats n’étaient donc pas trés encoura-
geants. Billroth eut un nouveau succes le 23 aofit
1881.

Le 22 novembre 1881, Rydigier fit sa seconde
pylorectomie, non plus dans un cas de cancer, mais
pour une sténose fibreuse consécutive 4 un ulcére
simple. La malade guérit.

Cette opération était la 22°, y compris le cas de
Péan. 5 malades lavaient subie avec succés. Les
tentatives se multipliérent, ’on publia de tous c6tés
des observations de résection du. pylore.

En 1892, Guinard! réunit 153 cas de pylorec-
tomie avec 57,3 p. 100 d’insuccés.

La statistique plus récente de Dreydorff® (1893)
comprend 188 opérations, avec 57,4 p. 100 d’in-
succes.

Sur ces 188 cas, il s’est agi 164 fois de cancer et
24 fois seulement de 1ésions cicatricielles.

La cicatrice étaitconsécutive :

21 fois & I'évolution d'un ulcére simple, et 3 fois &
'ingestion d’une substance corrosive (acide azo-
tique, acide chlorhydrique, fragments de potasse
caustique). |

. Tr.chir. du cancer de l'estomac. Paris, 1892.
2. Beitr, zur Klin. chir.. XI Band. II Heft, 1893. Kasulstlscher
Beitrag zur Magen-chirurgie.
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Soit, pour 188 cas, 87,3 p. 100 d’opérations pour
cancer et 12,7 p. 100 d’opérations pour affections
non cancéreuses, qui toutes, sans exception, sont
des sténoses cicatricielles.

II. — GASTRO-ENTEROSTOMIE

La gastro-entérostomie fut pratiquée pour la pre-
miére fois par Weelfler, le 28 septembre 1881, dans
un cas ou, en raison de I’étendue du cancer et de ses
adhérences, la pylorectomie se montrait imprati-
cable.

Weelfler, qui avait pratiqué avec succés sa pre-
miere pylorectomie, fut également heureux dans
sa premiere tentative d’anastomose gastro-jéjunale.

Le 13 mars 1884, Rydigier guérit par I'opération
de Weelfler le premier cas de sténose duodénale qui
ait-€té traité chirurgicalement. Le diagnostic parait
n’avoir €té fait qu'apreés I'ouverture du ventre.

Le 11 mai 1884, Billroth guérit par le méme
procédé un autre cas de sténose duodénale, d'origine
tuberculeuse. — La malade mourut au bout de
2 mois, de tuberculose pulmonaire et intestinale, et
'on put constater anatomiquement la nature du
rétrécissement duodénal.

Rydigier appliqua enfin avec succés.le 20 juin et
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le 26 juillet 1884 la gastro-entérostomie au traite-
ment de la sténose cicatricielle du pylore.

La gastro-entérostomie antérieure de Weelfler
donna lieu tout d’abord 4 de nombreux insucces :
13 cas de mort sur 21 opérations (mortalité de 61
p. 100). On cite, entre autres accidents, la possibilité
de la compression du cb6lon transverse par l'anse
jéjunale anastomosée (voir fig. 128, p. 244).

Von Hacker proposa, pour éviter les inconvénients
de Popération de Weelfler, de pratiquer I'anasto-
mose gastro-jéjunale au travers d’une boutonniere
du méso-co6lon transverse.

La premiére opération de Von Hacker date du
22 mars 1885; la malade succomba au bout de
36 heures. Von Hacker perdit deux autres malades en
juillet et octobre 1885, et c’est & Czerny que semble
appartenir ’honneur d’avoir le premier réussi la
gastro-entérostomie postérieure trans-méso-colique
(2 décembre 1885). Von Hacker parait en effet
n’avoir obtenu son premier succes que plus de six
mois plus tard (24 juillet 1886).

Dreydorff a pu réunir dans sa statistique 214!
opérations de gastro-entérostomie avec g2 insuccés,
soit 43,3 p. 100.

1. L’opération de Pozzi a €té par erreur mentionnée deux fois
(nos 245 et 248).-
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s
Sur ces 214 cas, nous comptons :

181 sténoses cancéreuses du pylore;

29 sténoses fibreuses, comprenant 25 cicatrices
consécutives a ’évolution d’un ulcére simple, avec
ou sans hypertrophie du pylore, et 4 sténoses cons¢-
cutives & I'ingestion de substances corrosives : acide
sulfurique (2 cas) et acide chlorhydrique (2 cas);

4 sténoses duodénales :

13 sténoses cicatricielles : Rydigier 1 cas, Lauens-
tein 2 cas; 1 sténose tuberculeuse, Billroth).

Soit, sur 214 opérations, 84,6 p. 100 d’inter-
ventions pour lésions cancéreuses et 15,4 p. 100
pour affections non cancéreuses.

III. — PYLORECTOMIE COMBINEE
A LA GASTRO-ENTEROSTOMIE

Billroth avait concu le projet de combiner la
pylorectomie et la gastro-entérostomie, quand I'é-
tendue de la tumeur semblerait s’opposer a la réu-
nion du duodénum & l'estomac. Le 15 janvier 1885,
Billroth, en présence d’un pareil cas, fit la gastro-
entérostomie antérieure, isola la tumeur du duodé-
num, referma ce dernier en I'invaginant, et traita de
méme l'estomac aprés I'avoir sectionné en deca du
néoplasme. Le malade guérit de 'opération.
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Sur 10 opérations de pylorectomie combinée i
la gastro-entérostomie, Dreydorfl cite un cas
(Kreenlein) ol la sténose pylorique était cicatricielle;
la malade mourut. Ces 10 cas donnent une mortalité
de 60 p. 100.

IV. — PYLOROPLASTIE

La pyloroplastie nous semble avoir été attribuée
a tort & Heinecke, puisque dés 1882 (13 décembre)
Czerny a pratiqué avec succés’excision elliptique et
laréunion transversale du pylore sténosé. L’excision

elliptique ou cunéiforme du pylore, ménageant sa *

‘paroi postérieure, est une véritable pyloroplastie,
et se montre applicable & beaucoup plus de cas que
'incision simple de Heinecke (28 mars 1886) (Voir
fig. 114, 115 et 110, p. 223 et 224).

Dreydorff a réuni dans sa statistique 29 pyloro-
plasties avec 6 insucces, soit 20 p. 100.

V — GASTROPLASTIE

Enfin nous avons imaginé, le 25 janvier 1893,
en présence d’un rétrécissement de la partie
moyenne de ’estomac, une nouvelle opération, la
_gastroplastie, qui fut suivie d’'un succés complet.
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STATISTIQUE DES OPERATIONS
POUR LESIONS NON CANCEREUSES

La plupart des opérations. que nous venons de
mentionner, 4 I'exception de la pyloroplastie (29
cas) et de la gastroplastie (1 cas), onteu pour objet
la sténose cancéreuse du pylore.

Il ne sera pas sans intérét de déterminer la pro-
portion relative des sténoses fibreuses qui ont
donné lieu 4 l'intervention sanglante :

Si nous réunissons en un tableau, en séparant
les opérations pour cancer des cas ou il s’agissait
d’une affection non cancéreuse, les observations de
pylorectomie, de gastro-entérostomie et de pylo-
roplastie citées par Dreydorff, nous obtenons les
chiffres suivants :

Nombre Opérations Affections non
total. pour cancer. cancéreuses.
Pylorectomies. 188  164—(87,3°%%), 24—.12,7 °)

Gastro-entérostomies. 205 172—(83,9°%), 33—(16, 1°/,)
Pylorect. combinée a

la gastro-entéros. 10 9—(g0 °/,), 1—( 10 °/,)
Pyloroplasties 29 0 — 20—(100 °/,)

Total. y¥2 34375 9, Q7—(25 /)

Soit, sur 432 cas, 345 opérations pour sténose néo-
plasique (75 p. 100) et 87 opérations pour sténose
cicatricielle (25 p. 100).
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Les opérations pratiquées pour des affections
de ’estomac autres que la sténose pylorique sont
exceptionnelles.

Bircher et Weir tentérent de rétrécir 'estomac
dilaté par une gastrorrhaphie & étages. Et encore
Weir ne pratiqua-t-il la gastrorrhaphie a4 étages
qu’aprés un insucces de la gastro-entérostomie dans
un cas de sténose cicatricielle du pylore. « La ma-
lade souffrait comme par le passé. » Ces opérations
isolées ne méritent guére plus mention ‘que la divul-
sion du pylore sténosé (Hahn-Loreta) et le curettage
de I'estomac cancéreux (Bernays).

Czerny (11 juillet 1887) fit une laparotomie pour
ulcére de ’estomac. L’opération demeura explora-
trice. Mikulicz, ayant 4 donner des soins 1 an et
demi plus tard au méme malade, reconnut par la
gastroscopie une petite plaque blanchatre au voisi-
nage du cardia. Il ouvrit 'estomac, cautérisa le
point supposé malade, et referma le viscére. Il y
aurait eu une légére amélioration'

Roux?pratiqua avec succes larésectiond’un ulcére
de la petite courbure.

Jeannel (24 septembre 1892) tenta de remédier

1. CzErny, Uber die an der Heid.Chir. Klin. angef. op.am Magen
und Darm, p. 29, n° 18. (Separat abdruck am « Beitrage zur
Chirurgie », Fetschrift gewidmet Th. Billroth.)

2. Roux, 7¢ Congres fr. de Chir., avril 1893.
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par lagastro-entérostomie & une « dilatation de l'es-
tomac par atonie simple ». La malade succomba
avec distension de I'anse duodéno-jéjunale par un
liquide bilieux et fétide; le pylore était sain. On n’a
pas noté I’état du duodénum.

Ces observations isolées démontrent que 'on n’a
apprécié dansaucun de ces cas la véritable cause des
douleurs gastralgiques, de la non-cicatrisation de
P'ulcére, et de la dilatation stomacale.

La disparition des douleurs aussitdt aprés notre
premiére opération de pyloroplastie (9 mai 1892)
nous avait engagé & traiter par le méme procédé
une malade atteinte d’hyperchlorhydrie avec héma-
témeses et signes probables d'ulcére rond. Cette
malade succomba. Ayant peu apres l'occasion de
pratiquer une laparotomie pour ulcére du pylore et
du duodénum compliqué d’hématémeses profuses
(9 juin 1892), nous avons fait une gastro-entérosto-
mie simple, persuadé que le malade cesserait de
souffrir dés que 'estomac pourrait s’évacuer libre-
ment dans l'intestin gréle.

La pylorectomie ett été possible. Nous avons ré-
sisté au désir bien légitime d’examiner une piéce
aussi curieuse : ulcere du pylore et de la premiére
portion du duodénum avec hypertrophie considéra-
ble des tuniques celluleuse et musculeuse, et nous
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avons préféré démontrer cliniguement si la création
d’un orifice gastro-jéjunal serait capable de faire
cesser les gastrorrhagies, et de déterminer la cica-
trisation d’'un ulcere datant de 22 ans. Les suites
de 'opération confirmerent nos prévisions.

Les douleurs disparurent le jour méme de I'opé-
ration. Au bout de deux semaines, le malade, qui
depuis prés de 20 ans ne vivait que de laitage et
d’eau de Vichy, mangeait avec appétit et digérait
ses aliments. Jamais hématémeéses ni mélena n’ont
reparu. La guérison date de plus de deux ans. Cette
observation était concluante. Nous avons commu-
niqué ces résultats au 7° Congrés francais de Chi-
rurgie (avril 1893.)

Le nombre total de nos interventions chirurgi-
cales pouraffections diverses de I’estomacest actuel-
lement de 37. Sur ces 37 opérations, 25 ont rapport
a deslésions non cancéreuses, parmilesquelles nous
comptons 6 cas de maladie de Reichmann & la pé-
riode de cachexie et 7 casd’ulceres de I’estoniac éloi-
gnés du pylore. Ces 13 cas sont plusintéressants au
point de vue chirurgical que ceux ou il s’agissait
d’une sténose gastrique (estomac en bissac), ou
bien d'une sténose pylorique ou duodénale, et la
guérison de ces malades par la gastro-entérostomie
démontre d’une maniére indiscutable I'importance
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en pathologie gastrique de la contracture du pylore.

Cette maniére d’envisager les affections chroni-
ques de I’estomiac en les subordonnant a la sténose
spasmodique du pylore nous parait donc basée
sur des faits cliniques d’une précision indiscutable.

Le spasme pyloriqgue domine presque toute la
pathologie de I'estomac.

Le pylore est 1'ennemi. Sa suseeptibilité inoppor-
tune est la cause des malaises gastriques les plus
divers et de la persistance des lésions anatomiques
qui les accompagnent.

Nous avons tiré ces conclusions de nos observa-
tions cliniques et de nos résultats opératoires.

Le professeur A. Robin, qui a tout spécialement
étudié les troubles de la digestion stomacale, est
arrivé par ses recherches personnelles a des con-
clusions analogues. La contracture du pylore est
d’apres lui la cause principale des souffrances des
hyperchlorhydriques. La dilatation s’établit ainsi
peu a peu.

A. Robin est arrivé, pendant les crises doulou-
reuses des hyperchlorhydriques, & percevoir, par
un palper profond, le pylore dur et contracturé.

Apres une pression énergique de 5 a 10 minutes,
le sphincter se relachait, et un soulagement pres-
que immédiat suivait I’évacuation de I’estomac.
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Les D™ Malibran, de Plombi¢res, et Frémont, de
Vichy, attribuent également la plus grande partie
des phénomenes pénibles de la dyspepsie a la sta-
gnation des aliments par suite du spasme pylorique.

Les professeurs Novaro, de Bologne, et Carle,
de Turin, qui ont bien voulu nous remettre au
Congrés de Rome (avril 1894) leurs statistiques
personnelles, ont €té également frappés du rdle
nocif du pylore en pathologie gastrique. Tous
deux pratiquent la pyloroplastie dans les cas de
rétrécissement léger ou de spasme du pylore.

Sur 33 opérations, le professeur Novaro est in-
tervenu 13 fois pour des affections non cancéreuses
(cicatrice ou bride du pylore). Trois fois les tuni-
ques de I’estomac paraissent ne pas avoir été inci-
sées; ces trois opérations sont notées comme :
« Résections de brides sténosant le pylore. »

Sur 26 opérations, le professeur Carle est inter-
venu 14 fois pour des affections non cancéreuses :
(11 pyloroplasties, — 1 divulsion du pylore, — 1 gas-
tro-entérostomie, — 1 pylorectomie). « Les opérés,
dit Carle, tous pauvres gens, se nourrissent de
toutes sortes d’aliments... »

« ... Danscinq de ces cas, il s’agissait d’'individus
chez lesquels aucun symptéme ne faisait supposer
ni sténose ni ulcére. Les médecins avaient diagnos-
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tiqué «dyspepsie nerveuse avec dilatation ». La la-
parotomie fut entreprise aprés de longs et inutiles
traitements... Il existait une gastrectasie de la
grande courbure. L’anneau pylorique ne présen-
tait aucune cicatrice et admettait le petit doigt. Cet
orifice paraissant insuffisant pour le libre passage
des aliments, Carle élargit le pylore par la pyro-
loplastie. « L’excellence du résultat obtenu dé-
« montre, ajoute-t-il, qu’il s’agissait aussi, dans ces
« cas, d'un obstacle mécanique, et que les souf-
« frances des malades dépendaient de la stagnation
« des aliments dans ’estomac. »

On verra plus loin que nous ne différons que sur
un point : le mode d’intervention, car nous préfé-
rons la gastro-entérostomie a la pyloroplastie.

Nous sommes heureux d’avoir pu réunir, pour
corroborer les résultats de nos recherches person-
nelles, ces témoignages multiples du réle nocif du
pylore dans les maladies de I'estomac.

Les observations cliniques, les analyses du chi-
misme gastrique, les résultats opératoires se sont
confirmés mutuellement, pour conduire médecins
et chirurgiens & des conclusions identiques.

Avant de passer 4 I’étude de nos observations, il
ne sera pas inutile d’étudier en quelques pages
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I’anatomie et la physiologie de I’estomac, bien des
points, tout particulierement pour ce qui concerne
la situation et le rdle du pylore, nous semblant en-
core assez confus dans les ouvrages classiques.

Nous avons entrepris & cet effet une série de re-
cherches personnelles dont les résultats ont été véri-
fiés au cours de nos opérations. Les faits cliniques
ont été confirmés a leur tour soit par Panalyse chi-
mique, soit de visu par la constatation directe des
lésions anatomiques.

Nous insisterons particuliérement, au cours de
ces différents chapitres concernant lanatomie, la
physiologie et la pathologie de l'estomac et du
~ duodénum, sur les cas qu'il nous a été donné de
guérir chirurgicalement.

Nous démontrerons enfin les avantages de nos
procédés opératoires et nous comparerons les ré-
sultats obtenus par les chirurgiens les plus expéri-

mentés dans la pratique de la pylorectomie et de la
gastro-entérostomie.

Notre statistique générale, ol nous avons ajouté
aux cas déja cités par Guinard, Dreydorff, Loche,
Matignon, etc., les observations que nous avons pu
réunir récemment,comporte prés‘de 650 opérations.

Nos figures ont été exécutées d’apres nature
par notre ami M. Millot.



ANATOMIE

RAPPORTS DE L’ESTOMAC ET DU DUODENUM

Ay — RAPPORTS DE L’ESTOMAG

L’estomac, contrairement aux descriptions de
la plupart des auteurs classiques, occupe, dans
I'état de vacuité, une situation presque verticale.
La région pylorique seule déborde 4 droite la ligne
médiane, et encore le pylore n’en est-il normale-
ment éloigné que de 2 a 3 centimétres'. On se
rendra compte aisément des rapports exacts de
I'estomac en étudiant la fig. 1, qui a été dessinée
d’aprés nature, et avec des mensurations précises.
Le¢ sujet ¢tait un jeune homme de 16 ans, admi-
rablement conformé.

La capacité de I'estomac étant sujette & de nom-
breuses variations, nous étudierons successivement
Paspect et les rapports du viscére dans I'état de

1. Malibran a remarqué cette disposition chez 'enfant, dans

ses recherches anatomo-pathologiques sur I'ectasie gastrique
(These, 1885, p. 41, 42 et 43).
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)
vacuité, dans ’état de réplétion physiologique, et
dans la dilatation.

-

o Fic. 1.

Dia, diaphragme; (Es, cesophage; F, foie; R, rate; Es, estomac;
Du, duodénum; Tr,ligament de Treitz.

1. Etat de vacuité. — L’cesophage traversant
le diaphragme de telle facon que son bord droit
est exactement tangent au plan médian antéro-
postérieur, il en résulte,” ainsi qu’on pourra le
constater sur les figures 2 et 3, que, dans létat
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de vacuité absolue, la presque totalité de les-
tomac se trouve située a gauche de la ligne mé-
diane, et que l'on ne rencontre jamais, a droite
de cette méme ligne, que 2 ou 3 centimetres de
I'extrémité pylorique (fig. 2). Le cardia est situé

4 2 ou 3 centimeétres au-dessous de Dorifice ceso-

phagien du diaphragme, et regarde en bas et a
gauche; l'axe du cardia, prolongé suivant cette
direction, passerait au niveau de Pextrémité infé-
rieure de la rate. Le grand cul-de-sac de l'estomac
remonte verticalement & quelques centimetres plus
haut que le cardia; sa partie supérieure, méme
dans I'état de vacuité, est en contact avec la conca-
vité du diaphragme. La petite courbure décrit un

“-'._-\ v
i
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segment de parabole dont I'axe est plus ou moins
incliné sur I'horizontale suivant les particularités
individuelles. Nous avons observé parfois la pré-
sence d’un angle légerement obtus (fig. 2) 4 'endroit
ou le bord droit de I'cesophage se continue avec
la petite courbure. D’autres fois la transition est
insensible, et le bord interne convexe de I'extré-
mité inférieure de I’cesophage (portion abdomi-
nale ou sous-diaphragmatique) se continue direc-
tement avec la concavité de la petite courbure
en formant ainsi la partie supérieure d'un S trés
ouvert (fig. 4).

Le pylore est, dans I'état de vacuité, le point
le plus déclive de P’estomac, et son axe se trouve
soit légerement descendant, soit horizontal.

Les parois antérieure et postérieure du visceére
sont alors presque en contact. Ses dimensions
antéro-postérieures se montrent donc réduites &
quelques millimetres. Les dimensions transver-
sales sont égaiement diminuées par suite de la
contraction des fibres musculaires lisses; et la
grande courbure, qui se trouve de ce fait assez
voisine de la ligne médiane, n’est plus séparée de
sa congénére que par une distance de 5 & 6 centi-
metres (fig. 3 — le pointillé représente I'estomac
dans I'état de réplétion physiologique).
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La forme de Pestomac differe lorsqu’il est dis-
tendu par des aliments ou bien atteint de dilata-
tion pathologique.

Fic. 4. Fic. 5.

2. BEtat de réplétion physiologique. — Dans
'état de réplétion physiologique (fig. 4 et 5), les
aliments obéissent aux lois de la pesanteur. Le py-
lore se ferme par suite du réflexe normal qui suit
'ingestion des aliments, et ces derniers s’amassent
au point le plus déclive, c’est-a-dire dans 'antre
pré-pylorique, qui se distend plus ou moins, au
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point de s’étendre au-dessous du pylore jusque dans
’hypochondre droit (fig. 6).

Le grand cul-de-sac, qu’il convient de nommer
cul-de-sac supérieur ou phrénique, n’est donc ja-

)

Fic. 6.

mais en rapport, dans la station verticale, avec le
contenu de I’estomac, et se trouve en contact exclu-
sif avec les gaz de la cavité gastrique. Ces derniers
viennent occuper le pointle plus élevé et appliquent
étroitement le cul-de-sac supérieur de l'estomac
dans la concavité du diaphragme, dont il est séparé
en dehors et en arriere par la rate.
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En cas d’obstruction pylorique, la distension de
Pestomac par les gaz peut &tre telle que le dia-
phragme et les parois chondro-costales se trouvent
refoulés en haut.

La petite courbure, qui tendait, dans I’état de va-
cuité (fig. 7), & se redresser, devient plus concave

(fig. 5 et 6). L’angle rentrant qui correspondait 4 la
terminaison de l'cesophage s’efface petit a petit et la
partie terminale de la petite courbure s’abaisse au-
dessous du pylore (fig. 8).

Le grand cul-de-sac, qui ne peut se distendre au
dela de la voiite diaphragmatique, ne saurait donc
participer que pour une faible part a ’augmentation
de capacité de I'organe.
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3. Dilatation de I’estomac. — L’estomac est-
il, non plus dans I’état de réplétion physiologique,
mais distendu, ou mieux, puisque le terme est con-
sacré par I'usage « dilaté », 'augmentation de vo-
lume de lorgane porte presque exclusivement sur
I'antre du pylore.

La distension se produit suivant les lois de la pe-
santeur, et il se fait un prolapsus de la partie la
plus déclive de la grande courbure, qui envahit suc-
cessivement le flanc gauche, puis le flanc droit, se
développant au-dessous du pylore, qu’elle vient dé-
border en dehors, de méme que 'anse duodénale
sous-jacente (fig. g).

Le prolapsus de I'antre du pylore détermine du

~
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c6té de la petite courbure un tiraillement tel que
cette derniére, 4 'union de ses deux tiers supérieurs
avec son tiers pylorique, présente en pareil cas un
angle aigu (fig. 10) et méme plusieurs angles ren-
trants (fig. g et 11), qui témoignent de I'effort subi
par les parois de I’estomac.

Fic. 10.

L’ampliation du viscere est telle en pareil cas,
que la petite courbure elle-méme, dans ses deux
tiers supérieurs, se rapproche de la ligne médiane
et devient & peu prés verticale et se trouve presque
en contact avec son tiers terminal (fig. 51), dirigéen
haut et & droite vers le pylore.
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DIVISION DE L'ESTOMAC EN DEUX REGIONS

Il résulte de ce qui précéde que 'estomac doit étre
divisé en deux régions bien distinctes :
1° Une région supérieure, en rapport avec le

Fic. 12.

lobe gauche du foie, le foliole gauche du dia-
phragme, et, en dehors, avec la face interne et le
hile de la rate;

2° Une région inférieure, de dimensions plus
restreintes, correspondant a Pextrémité pylorique.

Ces deux régions de 'estomac, le cul-de-sac su-
périeur ou diaphragmatique, et le cul-de-sac pré-
pylorigue,ont pour limite commune une ligne hori-
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zontale, passant & 8 ou ¢ centimétres au-dessous du
foliole moyen du diaphragme (fig. 12), et correspon-
dant & peu prés, car il ne peut exister pour les viscéres
abdominaux de rapportimmuable,au bord supérieur
du pancréas. L’axe de la premitre portion ou cul-
de-sac supérieur est sensiblement vertical; Dlaxe

Fic. 13. Fie. 14.

de la seconde, ou antre du pylore, est descendant
dans P'état de vacuité de 'estomac (fig. 13), hori-
zontal dans P’état de réplétion modérée (fig. 14), as-
cendant dans la dilatation {fig. 15).

B. — RAPPORTS DU PYLORE

Quels sont les rapports du pylore ? Nous les avons
étudiés, non seulement dans nos recherches anato-
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miques, mais aussi sur le vivant. Car nous avons
eu maintes occasions, au cours des opérations abdo-
minales les plus diverses, qu’il s’agisse de tumeurs
solides, d’affections du foie ou des voies biliaires,
de néoplasmes ou de rétrécissements du coélon, du

duodénum, etc., d’explorer les viscéres voisins et

de déterminer & la fois leur degré d’intégrité et leurs
rapports anatomiques.

Lextrémité terminale de estomac, ou antre du
pylore, est & cheval sur la ligne médiane (fig. 18,
19, 20);sa direction varie suivant que I’estomac est
ou non dans 1’état de vacuité. On remarquera, en
effet (fig. 16) que, dans I'état de vacuité absolue, la
grande courbure se rapproche de la petite au point
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de n’en plus étre éloignée, au niveau du grand cul-
de-sac,que de 5 & 6 centimétres. L’antre du pylore
offre en pareil cas une largeur de 3 centimetres a
peine, et son axe se trouve obliquement dirigé en bas
et a droite, avec une inclinaison de 20° sur I'hori-

Fic. 17.

zon(fig. 17). Le pylore occupe toujours, enpareil cas,
le pointle plusdéclive de ’estomac. Ce dernier est-il
au contraire plus ou moins distendu, la région pré-
pylorique est abaissée et I’axe du pylore se trouve,
non plus descendant (fig. 17), ou horizontal (fig. 18),
mais sensiblement ascendant (fig. 19) pour devenir,
dans ladilatation extréme, & peu prés vertical (fig. 20).

On congoit quelles peuvent &tre les conséquences
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de cette distension de I'antre pré-pylorique au
point de vue de la stagnation des aliments dans
'estomac.

Le pylore, en effet,  de rares exceptions pres, de-
meure 4 peu pres fixe et se trouve situé au voisinage

Fic. 19. Fi1c. 20.

de la ligne médiane. Nous’avons rencontré exacte-
ment sur la ligne médiane (fig. 20), a 2 centimeétres
sur la gauche (fig. 21), et le plus souvent a 2 centi-
meétres, 2 centimétres et demi ou 3 centimétres sur
la droite (fig. 22).

La direction de 'anneau pylorique varie suivant
I’état de vacuité ou de distension de I'estomac.

Le sphincter est vertical dans 1’état de vacuité
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(fig. 24) pour devenir oblique en cas de réplétion
modérée (fig. 25) et horizontal en cas de dilatation
extréme (fig. 26).

Le bord supérieur du pylore est en général situé
a7, 5, 8 ou g centimétres au-dessous de l'orifice

Fic. 21. Fic. 22.

cesophagien du diaphragme (fig. 23). Le plus sou-
vent il est recouvert par le bord tranchant du foie
et en rapport avec la face interne de la vésicule
biliaire, dont le fond repose sur la premiére portion
du duodénum (fig. 27), ou nous I'avons vu s’ouvrir,
en cas de cholécystite calculeuse!

1. [ y a quelques mois, nous avons observé, par suite des
mémes rapports, au cours d'une cholécystite calculeuse, des
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Lorsque le pylore se déplace, et cette particula-
rité ne se produit guére que lorsqu’il est le siége
d’un néoplasme annulaire, assez limité et non adhé-
rent, il suit les lois de la pesanteur et descend au
voisinage de 'ombilic, tout en demeurant trés prés

Fic. 23.

de la ligne médiane. Les déplacements du pylore
que nQus venons de signaler, et que nous avons
constatés assez souvent sur le vivant en cas de
néoplasme. limité, comportent [l’allongement des
ligaments supérieurs (épiploon gastro-hépatique) et
signes persistants de sténose de la premiér'ei portion du duodé-
num. Les accidents, d’origine inflammatoire, n’ont cédé qu’au

bout de plusieurs semaines, aprés. en avoir presque imposé pour
un cancer de la région pylorique. i

3
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postérieur (repli pancréatico-pylorique) du pylore
(voir fig. 43 et 44 pp. 52 et 53). Quand cet allonge-
ment existe depuis un certain temps, il peut devenir
permanent, et c’est alors qu’on observe ces migrations
du pylore épaissi et induré jusque dans la fosse ilia-

que droite,et méme au voisinage du pubis et dans le
petit bassin. Le diagnostic en pareil cas ne nous a pas
semblé difficile, la petite tumeur coincidant avec les
signes classiques du rétrécissement pylorique, et pou-
vantvarier quelque peu de situation suivant I'état de
vacuité ou de réplétion de I'estomac. En I’absence de
toute dégénérescence néoplasique, nous n'avons ja-
mais rencontré le pylore & plus de ¢ centimétres au-
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dessous du diaphragme, et presque toujours, comme
nous 'avons signalé plus haut, il était recouvert par
le foie et le cblon, de telle sorte qu’d 'ouverture du
ventre aucune partie de ’estomac ne se montrait
visible (fig. 27). C’est cette particularité qui a frappé
Malibran lors de ses premiéres autopsies d’enfants

(loc. cit., pp. 41 etsuiv.). « Alouverture du ventre,
dit ' Malibran, ’estomac ne se voit nullement. Pour
'apercevoir, il faut enlever toute la portion cartila-
gineuse gauche de-la cage thoracique, et encore
faut-il qu’il ne soit pas trop rétracté ni le colon dis-
tendu, car ’estomacise trouve alors véritablement
enfoui au fond de la cavité abdominale. Si I'on sou-
léve le foie, on apercoit 'estomac dans son ensem-
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ble... Ses deux orifices, cardiaque et pylorique,
sont presque sur le méme plan vertical médian,
le pylore plus porté vers la droite et plus bas
situé que le cardia... La grande courbure regarde

FiG: 12%:

i B

I'estomac et le duodénuim, teintés de rose, sont vus par transparence.

presque directement a gauche et la petite adroite...»

Cette description de l'estomac de l'enfant par
Malibran est en tous points conforme a ce que nous
avons observé chez 'homme sain, & tous les ages.
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37
C. — RAPPORTS DU DUODENUM

Le duodénum, si 'on en excepte la premiére por-
tion, qui participe & la mobilité du pylore, se montre

au contraire étroitement fixé sur les cOtés et au-
devant de la colonne lombaire. Cette premiére por-
tion est seule mobile : sa direction varie suivant le
degré de dilatation de 'estomac. Quand ce dernier
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est dans I'état de vacuité absolue oude réplétion mo-
dérée (fig. 28 et 29), la premic¢re portion du duodé-
num est horizontale ou tres légérement ascendante
et aboutit bientdt & 'angle supérieur, pour contour-

ner en dehors et en arriére la premiére vertebre
lombaire. Elle répond en avant au bord infé-
rieur du foie qui la recouvre parfois complétement
(fig. 27). L'antre pylorique est-il au contraire dis-
tendu, la portion terminale de ’estomac devient sen-
siblement ascendante (fig. 30), et la premiére portion
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du duodénum présente une direction analogue.
Quand il y a prolapsus du pylore cancéreux jus-
qu'au voisinage de ombilic ou dans la fosse ilia-
que, comme nous l’avons nous-méme observé sur

le vivant, la premiere port’i“on du duodénum s’al-
longe considérablement par suite du reldchement
permanent de ses replis séreux fixateurs. Cette dis-
position est éminemment favorablea la résection du
pylore, qui, en pareil cas, peut €tre largement attiré

hors du ventre.
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La deuxieme portion du duodénum commence
sur le coté droit de la premiére vertebre lombaire
et se trouve successivement en rapport avec la veine
cave et le hile du rein (fig. 35).

La troisieme portion, ou portion horizontale, est

. 31,

située au-devant des troisiéme et quatriéme ver-
tebres lombaires. Cette troisiéme portiondu duodé-
num varie, pour sa forme comme pour son étendue,
comme I'a fort bien remarqué Jonnesco (Progres
méd., 1889, p. 178), suivant que I'anse duodénale
revét la forme annulaire (fig. 31), ou suivant que,
par suite d’une disposition variable de la portion
pré-vertébrale, elle prend la forme d'un U (fig. 32),
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d'un V (fig. 33}, ou d’'un L (fig. 34). L’artere mé-
sentérique supérieure, qui nait de la face antérieure
de 'aorte & peu pres au niveau de la partie supé-
ricure de la deuxiéme vertebre lombaire, vient

Fic. 33. Fic. 34.

croiser presque verticalement le duodénum en un
point qui était considéré dans nos classiques
comme lorigine du jéjunum. Or, il est aisé de
constater, en étudiant sur un sujet frais et non
altéré les rapports du duodénum, que la portion
fixe de lintestin gréle est loin d’avoir pour limite
inférieure la corde des vaisseaux mésentériques. Il
existe presque toujours une quatrieme portion du



42 TRAITEMENT CHIRURGICAL

duodénum, située sur le coté gauche de Faorte et
du rachis, et presque verticalement ascendante jus-
qu’au coté-gauche de la deuxiéme ou de la.premiére
vertebre lombaire. La configuration et Pétendue de
cette quatrie¢me portion du duodénuim varient sen-
siblement suivant que l'anse duodénale offre infé-
rieurement la forme d’'un U.ou d un V: il arrive
méme de rencontrer chez certains su]ets un duodé-
num nettement annulaire (fig. 36, Homme — 16ans).

Dans ce cas, ’angle duodeno ]e]unal était-plus élevé
que le pylore de 2 centimétres (fig. 36).

Par contre, on observe quelquefois des sujets ou
la 4° portion (portion ascendante) du duodénum
manque presque totalement. Cette disposition, re-
présentée ci-contre d’apres nature (fig. 34 et 38, est
exceptionnelle — et avait été décrite comme nor-
male par nos anciens classiques (Cruveilhier, Sap-
pey, etc.) qui paraissent n’avoir étudié les rapports
du duodénum qu’apres les avoir altérés par une
dissection défectueuse.

C’est également par erreur que l'on a attribué
au duodénum du feetus une forme annulaire. Le
duodénum du feetus présente souvent 'aspect d’un
V plus ou moins ouvert et dont I'angle inférieur
est trés marqué, comme on peut le constater d’aprées
une de nos photographies (fig. 40).
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Le muscle ou ligament de Treitz, qui s’étend du
bord droit de I'orifice cesophagien du diaphragme
4 l'angle duodéno-jéjunal, occupe donc une situa-
tion variable suivant les sujets, de telle sorte que la

hauteur_de l'origine du jéjunum peut différer de
plusieurs centimeétres et correspond tant6t a l'une
tantdt 4 l'autre des deux premieres vertébres lom-
baires.

On se rendra parfaitement compte des disposi-



44 TRAITEMENT CHIRURGICAL

tions respectives du duodénum, du ligament de
Treitz et des vaisseaux mésentériques supérieurs
et inférieurs sur les figures 36, 37 et 38 ou l'on a
pris soin de figurer les vaisseaux mésentériques
supérieurs et inférieurs et les replis péritonéaux.

F1c. 36.

La fig. 36 représente un duodénum annulaire dont
la 4° portion remonte si haut que le jéjunum prend
naissance 4 2 centimétres plus haut que le pylore.
La fig. 37 représente un duodénum en V légére-
ment ouvert. La 4° portion du duodénum est assez
courte, et le jéjunum prend naissance 4 2 centi-
metres au-dessous du pylore. Enfin la fig. 38
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représente un duodénum en, V tellement ouvert
qu’il n’existe plus de porti9n ascendante.

Chez ce sujet, on peut considérer la 4° portion du
duodénum comme faisant totalement défaut. Ceétte
portion est réduite en effet & une longueur de 15

N 2.
V2 /778}.'/.5'.‘_;‘,”/{__‘.

hE) .'\.‘,,‘
)134\ :

Frc. 37.

4 2o millimeétres et correspond & lintervalle qui
sépare les vaisseaux mésentériques supérieurs du
ligament de Treitz. Le duodénum offre en pareil
cas la forme d’un V ouvert presque &4 angle droit,
4 branche inférieure & peu preés horizontale, ou
mieux d’un L, et se termine exactement au passage
des vaisseaux mésentériques supérieurs. La portion
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sous—péri;oﬁéale du duodénum est vue dans ces
3 figures par transparence et s’étend de la téte du
pangréas au ligament de Treitz, situé sur le pro-
longement des fibres du pilier droit du dla‘phragme

Nous avons eu également la bonne fortune d’ob-
server un cas d’anomatie ducdénale par défaut de
torsion du tube intestinal au moment de son dé-

Fig. 38.

veloppement. Le duodénum, dans ce cas, descen-
dait verticalement dans le flanc droit, en décrivant
2 ou 3 courbures (fig. 39), pour s’aboucher & plein
canal et sans ligne de démarcation dans le jéjunum.
Ce cas était identique & celui qui a fait en 1885
l'objet d’une intéressante étude du professeur Fa-
rabeuf.

) M » . » \ . B s,
L’estomac était légérement dilaté, le jéjunum se
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trouvant rétréci et coudé a plusieurs reprises par

suite de' nombreuses adhérences de péritonite tu-

berculeuse. ‘ .
Cette disposition est normale chez-la Rou;sette,

variété de chauve-souris qui vit habituellement
suspendue par les griffes de ses -membres infé-
rieurs, et, de ¢e fait, mange et digére la téte en

bas.
Nous avons cru intéressant de corroborer nos
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dessins par des planches photographiques obtenucs

directement d’apres nature. S

Ces reproductions photographiqlies nous sem-
blent d’un intérét capital. Elles prouvent l’exacti-
tude des dessins de M. Millot, qui d’ailleurs ont tous
été confirmés par des mensurations minutieuses.

Nos clichés ont €té faits 4 I'amphithéatre de dis-
section et d’apres des sujets frais, par notre ami et
collaborateur M. Rothier, de Reims. Certaines par-
ties peu visibles (ligament de Treiiz, piliers du dia-
phragme, etc., etc.) ont été mises en évidence cn les
saupoudrant d’'un peu de craie.

Nous avons pris soin, avant d’ouvrir les sujets,

de les photographier intacts, afin de pouvoir dé-

terminer, par la superposition des clichés, les rap-
ports exacts des visceéres avec le rebord chondro-
costal, I’appendice xyphoide, 'ombilic et le pubis.
Nous ne figurerons dans ce livre que ceux de nos
-clichés qui présentent un intérét tout spécial.

La fig. 40 représente deux feetus macérés de-
puis plusieurs années dans I’alcool, ou ils avaient
été plongés entiers. La forme et les rapports de
Pestomac et du duodénum n’ont pas subi de modi-
fication notable. Sur le plus grand des deux feetus,
qui d’ailleurs était le mieux conservé, on constate
nettement que la forme de I'estomac ne différe pas
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de ce qu’elle est chez l’adulté sain, dans [’état de
réplétion modérée du viscére.L’anse duodénale offre

Fc. 40,

la forme d’un V ouvert de 55° & 6o% On voit au-
dessous d’elle le ligament suspenseur du mésentére.
Les figures 41, 42, 43, 44 représentent les wis- -
' 1
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céres d’'un enfant de quelques jours, mort d’a-
threpsie. Sur la figure 41, le foie photographié

Fic. 4r1.

en place recouvre la région pylorique. La grande
courbure apparait a peine au-dessous du célon
transverse.
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Sur la figure 42, le foie est soulevé avec des
érignes. L’estomac, légérement dilaté, est trés net-

Fie. 42.

tement oblique de haut en bas, de gauche i droite,
et d’avant en arriére. Le cul-de-sac droit (antre du
pylore) déborde & droite le pylore,dont I’axe est as-
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cendant et presque vertical. La rate, assez volumi-
neuse, a Ses rapports normaux, et se trouve situce

Fic. 43.

en dehors, en haut et en arri¢re de la grosse tubéro-
sité de l'estomac. La figure 43 est -destinde &
faire voir 'anse duodénale et les ligaments mésen-
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tériques. Le feetus étant disposé sur un plan incliné,
'estomac, par suite des lois de la pesanteur, a

~ ',

perdu sa forme premiére, dés que 'abdomen a éré
vidé de la masse intestinale.
On distingue, en haut, sous le foie, les deux
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piliers du diaphragme, circonscrivant ’orifice ceso-
phagien, et, plus bas, le ligament suspenseur du
mésentere.

Nous avons alors enlevé complétement e foie
(fig. 44) pour disséquer le ligament de Treitz. L’esto-
mac relevé sur le foliole droit du diaphragme et
ayant ainsi décrit, autour d’une ligne verticale pas-
sant par l'orifice cesophagien du diaphragme et le
pylore, une rotation de 180 degrés, nous découvrons
la totalité de I'anse duodénale, et 'angle duodéno-
jéjunal, auquel vient s’insérer le ligament de Treitz,
prolongement du pilier droit du diaphragme. A
gauche de ce pilier droit (dans le flanc droit du
feetus).apparait le ligament suspenseur du pylore.

Les deux clichés suivants (fig. 45 et 46) sont
moins bien modelés. Ce fait tient & ce que, au lieu
de placer le sujet verticalement ou sur un plan
incliné, nous l’avons photographié¢ en plein air,
couch¢ sur le dos. Les ombres font presque com-
pletement défaut par suite de cet éclairage diffus.

Chez cc sujet, lc foie drait tres hypertrophid
(fig. 45), ct le ligament suspenseur, habituellement
oblique de hauten bas et de gauche a droite (fig. 41",
ou, dans le cas de légere hypertrophie du foie, ver-
tical (fig. 47), se montrait oblique en bas et & gauche.
Cette disposition se trouvait due & I'hypertrophie
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du lobe droit de la glande hépatique, qui s’étendait
jusque dans I’hypochondre gauche.

La vésicule biliaire, habituellement située 4 { ou
5 centimétres a droite du plan médian antéro-pos-
térieur, était presque médiane.

Le célon transverse, au lieu d’étre légérement as-
cendant (fig. 1), plonge vers le pubis, pour remon-
ter ensuite, en décrivant les 2 branches d’'un V
(fig. 46), jusqu’a I'extrémité inférieure de la rate.

Sur la gauche de la vésicule biliaire (& droite par
rapport au lecteur), on apercoit, dans I'angle ren-
trant que forment les 2 lobes du foie, le cul-de-sac
prépylorique del’estomac (fig. 45).

Le foie enlevé, nous remarquons combier est bi-
zarre la forme de cet estomac, qui est triangulaire,
et absolument vertical jusqu'au point le plus dé-
clive de l'antre du pylore, pour devenir ascendant
dans sa partie terminale. Cette derniére portion est
située enticrement & gauche du plan médian, dont
le pylore est distant de 2 centimétres (fig. 46).
Cet estomac a été représenté schématiquement
page 32, figure 21 et page 38, figure 29.

Sur la figure 46, la deuxiéme portion du duo-
dénum est tangente par son bord gauche au plan
médian, et la moitié gauche du colon transverse

remonte dans I'hypochondre gauche jusque vers
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Iextrémité inférieure de la rate,cachée par la grosse

tubérosité de ’estomac.

Fic. 45.

Le déplacement & gauche du pylore et du duodé-
num parait avoir été déterminé chez ce sujet, de
méme que la direction du ligament suspenseur du
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foie, par I'énorme augmentation de volume du lobe
droit de cet organe, qu’'ont suivi, dans sa migration

vers la gauche, le ligament suspenseur du pylore,
dépendarce de I'dpiploon gastro-hépatique, et le
pancréas.
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Un autre de nos sujets nous réservaitune surprise

plus grande encore (fig. 47, 48, 49 et o).

Fic. 47.

Rien de¢ remarquable a l'ouverture du ventre.
Le foie présentait ses rapports habituels et recou-
vrait enti¢rement le pylore. Le colon transverse,
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trées nettement ascendant ainsi qu’on observe le
plus souvent (fig. 47), cachait ce qui elit pu appa-

Fic. 48.

raitre de l’estomac au-dessous du lobe gauche du
foie, qui offrait peu d’étendue.
Nous avons alors détaché le grand épiploon et
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soulevé le foie avec une érigne. Puis nous I’avons
fixé a la paroi chondro-costale par une ligature.

Fre. 49.

— Nous avons alors apercu le pylore et ’extrémité
inférieure de ’estomac, — dont la situation était a
peu pres verticale.
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Nous avons tout d’abord recherché la situation.
exacte du pylore, qui semblait situé & gauche de

F1a. 5o0. g
=y
la ligne médiane, au point ol se termine, sur la
figure 48, ’antre du pylore, dilaté et globuleux.
En saisissant entre les doigts 'origine du duo-
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dénum, nous avons constaté que le pylore n’était
pas situé & ’endroit ou le faisait supposer la forme
extérieure de l’estomac, mais bien & 3 centimetres
plus haut. Nous avons marqué le point exact avec
de la craie en poudre. On I'a repéré, pour plus de
clarté, en pointillé, sur la figure 48.

La forme générale de I'estomac nous semblait
d’ailleurs différer de ce que nous avons générale-
‘ment observé. Sous le rebord chondro-costal
gauche, la partie moyenne du viscére était recou-
verte par une anse d’intestin gréle (fig. 48).

Afin de mieux observer les rapports, nous avons
enticrement soulevé le foie- et la paroi chondro-
costale (fig. 49).

L’estomac nous est alors apparu dans son en-
semble. C’¢tait un estomac en bissa¢, avec rétrécis-
sement de sa partie moyenne. L’anse d’intestin
gréle que 'on remarque dans la concavité du bord
gauche de I'estomac, au niveau de ’étranglement,
se trouvait donc en cette situation pour combler
le vide qui existait au niveau de la grande cour-
bure par suite de cette anomalie (fig. 49). Le lobe
de Spiegel mis & nu aprés I'ablation de I’épiploon
gastro-hépatique, nous avons. constaté que ’étran-
glement se trouvait exactement situé au niveau de
la queue du pancréas.
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L’étranglement de I'estomac ne semblait corres-
pondre a aucune lésion anatomique. Il existait sim-
plement en ce point une sorte d’épaississement des
fibres circulaires, un véritable sphincter. Aprés
que nous avons eu entierement détaché le foie et
la totalité de la masse Intestinale; l’estomac a
changé de forme, par suite du prolapsus de Iantre
du pylore, rempli de liquide. vers la fosse iliaque
(fig. 50). L’étranglement de la partie moyenne de
I'estomac s’est trouvé de ce'fait d’autant moins
apparent que nous avions enlevé la totalité des
replis séreux de la région, afin de mieux faire voir
la direction ascendante du pancréas et la situation
de la quatriéme portion du duodénum et de I’anse
initiale du jéjunum, qui décrivent avec l’antre du
pylore un 8 horizontal (fig. 50).

Nous avons enfin photographié un estomac
considérablement dilaté (fig. 51), dont le cul-de-
sac inférieur descendait jusqu’au-devant du pro-
montoire et recouvrait une partie de 'S iliaque.
L’axe du pylore était absolument vertical. On dis-
tingue nettement sur notre photographie le liga-
ment suspenseur du pylore, qui s'épanouit le long
de la portion terminale, verticalement ascendante,
de la petite courbure.

La deuxieme portion du duodénum est remplie
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de gaz. Cette piéce représente un des degrés les
2y . - (] b
plus accentués’ de dilatation gastrique que l'on

Fi16. 5t.

puisse observer. C’est d’a,prés ce cliché quiont été
dessinées les figures schématiques g, 11 et 6o.

v



PHYSIOLOGIE

A. — ROLE DU PYLORE

La physiologie de estomac et du duodénum ne
pouvait que patir des descriptions anatomiques
inexactes des auteurs classiques, d’aprés lesquelles
les physiologistes ont édifié sans contrble des théo-
ries purement spéculatives sur les phénoménes mé-
caniques de la digestion.

Envisageons au contraire les phénoménes méca-
niques de la digestion stomacale, non plus d’aprés
les anciens errements, mais en tenant compte de la
situation et de la forme exactes du viscére : — Dans
I'état de vacuité, le pylore occupe le point le plus
déclive -du réservoir géfstrfque; le séjour dans la
cavité gastrique des boissons ou des aliments ne
pourra donc se produire qu’autant que le sphincter

5
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pylorique demeurera clos (fig. 52). Les ingesta tom-
bent en effet presque verticalement du cardia dans
I'antre pylorique. Le pylore se contracte des l'in-
gestion des premiers aliments et, grice a cette oc-
clusion temporaire, les ingesta s’accumulent dans
le cul-de-sac pré-pylorique (fig. 53.) Cette occlu-

Fi1e. 33.

sion du pylore, tant que la digestion stomacale est
incomplete, est admise par tous les physiologistes:
on peut la constater aisément chez le chien en pra-
tiquant le toucher digital du pylore pendant la di-
gestion stomacale.

Cette donnée est en pathologie gastrique d'une
importance capitale, car elle est la clef de la dila-
tation stomacale, dilatation d'autant plus marquée
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dans les estomacs ol se produit une véritable fer-
mentation putride, que le réflexe pylorique s’oppose
énergiquement & ’évacuation. d’'un chyme impar-
faitement élaboré.

Ce fait a été observé cliniquement par le D Fré-
mont chez des malades atteints de troubles de la
sécrétion gastrique.

Il a constaté que des estomacs hyperchlorhydri-
ques avec fermentations organiques livrés a eux-
mémes ne se vidaient qu’aprés 7 ou 8 heures avec
les souffrances habituelles en pareil cas. Vient-on
4 ramener i ’état normal, par 'emploi des alca-
lins ou de tout autre moyen thérapeutique, le
chimisme gastrique, ces estomacs se vident rapi-
dement et la digestion se termine avant le repas
suivant.

Si Pestomac était horizontal comme on1’a souvent
représenté, le pylore se trouverait situé en un point
trées €levé du réservoir stomaéTal; incapable: en
pareil cas de se vider sans une action énergique des
tuniques musculaires.. Le muscle pylorique serait
absolument inutile.

L’on ne pourrait - d’ailleurs expliquer avec les
planches de Sappey et de la plupart des autres
classiques les cicatrices du pylore consécutives & I'in-
gestion de substances caustiques. Ces substances
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devraient perforer I'estomac au point le plus dé-
clive, vers le milieu de la grande courbure (fig. 54).
Bien au contraire, les liquides corrosifs, en exci-
tant brutalement la contractilité réflexe de Iesto-
mac, le réduisent 4 ses dimensions minima. Le

Fic. 54. Fic. 55.

viscere devient & peu pres vertical et le caustique
se porte au contact du pylore qui se ferme avec
énergie (fig. 55.) Il est d'ailleurs aisé de suivre sur
soi-méme le trajet des boissons trés chaudes ou
tres froides, et le lecteur percevra aisément, aussi-
tot apres l'ingestion d'une boisson glacée, un point
douloureux & gauche de la ligne médiane, au niveau
du cartilage de la neuviéme c6te ou un peu plus bas,
c'est-a-dire au niveau de I'antre du pylore (fig. 56

ct 57).
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Il est aujourd’hui démontré que la motilité de
I'estomac est loin d’étre celle du gésier musculeux
des oiseaux granivores. L'estomac présente au cours
de la digestion de simples mouvements vermicu-

Fic. 56.

laires analoguesaux mouvements des autres portions
du tube intestinal. L

Ces mouvements facilitent le mélange des sucs
digestifs et des ingesta pendant leur élaboration.

B. — SEJOUR DES ALIMENTS DANS L’ESTOMAC

On a observé, dans divers cas de fistule duodé-
nale, chez ’homme, que le séjour des aliments dans
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I'estomac variait suivant leur nature: les liquides
en général, et méme le lait, ont été constatés au
niveau d’une fistule duodénale peu de temps apres
I'ingestion. Ces faits ne semblent toutefois pas
concorder exactement avec ce que 'on observe
sur les sujets tout & fait sains, chez lesquels I'in-
continence pylorique est I'exception.

D’apres les mémes auteurs, les aliments solides
tels que le pain, la viande, peuvent se montrer &
'orifice cutané au bout de quinze & trente minutes
quand la quantité ingérée est minime (BuscH, cité
par Beaunis, p. 731). Busch a constaté au contraire
sur le méme sujet qu’il fallait trois & quatre heures
aprés un repas abondant pour que I'estomac se vidat
completement.

Apres le repas du soir, le séjour des ingesta était
encore plus prolongé, et une partie des aliments ne
sortait par la fistule que le lendemain matin.

Ce retard de I'évacuation de I'estomac, quand le
sujet est étendu sur un plan horizontal, se trouve
en parfaite concordance avec nos descriptions ana-
tomiques, et prouve que le simple décubitus dor-
sal modifie la situation du pylore. Dans le décubi-
tus dorsal, le pylore, situé au-devant de la premiére
vertebre lombaire, se trouve en effet sur un plan
notablement plus élevé que la face postérieure de



DES MALADIES DE L’ESTOMAC. 71

I’estomac, qui repose, dans 'hypochondre gauche,
sur la rate, le rein et la paroi abdominale posté-
rieure.

Quand l'estomac est sain et dans la station verti-
cale, le pylore occupe au contraire, dans le cas méme
de réplétion physiologique, une situation déclive,
car le cul-de-sac pré-pylorique descend au plus a
5 ou 6 centimétres plus bas. La plus grande partie
des ingesta peut donc étre évacude, dés que le
sphincter s’entr’ouvre, sous 'influence des lois de la
pesanteur. L’action des fibres musculaires de l’es-
tomac n’est sérieusement mise en jeu que s’il y a
distension passive de ’antre pylorique. Au moment
ou le pylore s’entr’ouvre, c’est-a-dire quand le con-
tenu de Iestomac est suffisamment élaboré pour
étre admis dans 'intestin gréle, les couches muscu-
laires longitudinale et oblique de I’estomac et, par-
ticulierement pour la couche longitudinale,, le fais-
ceau dénommé « cravate de Suisse », entrent en
jeu. Ces fibres musculaires concourent au redres-
sement de la petite courbure et a l’élévation de
I'antre du pylore. Cette action de la cravate de
Suisse et de la couche musculeuse oblique ou pro-
fonde de 'estomac a été jusqu’ici méconnue par
suite de I'erreur commune, d’envisager l’estomac
comme ayant son grand axe transversal et dirigé
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d’un hypocondre & l'autre (fig. 58). Il nous suffira,
-pour comprendre le role de ces fibres musculaires,
de figurer 'estomac dans sa situation véritable et
-de placer verticalement la figure de Kuss et Duval
en rétablissant dans leur forme et leur direction
I'cesophage et le pylore (fig. 59). Les fibres muscu-

F16. 58. F1e. 59.

laires de la cravate de Suisse, disposées le long de
la petite courbure, et les fibres obliques, qui décri-
vent parallélement & ces derniéres une parabole a
cheval par sa concavité sur la terminaison du bord
gauche de I';esophage et I'origine du grand cul-de-
sac de I'estomac ont pour effet, le cardia pouvant
étre considéré comme un point fixe, de redresser la
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petite courbure et d’élever I'antre pylorique ou petit
cul-de-sac.

La distension permanente ou dilatation de I'es-
tomac est caractérisée par la distension permanente
de l'antre du pylore et linsuffisance des tuniques
musculaires. C’est alors que se produit 4 un haut

Fic. Go.

‘degré la stagnation des aliments, qui séjournent
dans le cul-de-sac pré-pylorique, et ne s’en écoulent
“plus que par regorgement. Le pylore, dont I'axe est
devenu ascendant et presque vertical, se trouve en
effet situé dans ces cas & 10 ou 15 centimeétres au-
dessus du point le plus déclive du. viscére dilaté
(fig. 60), de telle sorte qu’il n’admet les matiéres mal
¢laborées qui remplissent ’estomac qu’a la maniére
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d’un trop-plein. Ce sont ces estomacs, qui ne se vi-
dent jamais complétement malgré la perméabilité du
pylore constatée maintes fois & I'autopsie, dont on
a cru devoir attribuer la dilatation 4 la seule « ato-
nie musculaire ».

La connaissance des rapports normaux de les-
tomac et du pylore réduira 4 des cas exceptionnéls
cette théorie de la dilatation primitive de 'estomac.

C. — SE PRODUIT-IL DANS L’'ESTOMAC
DES PHENOMENES D’ABSORPTION?

Nous avons vu plus haut que Cook (1834) et
Busch (1858) ont constaté le passage rapide au dela
du pylore des liquides ingérés, qui pénétreraient
ainsi dans l'intestin sans étre modifiés par le suc
gastrique (les sujets en observation étaient atteints
de fistule duodénale).

Certains physiologistes, comme Beaunis, admet-
tent au contraire que ’estomac se vide de deux fa-
¢ons : 1° par absorption des peptones a4 mesure
qu’elles se produisent; 2° par le passage du chyme
dans le duodénum, passage qui, selon cet auteur,
se fait par petites masses successives et de plus en
plus copieuses & mesure que la digestion avance,
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jusqu’'a ce que tout le contenu de Iestomac ait pé-
nétré dans Pintestin.

Richeta constaté, de son c6té, que le chyme pas-
saiten bloc dans l'intestin et que I’estomac ne met-
tait guére plus d’un quart d’heure a se vider com-
pletement (Beaunis, p. 732). Beaumont, Schmidt,
Busch, Ewald et Boas admettent, comme Beaunis,
que les dliments passent par le pylore & mesure
qu’ils se trouvent liquéfiés, cette évacuation com-
mencant dix minutes environ apres leur arrivée dans
'estomac et celui-ci se vidant par intervalles. Ross-
bach et Herzen ont au contraire observé sur le chien,
comme Richet sur I'opéré de Verneuil, le passage
du chyme en masse, et seulement & la fin de la
digestion stomacale.

Nous croyons exacte cette derniere interprétation,
et nous ne pouvons admettre avec certains auteurs
la perméabilité presque constante du pylore.

Bien au contraire, il semble hors de doute clini-
quement que, chez l’homme, les boissons séjournent
dans I’estomac sans étre absorbées jusqu’a ce qu’elles
aient été modifiées par le suc gastrique et soient ainsi
devenues propres a étre déversées dans 'intestin.

Le pylore est normalement fermé. L’incontinence
pylorique est 'exception et ne saurait d’ailleurs
présenter en pathologie aucune importance, puis-
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que, d’apres les observations de Novaro, de Carle
“et les nbtres, c’est par la suppression du sphincter
pylorique que I'on détermine la guérison des dys-
‘pepsies graves.

Au moment des repas, les boissons se mélent aux
aliments solides et forment avec eux une bouillie
compacte.

Le tout constitue le chyme, et ce dernier n’est
évacué dans l'intestin que lorsqu'il est suffisamment
élaboré.

Aussi l'ingestion répétée toutes les demi-heures,
au cours de la digestion, de un demi ou d'un verre
d’eau froide est-il 1€ moyen le plus efficace de retar-
der presque indéfiniment I'évacuation de I'es-
tomac. :

A chaque ingestion d’eau pure, le pylore, prét &
s’entr’ouvrir si la digestion est vers sa fin, se re-
ferme avec énergie, et les aliments, seraient-ils
presque complétement élaborés, se trouvent retenus
dans l'estomac tant que ce liquide n’est pas modifié
et intimement incorporé & la totalité du chyme.
Au contraire, en prenant d'un seul trait, quelque
temps aprés le repas, une trés petite quantité d'une
infusion bien chaude, on réussit & activer la diges-
tion stomacale en diluant le suc gastrique hyper-
acide et en permettant ainsi au pylore de donner
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passage a un chyme bien élaboré (Albert Robin).

On peut observer sur soi-méme, comme I’a fait.
souvent le D* Malibran, en s’attachant a percevoir
la marche de la digestion stomacale, le moment
précis ou le pylore s’entr’ouvre pour donner passage
au contenu de 'estomac. Il se produit 4 ce moment
un gargouillement pylorique trés net et absolu-
ment caractéristique. Le pylore, comme nous ve-
nons de le signaler, se ferme 4 l'ingestion méme
de l’eau pure, pour ne s’ouvrir que lorsque le li-
quide est propre & pénétrer dans l'intestin. Si la
quantité d’eau est minime, le gargouillement a
lieu presque immédiatement. Aprés un premier
déjeuner consistant en une tasse de thé un peu
copieuse, on constate que le pylore s’ouvre seule-
ment au bout de plusieurs heures et en plusieurs
temps, qul se succedent & quelques minutes d’in-
tervalle (Malibran).

Lamuqueuse gastrique est-elle susceptible, comme
le prétend Beaunis, de participer & ’absorption des
liquides et des peptones?

Beaunis admet en effet la résorption par la mu-
queuse de l'estomac, & mesure qu’elles sont pro-
duites, des peptones complétement élaborées.

Il accorde donc & P’estomac des propriétés absor-
bantes supérieures a celles du gros intestin, ou les
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liquides et les substances solubles non albuminoides
sont seules parfaitement absorbées, tandis que les
peptones du commerce, méme & l'état d’extréme
dilution, ne peuvent franchir I'épithélium et se pu-
tréfient sur place, déterminant & la fois des selles
fétides et une viveirritation dela muqueuse rectale!.

L’opinion de Beaunis et de quelques autres phy-
siologistes, que la muqueuse stomacale de ’homme
absorbe les albuminoides, est absolument erronée,
et nous lui refusons méme le pouvoir d’absorber les
liquides.

La pathologie de 'homme nous fournit a cet égard
des données indiscutables qui ont été confirmées
par les expériences de plusieurs auteurs sur les ani-
maux.

Un malade est-il atteint de rétrécissement du
pylore, cancer annulaire ou cicatrice, sans altéra-
tion appréciable de la muqueuse gastrique, le dépé-
rissement est assez lent tant que les liquides peu-
vent franchir le point sténosé; le malade maigrit et

perd ses forces; I’alimentation est simplement insuf-
fisante.

1. Ces données nous ont conduit & composer nos lavements ali-
mentaires, a 1 exclusion de toute matiére albuminoide, de liquides

tels que le vin, le café, le thé, que nous additionnons d’uns petite
quantité de sel marin.
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Le pylore devient-il imperméable aux liquides, le
malade éprouve immédiatement les angoisses de la
soif, qu’il ignorait jusqu’alors; les tissus se des-
séchent, la peau se ride, et, si ’on ne vient 4 con-
jurer les accidents suraigus par. de nombreux lave-
ments aqueux, la mort survient en moins de huit
jours. Nous avons observé ces phénomeénes, quel que
soit le degré de dilatation de ’estomac, chez certains
malades qui pouvaient conserver 12 ou 24 heures
la quantité énorme de 3 a 5 litres d’eau ou d’autres
liquides, sans réussir a calmer leur soif dévorante.
Les opiacés eux-mémes n’agissent plus, la muqueuse
gastrique s’opposant & leur absorption.

Les prétendus phénomeénes d’absorption stoma-
cale de Beaunis ne sont donc d’aucun intérét, puis-
qu’on voit souffrir de la soif des malades au pylore
rétréci quand leur estomac contient plusieurs litres
d’eau.

L’estomac de ’homme est comparable, au point
de vue de labsorption, a I'estomac du cheval. Cet
animal, d’apreés les célebres expériences de Colin, se
montre absotument réfractaire, aprés la ligature du
pylore, & ’action.d’une dose considérable de stry-
chnine introduite dans l’estomac, tandis que les
phénoménes d’empoisonnement se manifestent im-
médiatement aprés I'enlévement de la ligature.
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D’apreés certains auteurs,’estomac des herbivores
seuls serait privé du pouvoir d’absorption, et la
muqueuse gastrique des carnivores absorberait
pendant toute la digestion, comme le prétend
Beaunis, I’eau, les sels et les peptones. — Cette opi-
nion toute théorique n’est basée sur aucune cons-
tatation physiologique.

Gley et Langlois (Dict. Encycl. Sc. méd., t. 36,
p. 122) ont observé au contraire, dés 1888, que ’es-
tomac du chien n’absorbait aucunement les liquides.
De nouvelles expériences ont été entreprises sur ce
sujet en 1893, par Gley et Rondeau, sur des chiens
porteurs d’une fistule duodénale. Le duodénum
étant fixé sur une canule extérieure, les chiens en
expérience souffraient d’une soif extréme et bu-
vaient & chaque instant sans pouvoir se désaltérer,
quelle que soit la durée du séjour de l'eau dans
I'estomac. Le liquide s’écoulait en effet en totalité
au dehors par la canule duodénale (C. R. Soc.
Biol., 13 nov. 1893). Mering a communiqué des
faits expérimentaux identiques au 12°‘Congrés alle-
mand de médecine interne (Wiesbaden, avril 1893,
in Semaine méd., 19 avril 1893, p. 191).

Si 'estomac des carnivores n’absorbe pas I’eau
pure, & plus forte raison ne saurait-il absorber les
peptones.
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D. ACTION DE LA BILE SUR LA DIGESTION
STOMACALE

Un dernier point nous reste 4 déterminer : est-il
vrai, comme le prétend Beaunis, que la pénétration
de la bile dans I'estomac arréte immédiatement la
digestion des albuminoides? ’

Dastre (1880-1883) a démontré que lintroduc-
tion, dans I’estomac du chien, au moyen d’une sonde
cesophagienne ou par la canule gastrique,d’une cer-
taine quantité de bile de beeuf (50 & 300 grammes),
ne déterminait chez animal aucun malaise : cette :
introduction de bile a ét€ faite avant le repas, aprés

le repas, et d des périodes variables de la digestion.
L’appétit a paru augmenté; les fortes doses n’ont
produit qu’'un effet purgatif.

La constatation, faite par la plupart des obser-
vateurs, que les albuminoides sont loin d’étre com-
pletement transformés dans l’estomac, et que bien
des substances ne font-‘cfue le traverser, pour n’étre
Ve’rit‘abjl_emént digérées que dans l'intestin, confirme
cette opi;lion, que les albuminoides peuvent étre
parfaitement élaborés dans I’estomac comme dans
'intestin grél‘e malgré la présence de la bile.

6
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Il est au contraire probable que I'action du suc
gastrique se continue dans I'intestin gréle, et clini-
quement le D* Frémont a observé, chez des ma-
lades atteints de torpidité hépatique, que I'ingestion
vers la fin du repas, dans le but d’exciter la sécré-
tion du foie, d’une certaine quantité de bile de
beeuf, améliorait, au lieu de I'entraver, la digestion
stomacale.

Les chiens atteints de fistule biliaire dépérissent
si on recueille la totalité de la bile excrétée. Clest
ainsi qu'un chien, auquel Frémont, dans ses expé-
riences de physiologie pathologique, avait fait une
fistule biliaire, se mit & maigrir et présenta un
poil sec et cassant tant que l'on prit soin de re-
cueillir par la fistule la totalité de la bile sécrétée.

Dans l'intervalle des expériences, ce chien rede-
venait gras et bien portant, et son poil reprenait
'aspect normal, parce qu’il léchait presque constam-
ment sa fistule et avalait comme par instinct la bile
au fur et & mesure de sa production.

Loin d’admettre, comme I’a prétendu Leven,
que l’estomac ne posséde aucune action digestive
réelle, et que son réle se réduit a des phénomeénes
mécaniques et préparatoires de dissolution et de
dissociation, nous pensons au contraire que les sucs
de I'estomac demeurent actifs dans I'intestin gréle.
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L’expérience de Dastre concorde d’ailleurs avec les
phénomeénes que nous avons observés sur les sujets
dont nous avons supprimé le pylore, et chez les-
“quels, bien que les aliments ne séjournent plus dans
l'estomac, la digestion des albuminoides se fait
beaucoup mieux qu'avant I'opération. Sl était
prouvé que le suc gastrique est absolument inactif
dans Dintestin, il faudrait outrepasser 'opinion de
Leven, et arriver a cette conclusion, que I’estomac
est un viscere inutile.

Czerny en 1878, puis Carvallo et Pachon en 1893
(Soc. Biol., 25 nov., p. 929), ont cru démontrer
que la digestion et la nutrition peuvent s’opérer
d’une facon assez satisfaisante chez le chien privé
d’estomac.

L’animal opéré par Carvallo et Pachon futd’abord
nourri de lait. — La digestion du lait se montra
trés imparfaite. — L’animal vomissait alors tout
aliment solide. Trois semaines apres l'opération,
on lui donna de la bouillie. — Le poids, qui était
descendu de 10 kil. 100 (jour de Popération) a
8 kil. 600, remonta en quatre semaines a g kil.
A partir de la septiéme semaine, on put donner
une alimentation solide : des soupes composées de
viande hachée et de pain. — L’animal mange len-
tement, et miche les morceaux de viande de quelque
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volume, au lieu de les avaler gloutonnement.

La digestion de la viande cuite est parfaite : la
viande crue, méme hachée, n'est au contraire pas
assimilée.

Il en est de méme des tendons et aponévroses,
qui, chez un chien témoin, sont bien digérés.

Il est impossible, selon nous, de conclure,d’aprés
cette observation, que la digestion peut étre parfaite
sans estomac, et nos résultats thérapeutiques nous
inclinent & pencher vers cette hypothése que, chez
nos opérés, les sucs de 'estomac continuent dans
I'intestin 'action qu’ils n’ont pu mener & bien dans
le réservoir gastrique, largement anastomosé avec
le jéjunum.

E. ROLE DU DUODENUM

Quelle est la physiologie du duodénum : Son role
est-il de remplir les simples fonctions d’un canal
intermédiaire, ou le c‘iiyrne vient se neutraliser par
le mélange du suc des glandes de Brunner, avant
de subir l'action du suc pancréatique et de la bile?

Les notions anatomiques nouvelles que nous
possédons sur la configuration et la fixit¢ de I'an-
neau duodénal nous semblent comporter des phé-
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nomenes mécaniques d'une certaine importance.
N’avons-nous pas vu que, chez la plupart des sujets,
le cercle gastro-duodénal est complet, et que le
muscle de Treitz et l'origine du jéjunum se trou-
vent parfois situés plus haut que le pylore ?

L'origine du duodénum jouissant d’une certaine
mobilité, tandis que sa terminaison est étroitement
fixée sur le coté gauche de la deuxiéme ou de la p;‘e-
miére vertebre lombaire, la déclivité du pylore par
rapport au point fixe ot se trouve lorigine du
jéjunum s’accentue chaque fois, et le cas n’est pas
rare, ot il y a prolapsus du pylore. Si 'on consi-
dére, en outre, que le calibre du duodénum est plus
large que celui. du jéunum, et que le ligament
cellulo-musculaire de Treitz détermine un étrangle-
ment notable de I'intestin gréle, nous reconnaitrons
que dans la station debout la premiére anse du
jéjunum, concave inférieurement, joue vis-a-vis du
duodénum le réle d’un siphon.

Le pylore est-il situé plus bas que l'origine du
jéjunum, ou pathologiquement abaissé, ainsi que
lantre pré-pylorique, la bile viendra au contact
du pylore et aura une certaine tendance & péné-
trer dans l'estomac avant que le siphon duo-
déno-jéjunal soit amorcé. Ces courbures multiples
sont d’ailleurs trés défavorables a la libre éva-
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cuation dans lintestin du contenu de Iesto-
~ mac.

Il est vraisemblable, comme on I'a déja prétendu,
avant méme la découverte de la 4° portion_du duo-
dénum et du ligament de Treitz, que 'arrivée rapide
de la bile dans le duodénum 4 la fin de la digestion
stomacale amorce le siphon duodéno-jéjunal et
favorise ainsj 'évacuation de I'estomac. L’origine
du jéjunum est-elle située plus haut que le pylore,
la bile tendra a franchir ce dernier et & pénétrer
dans l'estomac avant de pénétrer au dela du liga-
ment de Treitz.

Ces particularités anatomiques expliquent la
présence fréquente dans ’estomac d’une petite quan-
tité de bile et de suc pancréatique (DEBovE, Lavage.
de l'estomac, p. 39).

La distension de I'anse duodénale s’observe en
cas de rétrécissement de l'origine du jéjunum; le
duodénum est, en pareil cas, susceptible de se dila-
ter au point de contenir plus d’un litre de liquide
bilieux. On percoit alors 4 I'examen a droite de la
ligne médiane et au voisinage de 'ombilic un bruit
hydro-aérique et un clapotement identiques a ceux
qui se produisent dans la dilatation de I'estomac
(v. fig. 67, page 120).

Nous avons constaté ces phénoménes sur le
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vivant et nous en avons vérifié le siége au cours
d’une laparotomie.

Il est donc bien démontré que, en cas d’intégrité
et de perméabilité parfaite du pylore, la stagnation
des aliments dans I’estomac peut étre occasionnée
par un fonctionnement défectueux de l'anse duo-
dénale. Et si nous exceptons les cas d’ailleurs fort
contestables ou, selon Debove, I'absence ou la pré-
sence habituelle dans ’estomac de bile et de suc
pancréatique coincident avec des signes d’obstruc-
tion manifeste et sont une présomption de sténose
pylorique ou duodénale, les symptémes de dila-
tation stomacale different peu, que le rétrécissement
siége au niveau du pylore ou de la premiére portion
du duodénum, ou bien entre 'ampoule de Vater et
I'origine du jéjunum.



PATHOLOGIE

A. — LE SPASME DU PYLORE.
SON ROLE DANS LES AFFECTIONS

CHRONIQUES DE L'ESTOMAC

Un phénomene entre tous domine la pathologie
de 'estomac : c’est I'évacuation de son contenu.

Si nous exceptons en effet les affections aigués de
Pestomac et tout particulierement 'embarras gas-
trique fébrile et les gastrites aigués, pour ne nous
attacher qu’a l'étude des affections chroniques,
depuis la dyspepsie jusqu’au cancer, nous sommes
frappés de I'importance étiologique du pylore et de
I'anneau duodénal.

I. —DYSPEPSIE

La digestion normale s’accompagne d’une sensa-
tion générale de bien-étre, qui fait suite a la satis-
faction de la faim.
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On donne le nom de dyspepsie & un état maladif
caractéris€ physiologiquement par une perturbation
de phénomeénes digestifs, et symptomatologiquement
par des sensations pénibles ou douloureuses d’in-
tensité variable, qui retentissent plus ou moins sur
I’état général.

La dyspepsie stomacale est la mieux caractérisée
comme aussi la mieux étudiée : le plus souvent
d’ailleurs les troubles digestifs intestinaux lui sont
secondaires et se montrent justiciables de la méme
thérapeutique : la lientérie, ou évacuation alvine
des matiéres alimentaires incompletement digérées,
a en effet disparu aprés une de nos opérations sur
le pylore, bien qu’on considére en général ce symp-
tdbme comme un des signes les plus précis de dys-
pepsie intestinale.

L’étude des dyspepsies n’est entrée dans une voie
réellement scientifique qu’avec la pratique de l’exa-
men du contenu stomacal, imaginé par Leube dés
1879. Il n’est pas sans intérét de rappeler que cette
méme année est précisément I’époque du premier
cas connu de résection du pylore, di a l'initiative
de Péan.

Cette date de 1879 marquera donc désormais
aussi bien en médecine qu’en chirurgie le pre-
‘mier stade de la période moderne et vraiment
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rationnelle ol vient d’entrer la thérapeutique des
affections de I’estomac.

Le mot dyspepsie veut dire : digestion pénible.
Il comporte également la notion d’'une affection
durable et chronique, et personne ne songerait a
donner le nom de dyspepsie aux troubles digestifs
momentanés qui peuvent se produire & la suite d’un
repas copieux ou de l'ingestion accidentelle d’ali-
ments irritants.

Ces exces alimentaires passagers constituent l'in-
digestion : les mémes excés fréquemment répétés
déterminent la dyspepsie.

Les phénomenes dyspeptiques sont si communs,
les sensations subjectives de la dyspepsie sont si
varides, que ’on a multiplié tout artificiellement, et
sans profit pour la thérapeutique, les formes cli-
niques de cette affection. Les uns ont basé leur clas-
sification sur la prédominance des phénomeénes
nervo-moteurs; les autres, sur la viciation du chi-
misme gastprique.

On a tenté avec succes, par l'analyse du contenu
de I'estomac, le matin & jeun, et par I’administration
de « repas d’épreuve », extraits au bout d’'une heure,
de déterminer les indications thérapeutiques spé-
ciales & chaque cas.
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Exploration de l’estomac.

L’exploration de I'estomac est basée sur la pra-
tiqué du cathétérisme stomacal. Kussmaul, qui le
premier, en 1867, fit entrer le lavage méthodique
de l'estomac dans la thérapeutique courante de la
dilatation gastrique, fut suivi dans cette voie par
Leven. Ce dernier introduisit en France la pompe
de Kussmaul, qui fut bientdt remplacée par un
simple tube de caoutchouc rouge.

Ewald le premier, nous dit Debove, assistant,
loin de tout secours, aux premiers accidents d’un
empoisonnement, eut l'idée d’employer pour le
lavage de I'estomac un simple tuyau a gaz en caout-
chouc souple. On construisit dés lors des sondes
cesophagiennes souples, que l'on guidait a l'aide
d’'un mandrin.

La sonde moile la plus connue en France est le
tube de Faucher (fig. 61), que le malade devait
déglutir. Faucher démontra 'un. des premiers les
avantages de cette méthode pour le lavage de
I'estomac, et vulgarisa l'emploi du gavage dans
I’anorexie rebelle et les états cachectiques (1881).
Les travaux de Faucher eurent en France un grand
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retentissement. Le tube de Faucher est assez ferme
pour que le canal n’en soit pas effacé par suite des
inflexions qu’il subit. Sa surfice est lisse. Une
marque circulaire, faite & 50 centimétres de I'extré-
mité, indique l’endroit du tube qui doit corres-

FiG. 61.

pondre, lorsque l'introduction est compléte, a I'ori-
fice buccal.

Debove fit construire un tubede caoutchouc rouge
demi-rigide. Ce tube ne peut étre dégluti. Il faut le
pousser dans I'cesophage comme une sonde rigide.

Son emploi est particulierement indiqué chez
les enfants ou chez les grandes personnes qui
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se prétent mal au cathétérisme de 1'cesophage.

Frémont a imaginé 4 son tour un dispositif in-
génieux, pouvant servir, soit 4 l'extraction rapide
du suc gastrique ou d’un repas d’épreuve, soit au
lavage de ’estomac.

Cet appareil, qui est tout particuliérement re-
commandé par A. Mathieu (Thérap. des mal. de
lest., O. Doin, édit. 1893, p. 61), se compose de
trois parties distinctes :

1°Un tube IAO(fig. 62), percé a son extrémité d’'un
orifice terminal et de deux yeux latéraux, lisse et
moinsrigide que le tube de Debove, de facon a pou-
voir étre, suivant les indications, pousséou dégluti.
Ce tube est marqué de quatre traits aux distances de
0,45, 0,50, 0,55 et 0,60 centimétres. Un anneau de
caoutchouc mobile A permet de marquer exactement
avant l'introduction, d’aprés la taille du sujet, le
point qui devra correspondre aux arcades dentaires.

Ce tube, commme nous l'avons signalé plus haut,
est assez rigide pour franchir aisément lorifice
supérieur de l'cesophage; il est assez mou pour
étre aisément dégluti.

La disposition des trois orifices terminaux est
telle que la muqueuse gastrique ne peut étre ni
aspirée, ni pincée, un de ces orifices au moins de-

meurant toujours libre.
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Le tube est terminé par un index de verre cylin-
drique I, qui sert 4 Padapter, soit & la poire P,

I

A

FiG. 62.

pour l'extraction du suc gastrique, soit au tube &
entonnoir L, pour le lavage (3).

La poire P sert a amorcer le siphon, au moment
de Pextraction du repas d'épreuve.
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Afin d’obtenir ’aspiration du contenu de I’esto-
mac, il faut, avant de presser la poire, fermer le
robinet R en abaissant le curseur. Le siphon
amorcé, le curseur est remonté dans la position 7
et le contenu de Pestomac est évacué en quelques
instants.

On peut également, si 'on veut négliger de se
servir de l'ingénieux robinet & .glissement de
M. Collin, fermer le tube en aval de la poire en le
serrant entre le pouce et 'index.

Le mé€me appareil peut servir, grice au robinet,
4 injecter de l'air ou des liquides dans Iestomac,
et cela, en quantité déterminée. Le tube est alors
fermé, a I’aide des doigts, entre la poire P et I’ori-
fice buccal; la poire est remplie par aspiration, le
tube pincé au-dessous d’elle, et le contenu est
injecté dans l'estomac.

2° Pour laver I'’estomac, on adapte & la tubulure I,
au lieu de la poire P, le tube L, a 'autre extrémité
duquel se trouve, soit un simple entonnoir de fer-
blanc ou de verre, soit mieux l'entonnoir de Fré-
mont (v. figure ci-contre), dont la partie inférieure,
globuleuse et assez étroite, est facilement saisie
dans la main.

Le méme dispositif sert & l'alimentation artifi-
cielle ou gavage. « L’index du verre I permet de

C%
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iéger. Ces repas nous semblent insuffisants pour ap-
précier 4 sa valeur réelle I'activité du suc gastrique
Les acides de ’estomac ne peuvent, en effet, se fixer
que sur les albuminoides, et, sil'on veut déterminer
exactement aprés le repas d’épreuve la proportion
des acides combinés, il est préférable d'administrer,
4 I'exemple du D" A. Robin, un repas composé de
moitié d’un blanc d’oguf dur, et dont on a séparé le
jaune, de 60 grammeé de pain et de 100 grammes
d’eau distillée, qui doit étre bue a la température
de la chambre, — une dlﬁ'erence notable dans la’
température du liquidé pouvant m’odlﬁer énormé-
ment ’action du suc gastrique. "

Frémont préfere, pour le dosage exact-des chlo-
rures, le pain sans sel, et fait prendre comme re-
pas d’épreuve : 20 gr. de blanc d’ceuf cuit, 40 gr.
de pain blanc sans sel, et 250 gr. d’eau distillée.

Le repas d’épreuve ypermet, comme nous le
verrons,de déterminer en quelques instants le degré
d’élaboration des albuminoides et des féculents.

L’extraction du contenu de I'estomac se fait habi-
tuellement au bout d’une heure, mais il peut arriver
que certaines particularités révélées par une pre-
miere analyse portentle clinicien,afin de compléter
ses recherches, 4 varier la composition du repas
d’épreuve et son séjour dans le visceére. L'extraction

-
/
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du repas d’épreuve doit étre faite soit par la mé
thode d’expression d’Ewald, soit mieux avec I3
sonde aspiratrice de Frémont, dont ’emploi est, 3
cet effet, d’'une simplicité incomparable.

Le repas d’épreuve doit étre analysé aussi rapi-
dement que possible apres l'extraction. Si l'exa-
men ne peut étre pratiqué qu’au bout de quelques
heures, il est bon, pour éviter toute altération, de
le recueillir dans un flacon stérilisé et d'y ajouter
1 4 2 grammes de naphtol P en poudre fine.

On a proposé de nombreuses méthodes d’ana-
lyses. L'une des plus en honneur il y a quelques
années, la méthode d’Hayem-Winter, est sans
précision et repose, comme |’a démontré le D* Les-
coeur, de Lille (1892), sur une erreur chimique.

Frémont recommande, comme la plus’ simple et
la plus précise, au point de vue de la recherche des
acides de fermentations organiques, la méthode
d’Armand Gautier.

Ces procédés d’analyse ont le tort d’exiger des ap-
pareils spéciaux : étuves, capsufés de platine,etc.,etc.,
et des pesées minutieuses. Ils ne peuvent donc étre
a la portée de tous.

Le D* A. Robin a eu le premier I'idée de substi-
tuer 4 ces méthodes compliquées une méthode vrai-
ment clinique et qui permet & tout praticien de
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faire en cinq minutes, au lit méme du malade, 'ana-

lyse du chimisme gastrique. Nous la décrivons
| d’aprés les notes qu’ont bien voulu nous confier
MM. Michel et Bournigault, ancien interne et chef
de laboratoire du D* Robin.

METHODE CLINIQUE DU D' A. ROBIN
POUR L’ANALYSE DU CHIMISME GASTRIQUE

1° Caractéres physiques du liguide filtré.

Le repas d’épreuve tel qu’il vient d’étre recueilli
est filtré sur un double filtre d‘e papier. On note la
couleur, la transparence et 'odeur du liquide. Par-
fois, en effé?, il est teinté de bile ou contient un
pigment jaunatre spécial. Ces caractéres physiques
consignés, le premier point est de déterminer si le
liquide est acide ou non.

2° Recherche ~de Pacide chlorhydrique et des acides
organiques. — Détermination de l'acidité totale.

On examine d’abg_f'd, a I'aide du papier de tour-
nesol, si'le liguide est acide. Si le tournesol vire
au rouge, on détermine immédiatement a Iaide
d’'un papier au rouge du Congo si l’acide est de
Pacide chlorhydrique (réaction bleue), ou s’il s'agit
d’acides organiques (réaction violette). La recher-
che de l'acide chlorhydrique est complétée par

£3
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emploi des réactifs de Gunzbourg* ou de Boas?:

Quelques gouttes de suc gastrique, additionnées
d'un volume égal d’un de ces réactifs, sont évaporées
a sec dans une capsule de porcelaine, sur un bec
Bunzen ou une lampe & alcool : on obtient une réac-
tion d’un rouge d'autant plus vif que I’hyperacidité
en acide chlorhydrique est plus marquée.

La recherche des acides lactique et butyrigue se
fait en ajoutant dune petite quantité du liquide filtré
quelques gouttes de réactif d’Uffelmann® L’emploi
de ce réactif compléte les données obtenues a I'aide
du papier au rouge du Congo, qui décele les acides
organiques en bloc :

S’il n’existe que de I'acide chlorhydrique le réactif
se décolore. L’acide lactique donne une coloration
jaune serin; I'acide butyrique une coloration brune.

La présence de I'acide butyrique est contrélée en
additionnant un ou deux centimétres cubes du liquide
d’un volume égal d’alcool & go° et de quelques gouttes

Phloroglucine 2 grammes.
Vanilline I —
Alcool absolu 30 —

Résorcine. 1 —
2 Sucre ordinaire 3 -
Alcool dilué (a 40") 100 —
Perchlorure de fer. 1 gr.
3 z Phénol. o gr. 50
Eau 100 gr.
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d’acide sulfurique et en chauffant le mélange. On
obtient ainsi une odeur d’ananas caractéristique,
due a la production de I'éther butyrique.

L’acide acétique est décelé par la réaction du
cacodyl, dont ’odeur nauséeuse se produit en chauf-
fant une petite quantité du liquide avec quelques
traces d’acide-arsénieux et en évaporant a sec dans
une capsule de porcelaine.

En présence de l'alcool et de l'acide sulfurique,
l'acide acétique serait décelé,a chaud, par une odeur
de pomme de reinette (éther acétiqué).

Le dosage de l’acidité totale est tout aussi simple:
On additionne 10 centimétres cubes du liquide filtré
de 1 a4 2 gouttes de solution alcoolique de phénol-
phthaléine ducommerce a 1/10° et I’on ajoute goutte
a goutte, jusqu’a neutralisation, c’est-a-dire jusqu’a
apparition de la teinte rose, 4 'aide d’une burette
graduée, une solution titrée de soude. Cette solu-
tion de soude doit contenir, pour 100 centimetres
cubes, 0,82 centigrammes de soude caustique.
1 centimetre cube de cette liqueur neutralise :

os%,01 d’acide sulfurique.

087,0075 d’acide chlorhydrique.

o&r,0185 d’acide lactique.

087,01804 d’acide butyrique.

o87,0123 d’acide acétique.
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On peut calculer, grace & cette table, d’aprés la
quantité de soude employée, I'acidité totale en acide
chlorhydrique, ou bien en acide lactique, butyrique
ou acétique, suivant qu'’il y a, d’aprés les réactions
qualitatives que nous venons de passer en revue,
prédominance de I'un ou de l'autre.

Y a-t-il coincidence d’hyperchlorhydrie et d’hy-
peracidité organique, il est utile de pouvoir ap-
précier la part qui, dans le chiffre d’acidité totale
ainsi obtenu, revient & l'acide chlorhydrique. On
traite la liqueur acide par une solution de nitrate
d’argent titrée de telle maniére que chaque centi-
meétre cube corresponde & 0,01 centigramme de
chlorure de sodium, c’est-a-dire 40,006065 de chlore
libre. Dés que le précipité de chlorure d’argent
cesse de se produire, on note le volume de réactif
employé. Pour obtenir la proportion exacte de
I'acide chlorhydrique, il suffit de multiplier le
chiffre obtenu en chlore a I'état libre par le coeffi-
cient 1,028. On obtient, par soustraction, la pro-
portion des acides organiques*. Quand l'acide chlo-

* 1. Les acides de fermentations organiques peuvent se former

sous la simple influence de ferments solubles. L'acide lactique,
tout particulierement, se produit souvent dans lestomac, en
dchors de toute action du « bacille de 'acide lactique » ou des
ferments figurds qui jouissent de propriétés analogues, par
suite du dédoublement des molécules du glucose. Le glucose,
sous la simple action de la chaleur, peut ¢n effet se transformer
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rhydrique existe seul, il faut, dans 1’état physio-
logique, 10 centimetres cubes environ de la solution
de soude pour saturer 10 centimeétres cubes de
liquide filtré provenant du repas d’épreuve.

3° Recherche de la mucine et de la bile.

La présence de la mucine dans le liquide extrait
de ’estomac dénote l’existence d’un état catarrhal
de la muqueuse. La mucine est décelée par I’addi-
tion de quelques gouttes d’acide acétique, qui donne
un précipité blanchétre.

La bile donne, en présence de 'acide nitrique,
les anneaux colorés caractéristiques.

4° Degré d’élaboration des albuminoides.

Les albuminoides se retrouvent, dans le liquide
en expérience, & 1’état d’albuminoides précipitables

en acide lactique (C6H'206—=2C3H¢03). Ce dédoublement se pro-
duit méme en milieu neutre ou alcalin, S’agit-il de sucre de
canne, ce dernier, en présence de l’acide chlorhydrique et des
albuminoides de l’estomac, s’intervertit et se transforme en glu-
cose, puis en acide lactique. La présence de 'acide lactique dans
I’estornac n’est donc souvent que le témoignage d’une élaboration
trop compléte des aliments ternaires. On I'observe lorsqu’il y a
eu-séjour prolongé dans le réservoir gastrique du glicose déja
prét pour l'absorption, cett¢ derniére, comme nous l'avons dé-
montré, ne commeng¢ant que dans l'intestin gréle (A. Ropin).
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par la chaleur (digestion insuffisante), & D'état de
syntonine, de propeptones et de peptones.

Deux centimétres cubes du liquide acide sont
chauffés dans un tube 2 essai : s'il existe des albu-
minoides non transformés, on observe un précipité
blanchatre.

La syntonine, qui n’est autre qu'une combinaison
chlorhydro-pepsique des albuminoides ingérés,
donne un précipité blanc quand on neutralise par
une solution de soude. La présence de ce précipité
correspond a l'acide chlorhydrique combiné.

Les propeptones précipitent a leur tour, si l'on
ajoute & une petite quantité de liquide acidifié par
acide acétique un volume égal d’une solution
aqueuse saturée de chlorure de sodium.

Les peptones, en présencede la liqueur de Fehling,
donnent une coloration rose. On évalue approxima-
tivement leur quantité en ajoutant la liqueur goutte &
goutte jusqu’a ce que le mélange soit ramené au
bleu. Dans I'état physiologique, il faut ajouter ainsi
2 centimeétres cubes de liqueur de Fehling a 1 cen-
timétre cube de liquide stomacal.

La digestion des albuminoides est satisfaisante
quand il ne se produit pas de précipité par la cha-
leur et que la proportion des peptones est notable.

On peut apprécier également la présence des
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peptones en traitant le liquide parle réactif d’ Esbach.
Il se forme un précipité blanchitre : on chauffe le
tube, et les peptones précipitées se redissolvent sous
I'action de la chaleur. Le liquide se clarifie d’autant
mieux qu’elles sont plus abondantes.

5° Degré d’élaboration des féculents.

La digestion des féculents est appréciée en trai-
tant successivement le liquide par I’eau iodée a
froid, et par la liqueur de Fehling & chaud.

L’addition d’eau iodée donne une coloration
bleue s’il reste de ’amidon, une coloration rouge si
'amidon a été transformé en érythrodextrine, et ne

change en rien la teinte du liquide s’il existe de
Pacrodextrine.

La présence du sucre est décelée par les procédés
habituels. On en apprécie suffisamment la quantité
d’aprés la teinte rouge brique plus oumoins franche
que prend le liquide, porté a I’ébullition en présence

d’un volume égal de liqueur de Fehling.

REACTIFS NECESSAIRES POUR L’ANALYSE
CLINIQUE DU CHIMISME GASTRIQUE

Cette méthode est 4 la portée de tous : elle exige
20 a 30 centimétres cubes a peine de liquide filtré,
quelques tubes & essai, une capsule de porcelaine,
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une pince de bois ou de fer, une lampe a alcool, du
papier de tournesol bleu, du papier au rouge du
Congo, deux burettes graduées et quelques flacons
remplis des réactifs indispensables :

1) Réactif de Gunzbourg.

2) Réactif de Boas.

3) Réactif d’Uffelmann.

4)
5) Liqueur de Fehling.
6) Réactif d’'Esbach.
7) Solution titrée de soude.
8) Solution titrée de nitrate d’argent.

)

Solution alcoolique de phénol-phtaléine.

9) Sol. aqueuse saturée de chlorure de sodium.
10) Acide sulfurique.

11) Acide nitrique.
12) Acide acétique.

13) Eau iodée.

14) Alcool & go°.

15) Acide arsénieux en poudre.

Les réactions que nous venons d'indiquer se
font cn moins de temps qu'il n’en faut pour les
décrire et permettent en quelques instants d'appré-
cier, autant qu'’il est nécessaire pour établir un trai-
tement rationnel :

1) La présence ou l'absence de I'acide chlorhy-

drique.
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2) La présence des acides de fermentations orga-
niques.

3) Le degré d’acididé totale.

4) La présence de la mucine ou de la bile.

5) Le degré d’élaboration des albuminoides.

6) Le degré d’élaboration des féculents.

L'analyse quantitative exacte du liquide obtenu
par l'extraction du repas d’épreuve ne saurait étre
obtenue que dans un laboratoire de chimie muni
de toute l'installation requise pour ces recherches
minutieuses. Cette analyse quantitative est inutile
dans la pratique courante.

DES DIFFERENTES FORMES DE DYSPEPSIE

L’appréciation du chimisme gastrique pouvait
seule apporter & la clinique un contréle précis pour
la classification des différentes formes de dyspepsie,
qui avaient été multipli€es comme & plaisir depuis
quelques années. Nous n’admettrons, avec M. Al-
bert Robin, que deux formes de dyspepsie :

1) La dyspepsie hypersthénique ou hyperchlo-
rhydrie;

2) La dyspepsie hyposthénique ou hypochlorhy-
drie.

La premiére, caractérisée par une hyperactivité
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sécrétoire, la seconde par une insuffisance fonction~
nelle de I'estomac.

La division des dyspepsies par MM. Debove et
Rémond, en hyperchlorhydrie, dyspepsie neryo-
motrice et hyperacidité organique avec stase ali-
mentaire, tout en étant plus simple que la classifi-
cation de Hayem, a en effet 'inconvénient de n’étre
pas tout & fait conforme a la réalité des choses : elle
est inexacte,en ce sens qu’elle tendrait & faire sup-
poser qu’il n’existe pas de phénoménes nervo-mo-
teurs dans les dyspepsies chimiques; elle manque
d’unité, puisqu’elle sépare artificiellement les phé-
nomenes chimiques, nerveux et moteurs de la diges-
tion, qui sont au contraire intimement liés et non
dissociables (A. RoBin).

»

1° Dyspepsie hypersthénique
(Hyperchlorhydrie)

La dyspepsie hypersthénique est caractérisée par
une exagération de la sécrétion gastrique. L’acide
chlorhydrique se produit d’'une maniére exagérée.

L’acidité normale, qui est, aprés un repas
d’épreuve, de 1,50 a 2 p. 1000, atteint 3 et 4 p. 1000.
Les malades sont d’abord atteints de crises dou-
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loureuses compliquées d’intolérance gastrique ab-
solue, de vomissements fréquents tres acides, et
de céphalalgie. Ils éprouvent au creux épigastrique
des crampes, des sensations de brlilure atroce. La
douleur irradie fréquemment dans le dos et se
montre identique & celle de Dulcére rond, qui
d’ailleurs accompagne souvent |’hyerchlorhydrie.

Reichmann (1882 et 1884), puis Riegel ont les
premiers distingué les cas ou ’hypersécrétion acide
est intermittente et ne se produit que pendant la
digestion et ceux ou elle se montre continuelle, de
telle sorte que ’estomac, méme & jeun, renferﬁme‘
une certaine quantité de liquide acide. Si ’on pra-
tique en pareil cas 'exploration méthodique de
I’estomac, en prenant soin, la veille, d’en évacuer
complétement le contenu par le lavag:e, on obtient
néanmoins le lepdemain matin une assez grande
quantité d’un liquide légérement filant, peu coloré
et trés acide.

Clest cette forme continue d’hypersécrétion acide
qu'on nomme « maladie de Reichmann ». Elle a
été particuliérement étudiée par Bouveret et Devic
(1892). A. Robin a décrit récemment (Bulletin
médical, 1893) des hypersthénies gastriques aigués,
primitives ou secondaires, susceptibles de revétir
une véritable allure paroxystique.
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L’affection procéde par crises douloureuses. Les
vomissements sont suivis d’un soulagement immé-
diat et la quantité des matiéres rendues Sl‘épaséé,
d’ordinaire celle des liquides ingérés. Ces hyper-
chlorhydriques supportent mal la faim et mangent
parfois beaucoup, préférant, d’aprés Mathieu, les
aliments azotds, qu’il suppose devoir étre plus faci-
lement digérés que les autres par un suc gastri-
que tres acide. Frémont a observé d’autre part que
bien “des estomacs hyperchlorhydriques tolérent le
riz trés cuit et la semoule aussi bien que les ali-
ments azotés.

Ces discordances ne sont qu’apparentes, certains
hyperchlorhydriques pouvant élaborer beaucoup
mieux que d'autres les aliments ternaires, comme
le témoigne in vitro I'analyse du chimisme gastrique
d’aprés la méthode clinique du D* A. Robin, que
nous avons décrite plus haut.

L’hyperchlorhydrie est généralement rebelle. Les
malades sont nerveux, irritables, tourmentés par
insomnie, et se fatiguent aisément (MaTHIEU).

Les crises se rapprochent et bientdt, épuisés par
suite des douleurs gastralgiques et de I'inanition, ces
malheureux tombent dans un état de cachexie des
plus graves. Les hyperchlorhydriques, nous dit
Debove, guérissent difficilement. A la longue, la
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digestion intestinale s’altere & son tour; l'assimila-
tion devient insuffisante et 'affaiblissement devient
tel que la maladie peut en imposer pour un cancer
de estomac.

C’est avec I'hyperchlorhydrie que l’on voit le plus
souvent coincider la dilatation de l’estomac. La
plupart des soi-disant dilatés par suite d'une « in-
suffisance de tonicité des fibres musculaires lisses »
sont au contraire des hyperchlorhydriques, — et
c’est par une erreur d’interprétation qu'on a‘décrit
ces dilatations comme d’origine paralytique : — Ces
estomacs, si distendus qu’ils soient, se contractent
en effet avec la plus grande énergie des qu’ils peu-
vent évacuer leur contenu, soit sous linfluence
d’une excitation électrique, sort sous la simple pres-
sion de la main. ¥

La cause primitive des ces dilatations est pure-

ment mécanique : I'estomac se dilate parce qu’il y
a un obstacle 4 I’écoulement du chyme, et cet ob-
stacle, c’est la contracture du pylore, contracture
qu'exagere encore, par v%ée réflexe, I'hyperacidité
gastrique. Il n’y a donc” pas alors & proprement
-parler « dilatation de I’estomac », terme dont on a
trop abusé sans en bien comprendre la valeur, mais
—éimple distension gastrique, entretenue par la con-
tracture permanente du pylore (A. Rosin).
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2¢ Dyspepsie hyposthénique
(Hypochlorhydrie)

i insuffisance fonctionnelle de ’éstomac est ca-
ractérisée par la disparition de’acide chlorhydrique
qui fait entiérement défaut ou tout au moins se
montre inférieur a4 la moyenne physiologique, et
par la présence des acides de fermentations orga-
niques, — ces derniéres ayant en pareil cas libre
carriére (A. RoBin).

L’hypochlorhydrie n’a pas d’importance appré-
ciable, dans les cas ol il n’y a pas de stagnation
prolongée des aliments, les fermentations anormales
ne se produisant pas en pareil cas dans des pro-
portions notables. Les malades se plaignent aprés
les repas d’'une géne douloureuse au creux épigas-
trique; cette sensation de pesanteur s’accompagne
de lourdeur de téte, avec tendance au sommeil, de
ballonnement épigéstrique et abdominal, d'éructa-
tions fades ou odorantes. Ces renvois qui, plusieurs
heures aprés les repas, ont nettement I'odeur des
aliments préalablement ingérés, tels que les radis,
'oignon, etc., prouvent qu'il existe une rétention
momentanée du contenu de ’estomac par suite de
Pinsuffisance des sucs digestifs. Lorsque, aprés un
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repas copieux,accompagné de libations alcooliques,
'estomac se débarrasse par le vomissement de cette
surcharge alimentaire, les ingesta, accumulés par
couches superposées, sont rejetés dans l'ordre in-
verse et peuvent €tre ainsi reconnus par le sujet a
la sensation gustative qu'ils déterminent.

Le pyrosis, les aigreurs sont en général peu mar-
qués dans la dyspepsie hyposthénique. Les malades
finissent par maigrir, parce qu’ils s’alimentent peu
ou mal, et 'on observe des vomissements quoti-
diens. La constipation est tres accentuée, l’appétit
se perd, I'état névropathique s’aggrave et il s’en-
suit un dépérissement progressif, pouvant aller jus-
qu’a la cachexie. La dyspepsie hyposthénique peut
se compliquer,comme I’hyperchlorhydrie, de phéno-
ménes douloureux, de flatulences, de dilatation de
I’estomac et de fermentations anormales, avec for-
mation d’acides organiques.

Parmi les causes des deux formes de dyspepsie et
de leurs variétés, il semble aujourd’hui indéniable
que le réle des microbes si variés qui foisonnent
dans les estomacs pathologiques doit étre pris de
plus en plus en considération, tout particulierement
dans certains cas de fermentation lactique ou buty-
rique (LesAGE et GILBERT).



114 TRAITEMENT CHIRURGICAL

IMPORTANCE DES FERMENTATIONS ORGANIQUES

La présence des acides de fermentations orga-
niques au cours de la digestion stomacale parait
acquérir de jour en jour une importance plus grande
en pathologie gastrique. L’hyperacidité organique
est-elle forcément associée, comme le dit Mathieu,
ala stagnation des aliments? Frémont a le plus sou-
vent observé la coincidence de ’hyperchlorhydrie et
de I'hyperacidité organique sans stase alimentaire.

Le D* A. Robin n’admet pas les conclusions de
Frémont. Pour A. Robin, ’hyperchlorhydrie est
loin de toujours coincider avec la présence des
acides organiques. Ces deux éléments sont parfois

" associés, mais 'hyperacidité organique existe fré-
quemment seule, de méme que ’hyperchlorhydrie.

L’hyperacidité organique peut étre également
observée sous l'influence d'une simple atonie pro-
longée de la musculature de I’estomac, et il peut y
avoir des transitions entre ’hypochlorhydrie simple
et I'hyperacidité organique sans grande dilatation
(MATHIED).

Les fermentations organiques atteignent leur
plus haut degré dans les cas de rétrécissement
cancéreux du pylore : Debove admet que la pré-
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sence de lacide lactique en excés (plus de 3 p.
1000), une heure aprés le repas d’Ewald, et la pré-
sence habituelle, en proportion notable, des acides
organiques supérieurs, tels que les acides buty-
rique, caprique, caproique, sont un signe probable
de sténose du pylore.

Il. — DILATATION DE L’ESTOMAC

Chaquefois qu’on peut retirer de estomaca jeun,
le matin, des résidus alimentaires, on pourra poser
le diagnostic de dilatation (Desove). La dilatation
de ’estomac est un terme dont on a d’autant plus
abusé que la plupart des cliniciens ne possédent
que des données inexactes sur I’exploration de I’es-
tomac par la percussion. Nous avons vu récem-
ment, dans un service des hépitaux de Paris, por-
ter le diagnostic de dilatation extréme de I’estomac;
un de nos éléves attendait autopsie afin de déter-
miner les rapports anatomiques exacts du viscére
distendu. Ons’apercuta 'amphithéitre que le dia-
gnostic était erroné et qu'on avait pris pour Ies-
tomac le c6lon transverse énormément distendu par
suite de Dexistence d’un rétrécissement cancéreux
de I'S iliaque. Nous pourrions multiplier ces exem-
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ples. Il nous suffira de citer'opinion de Pacanowski,
admise comme exacte par Germain Sée et Mathieu:
« A Détat normal la sonorité de Pestomac mesure
verticalement 11 & 14 centimétres chez ’homme,

Fie. 63.

Coélon d'enfant athrepsique (nouveau-né).

et 10 chez la femme; et horizontalement, 21 centi-
metres chez ’homme et 18 chez la femme. »

Ces auteurs exagerent manifestement les dimen-
sions transversales de I'estomac, et il suffira de se
reporter i nos dessins pour étre convaincu qu'’ils
lui ont ajouté la sonorité du cdlon. En effet, si 'on
se reporte aux figures 63, 64, 65 et 66, qui ont été
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dessinées d’apres nature et ou le cblon a été teinté
en bleu, on se rendra compte que ce dernier pré-
sente avec l’estomac des rapports de voisinagesi va-

Disposition ascendante du c6lon transverse de I'adulte. Son extrémité
gauche atteint le bord inférieur de la rate.

riables, qu’il est presque impossible de les délimi-
ter 'un de I'autre par la percussion. Et,en dépit des
théories spéculatives de M. Glénard, nous pouvons
affirmer de visu que le prolapsus du célon, re-
présenté fig. 66, est chose commune, sans que ces
malades aient jamais éprouvé ’ensemble de symp-
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tomes qu’a di réunir linventeur de 'entéroptose
pour édifier de toutes piéces une « nouvelle ma-
ladie ». Bien mieux, le duodénum lui-méme est
susceptible de se dilater considérablement, s’il

Fi6. 05.

Disposition ascendante du célon transverse de I'adulte. L'origine du célon
descendant est en rapport avec le bord antérieur de la rate.

existe un obstacle au voisinage du ligament de
Treitz ou bien a I'origine du jéjunum. L anse duo-
dénale peut, en pareil cas, I’estomac n’étant pas
sensiblement distendu, contenir un ou deux litres
de liquide bilieux (fig. 67) et des gaz, de maniére &
donner les mémes signes d’exploration et de clapote-
ment que 'estomac dilaté.
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Malibran a au contraire fort bien observé la forme
de Pestomac dilaté. Dans les estomacs simplement

FiG. 66.

Prolapsus du c6lon transverse chez 1'adulte.

distendus (fig. 68),’augmentation de capacité se fait
en haut et ’estomac se moule sur la concavité du
diaphragme, qu'il peut méme refouler vers le thorax,
déterminant ainsi un certain degré de géne respira-
toire. Dans la dilatation (fig. 69) le réservoir gas-
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trique, comme nous ’avons signalé plus haut, subit
les lois de la pesanteur, et lon observe la distension
mécanique de ’antre pré-pylorique,réceptacle habi-
tuel des aliments, qui ne viennent qu’exceptionnelle-
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Fic. 67.

ment au contact du cul-de-sac supérieur, exclusive-
ment occupé par les gaz.

La dilatation de I'estomac de cause mécanique a
pour type celle qui résulte d’un rétrécissement du
pylore. Nous y reviendrons en passant en revue les
Iésions du pylore et du duodénum. Cette dilatation
mécanique de I'estomac n’est pas en effet une entité
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morbide, mais simplement un symptéme lié & des
lésions anatomiques bien déterminées.

Il en est autrement de la dilatation primitive ou
protopathique de Bouchard.

e — —-——/

Fic. 68.

Cette dilatation essentielle de I'estomac, consi-
dérée jadis comme la plus fréquente des maladies
gastriques et qui serait au contraire une des plus
rares {A. Rosin), a été attribuée a une débilité pri-
mitive de la fibre musculaire lisse. On a méme
constaté, chez 'homme, une coincidence avec le
relAchement du scrotum (MATHIED).
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Bouchard admet !'existence de la dilatation
chaque fois que I'on peut percevoir le clapotage
le matin & jeun, au-dessous du milieu d’une ligne
allant de 'ombilic au rebord des fausses cotes gau-
ches. Si ’on ne percoit pas les limites inférieures de

I'estomac a un premier examen, il est nécessaire de
faire ingérer au patient un demi-verre d’eau, afin
de mieux déterminer la situation de l'antre du
pylore. Quand il v a dilatation réelle de I'estomac,
il se produit, d’aprés Bouchard, des fermentations
anormales ct corollairement une série de manifes-
tations pathologiques, un ensemble de phénomenes
morbides qu'il rapporte & 'auto-intoxication.
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Cette dilatation primitive et essentielle de I’esto-
mac est loin d’étre admise par tous les cliniciens.
Nous croyons que la dilatation de I’estomac n’est
autre qu'une distension permanente entretenue par
une contracture habituelle du pylore.

La dilatation primitive de ’estomac, telle que la
congoit Bouchard, est exceptionnelle. Elle ne sau-
rait méme se produire, étant donnée la situation
anatomique du pylore chez un individu sain, tant
que le sphincter ne présente pas une susceptibilité
pathologique.

La distension permanente de 'estomac a pour
cause la stagnation des aliments. Le mécanisme en
est des plus simples : nous avons vu que le pylore
ne s’entr’ouvre que lorsque les aliments sont suffi-
samment élaborés. Toute viciation durable du chi-
misme gastrique aura donc pour conséquence forcée
laprolongation du séjour des aliments dans ’estomac
et, par suite,la dilatation du viscere.

La dilatation simple de ’estomac sans lésions
pyloriques peut étre ainsi la conséquence d’une sur-
charge alimentaire habituelle et survenir alalongue
chez les « gros mangeurs », mais on Pobserve parti-
culierement chez les sujets affaiblis dont les muscles
lisses manquent de tonicité et ne sauraient lutter
avec persistance contre la contracture habituelle
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du sphincter pylorique. En effet, tant que la muscu-
lature de ’estomac demeure intacte et puissante;
comme on l'observe chez les diabétiques, qui, pres-
que toujours, sont gros mangeurs, I’estomac est
susceptible de se distendre pendant la digestion,
pour reprendre, apreés ’évacuation de son contenu,
des dimensions plus restreintes (Frémont). Ces
« grands estomacs », qu’on ne saurait confondre
avec des « estomacs dilatés », fonctionnent d’habi-
tude fort bien et sans production de symptémes
dyspeptiques douloureux ou autres.

Malibran a également démontré combien il était
utile de séparer, dans la dilatation de I'estomac,
Patonie simple et l'akinésie (Union médicale, fé-
vrier 189o0). Certains estomacs, cliniquement dilatés,
continuent & se bien vider, tant que la musculature
du visceére demeure active. Ces estomacs digerent
bien, et le pylore s’entr’ouvre dés que le chyme est
suffisamment élaboré. Survient-il, sous 'influence
d'une viciation du chimisme stomacal ou de la pré-
sence d’un ulcére rond, une contracture pylorique
habituelle, le cul-de-sac prépylorique, habituelle-
ment distendu, perd la faculté de se contracter (aki-
nésie), et la dilatation s’établit avec ses complica-
tions habituelles : stase alimentaire, fermentations
organiques, phénoménes douloureux, etc., etc.
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L’ingestion a jeun le matin d’alcool ou de vin
blanc, qui déterminent & la longue la destruction
des glandes & pepsine, l'abus des boissons soit
aux repas, soit dans leur intervalle, l'irrégularité
des heures des repas, sont autant de causes de
dyspepsie et menent tot ou tard a la dilatation de
I'estomac. La contracture réflexe du pylore, excitée
par la stagnation dans’estomacd’une masse alimen-
taire mal digérée, détermine en effet une distension
passagére, puis permanente du viscere, distension
d’autant plus marquée qu’a mesure que 'antre pylo-
rique subit les lois de la pesanteur, la direction de
lorifice gastro-duodénal se rapproche de la verticale
et s'oppose de plus en plus & Pévacuation aisée des
ingesta.

La tunique musculaire, habituellement distendue
et forcée, perd la faculté de se contracter (akinésie de
Malibran); les glandes & pepsine, épuisées par une
sécrétion exagérée, s'atrophient peu a peu, et les
symptomes de la gastrite chronique grave ne tar-
dent pas a se manifester. On voit donc que les
troubles chimiques dominent la situation et que la
dilatation gastrique leur est secondaire.

La douleur qui accompagne la dilatation de I'es-
tomac est due'a la fois & la briilure de la muqueuse
par un suc hyperacide, 4 la distension des plexus
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nerveux, et 4 la contracture réflexe des tuniques
musculaires, qui sont en état constant de tonicité.
La meilleure preuve clinique de la part qui revient
a la contracture des tuniques musculaires dans les
phénomeénes douloureux de la « dyspepsie flatu-
lente » est le soulagement immédiat qui suit la
moindre éructation : L'estomac diminue quelque
peu de volume; le relichement correspondant de
ses couches musculaires fait cesser momentané-
ment leur contracture spasmodique et douloureuse.
Survient-il plusieurs éructations successives et
.copieuses, la douleur disparait en quelques instants.
Parmi les troubles réflexes observés chez les
dilatés, on asignaléles vertiges, les étourdissements,
les troubles de la vue, 'amblyopie et, plusrarement,
I’hémiopie et la diplopie. Ces symptémes, qui con-
stituent dans leur ensemble le vertige gastrique, ne
sont pas, d’apres nos observations personnelles, des
signes certains de dilatation et s’observent égale-
ment dans les différentes formes de la dyspepsie.
Lesdouleursde la maladie de Reichmann sont donc
en grande partie sous ladépendance du spasme pylo-
rique. Les malades provoquent le vomissement,
sachant qu'ils ne souffriront plus, si ’estomac est
vide. De méme, nos opérés ne souffrent plus, des
que la création d’un orifice gastro-jéjunal privé de
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sphincter a assuré la libre évacuation du contenu
stomacal.

Nous n’insistons pas sur la dilatation symptoma-
tique des rétrécissements cicatriciels ou néoplasiques
du pylore ou du duodénum, cette forme étant admise
sans conteste. Nous y reviendrons a propos du dia-
gnostic et des indications opdératoires.

i11l. — ULCERE DE L’ESTOMAC

Si le spasme du pylore joue un rdle capital dans
I’étiologie du vomissement et particuliérement des
vomissements incoercibles de la grossesse, des
dyspepsies et de la dilatation de l’estomac, quelle
ne doit pas étre son influence nocive sur les affections
plus graves, telles que l'ulcére et le cancer.

L’ulcére simple de 'estomac a été différencié du
cancer par Cruveilhier en 1830. Les recherches ana-
tomiques que nous avons poursuivies depuis quel-
ques mois jettent un jour nouveau sur I'étiologie de
'ulcére de I'’estomac : 'ulcére simple se rencontre
88 fois sur 100 sur la petite courbure, la face posté-
rieure et I'extrémité pylorique, 27 fois p. 100 sur la
petite courbure, 43 fois p. 100 surla face postérieure,
et 18 fois p. 100 & Pextrémité pylorique (DEBOVE).
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La lésion se produit donc presque exclusivement
sur les points de la muqueuse gastrique qui se trou-
vent en contact habituel avec les aliments. Et encore
la classification de Debove en ulceres de la face pos-
térieure de la petite courbure et de I'extrémité pylo-
rique d’une part, de la face antérieure de la grande

courbure et del'extrémité cardiaque d’autre part, est-
elle basée surla description anatomique erronée que
donnent nos classiques de la situation de I'estomac.

Si I'on divise, comme nous le proposons, l’es-
tomac en deux portions, séparées dans la station par
un plan horizontal qui passe au niveau du bord su-
périeur du pancréas (fig. 70) et comprenant : la
premiére, le grand cul-de-sac, ou mieux le cul-de-sac
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supérieur ou diaphragmatique, ou viennent se loger
les gaz de ’estomac; la deuxiéme, ’antre du pylore,
on reconnaitra que g5 p. 100 au moins des ‘ulcéres
siegent sur la petite courbure, dans I’antre du pylore
et sur la paroi postérieure de I'organe, c’est-a-dire
sur les points de la muqueuse en contact habituel

Fic. 71.

avec les aliments, figurés sur la fig. 71 par un fin
pointillé grisatre dans la situation qu’ils occupent
pendant la section verticale.

En effet, pendant le décubitus dorsal, le chyme
vient au contact de la paroi postérieure, située sur
un plan plus déclive que le pylore.

La fréquence des ulceres de la petite courbure
ressort tout naturellement de nos recherches anato-

g
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miques : nous avons vu en effet que la petite cour-
bure, loin d’étre & peu prés horizontale, comme la
figurent les anatomistes, est située tout entiére, si
'on en excepte 2 ou 3 centimeétres de son extrémité
pylorique, & gauche de la ligne médiane. Sa conca-
vité regarde a droite, tandis que sa convexité recoit

Fic. 72. F1c. 73.

au voisinage du cardia le choc du bol alimentaire.
Tout corps anguleux, tout liquide corrosif viendra
donc blesser tout d’abord le tiers supérieur de la
petite courbure (fig. 72), pour venir aussitdt apres,
et surtout si l'estomac est en état de vacuité com-
pléte,au contact du pylore.C'est ainsi que s’explique
la possibilité d’un rétrécissement cicatriciel. du
pylore, aprés l'ingestion de liquides caustiques. . Si
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Pestomac avait la forme qu’on lui attribue commu-
nément (fig. 73), les liquides corrosifs tomberaient
directement, comme nous+ l'avons démontré &
propos de l'anatomie de I’estomac, sur la partie
moyenne de la grande courbure et ne pourraient

Fiec 74. -

e

atteindre le pylore, situé sur un plan supérieur.

Nous avons vu que, bien au contraire, quand
I’estomac est vide et ré'tracté, et cette rétraction ne
peut manquer de se produire lors de I'ingestion
d’un liquide irritant, le pylore représente le point
le plus déclive; un estomac distendu comme le re-
présente la fig. 74 peut ainsi reprendre, par suite
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de la contraction maximum de ses tuniques mus-
culaires, 'aspect représenté fig. 72.

C'est aussi pour cette raison qu’une pitce de
5> francs en argent est facilement évacuée par les
selles, et ce sont les coudes du duodénum et tout
particulierement le premier, de méme que la direc-

tion ascendante de I'axe du pylore, quand I’estomac
est dilaté (fig. 73), qui s’opposent au passage dans
intestin gréle des corps étrangers d'une longueur
notable, telles que ces « fourchettes » qui ont donné
licu aux belles opérations de Labbé et de quelques
autres chirurgiens.

L’aspect de l'ulcére simple est des plus variables :
souvent c'est une perte de substance arrondie et
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taillée 4 pic, sans lésions de voisinage. Dans un
cas terminé par la mort, 4 la suite d’une perfora-
tion, nous avons constaté un orifice de 6 millimétres
environ au fond d’une perte de substance ova-
laire de la dimension d’une piéce de 50 centimes
(fig. 76). Si l'ulcere est de date ancienne, il est rare
qu’il n’existe pas des lésions inflammatoires secon-
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Fic. 76.

daires, et les masses calleuses et indurées sont par-
fois d’une épaisseur telle qu’il est presque impos-
sible, de I’aveu de Billroth lui-méme, de faire, de
visu, le diagnostic entre le cancer et I'ulcére. Nous
avons opé€ré plasieurs de ces cas; 2 fois, il s’agissait-
de Iésions pyloriques et duodénales de 8 & 12 centi-
metres d’étendue, avec adénopathies de voisinage;
2 autres fois, de vastes ulcérations calleuses de la
petite courbure, ayant, chez une malade, commencé
a4 perforer la paroi abdominale. Nous verrons que,
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si le diagnostic clinique entre 1'ulcére et le cancer
est souvent difficile quand, sans tumeur appré-
ciable, il existe des signes de rétrécissement pylo-
rique, il n’en est pas de méme aprés 'ouverture du
ventre, et, contrairement 4 l'opinion de Billroth,
nous n’avons éprouvé que dans un seul cas (pylo-
rectomies, Obs. n® 12) une difficulté réelle a recon-
naitre au cours de nos opérations la nature in-
Sflammatoire ou néoplasique des lésions.

La coincidence habituelle de I'ulcére simple avec
Phyperchlorhydrie, sa localisation dans les points
du tube digestif en contact habituel avec le suc gas-
trique, ont fait entrevoir depuis longtemps comme
'un des facteurs étiologiques de I'ulcére rond la di-
gestion des parois de I’estomac. Les analyses chimi-
ques, en démontrant la coincidence de I’hyperchlo-
rhydrie et de l'ulcére simple, ont corroboré cette
théorie. Toutefois, la fréquence de la maladie de
Reichmann sans coincidence d’ulcére permet de
croire que I’hyperchlorhydrie n’en est pas la cause
occasionnelle, mais que la présence d’'un suc gas-
trique trés actif vient simplement s’ajouter dans
I'étiologie de l'ulcére rond aux troubles circula-
toires et aux lésions traumatiques ou phlegmasiques
qui sont généralement invoquées.

M. Albert Robin (Th. de Collin, Ulcére du duo-
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dénum, 1894) oppose l'ulcére de 'estomac, qui coin-
cide habituellement avec I’hyperchlorhydrie, 4 'ul-
cére du duodénum, qui est presque toujours en
rapport avec I'hyperacidité organique. En effet, sur
10 cas d’ulcere de ’estomac, A. Robin a noté g fois
Ihyperchlorhydrie et 1 seulefois ’hyperacidité orga-
nique, tandis que, sur 5 cas d’ulcére duodénal,
4 fois il y avait hyperacidité organique et 1 fois
seulement hyperchlorhydrie.

Les infarctus microbiens doivent entrer en ligne
de compte quand il existe parmi les antécédents des
maladies infectieuses. Chantemesse et Widal ont
déterminé la production expérimentale d’ulcéra-
tions de la muqueuse gastrique en nourrissant des
cobayes avec des cultures virulentes de leur bacille
de la dysenterie. L’action de ces microbes était plus
énergique apres 'alcalinisation du contenu de |’es-
tomac. La dilatation de I’estomac parait également
favoriser chez les animaux P'apparition des ulcéres
d’origine infectieuse.

L’hyperacidité du suc gastrique semble jouer un
role remarquable dans la persistance des ulcéres
de 'estomac. Nous devons toutefois réserver ce fait,
qu’elle ne doit pas entrer seule en cause, puisque
les plaies expérimentales de la muqueuse gastrique,
chez les animaux, de méme que les opérations faites
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sur 'estomac de ’homme, sont suivies en général
d’une cicatrisation rapide.

Que 'ulcére soit ou non consécutif 4 ’hyperchlo-
rhydrie ou & une destruction locale de la muqueuse
gastrique (traumatisme, embolie, infarctus bacté-
riens), il est bien évident que les alternatives de
distension et de vacuité de I’estomac sont la cause
principale de la durée de la maladie.

Le spasme du pylore, exagéré par l'irritabilité de
la muqueuse ulcérée, vient s’ajouter a I’intolérance
de Pestomac. L’étroite zone cicatricielle qui tend a
se former dans ’état de repos de 'organe se distend
lors de I'ingestion des aliments, se déchire pendant
les efforts de vomissement, et ’on a peine d conce-
voir comment certains ulcéres peuvent se cicatriser
complétement, malgré ces alternatives de vacuité et
de distension de l'organe et malgré le contact nocif
des sucs digestifs.

La douleur elle-méme de l'ulcére est due a I'irri-
tabilité de 'estomac, qui, sous I'influence du spasme
pylorique, ne peut évacuer son contenu que par
le vomissement.

Les crises gastralgiques disparaissent en effet
aussitot apres 'opération, de méme que les héma-
témeéses et tous les autres symptomes alarmants.

Ces résultats sont inappréciables, si I'on songe &
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la gravité de cette affection et & la fréquence des
complications les plus imprévues, telles que les
hémorrhagies foudroyantes, la péritonite par per-
foration, 'ouverture de 'estomac dans la plevre, le
péricarde, le ventricule gauche, etc.

La mortalité de I'ulcére de I'estomac traité mé-
dicalement atteint en effet le chiffre énorme de
50 p. 100 (DEBOVE). Et ce chiffre est encore bien in-
férieur & la réalité si I'on considére que, dans un
grand nombre de cas, il produit tét ou tard une
dégénérescence cancéreuse des lévres de Vulcere ou
de la cicatrice.

Brinton, Dittrich, Lebert, Haeberlin, Rosenheim,
Hauser, Stiénon, ont démontré la fréquence de la
transformation cancéreuse de l'ulcere simple. Nos
observations personnelles de transformation ma-
ligne (sarcome, épithélioma cylindrique ou pavi-
menteux) de tumeurs primitivement bénignes du
sein, des ovaires ou de l'utérus, et 'examen histo-
logique de plusieurs des tumeurs pyloriques que
nous avons enlevées sur le vivant confirment cette
maniére de voir.



138 TRAITEMENT CHIRURGICAL

IV — CANCER DE L’ESTOMAC

Si 'on admet, d’aprés les constatations anato-
miques de plusieurs auteurs, que 4 4 g p. 100 des
cancers de l'estomac se greffent sur un ulcére
simple, il est vraisemblable que cette étiologie
échappe le plus souvent au clinicien, I'ulcére ayant
entiérement fait place, lors de I'autopsie, a la dégé-
nérescence maligne.

Les chiffres de 4 4 9 p. 100 ne se rapportent donc
qu’aux cas ou le cancer, ayant déterminé une mort
précoce ou bien observé par hasard & l'autopsie
d’une affection intercurrente, n’avait encore envahi
qu'une petite étendue de la surface ulcérée.

La fréquence des ulceres latents, sans hématémese,
la longue durde des troubles dyspeptiques prémoni-
toires du cancer de l'estomac permettent d’affirmer
qu’en assurant la guérison rapide et durable de I'ul-
cére on préserverait un grand nombre de malades
de I'évolution ultérieure d’un carcinome.

Que le cancer s'inocule sur une surface primiti-
vement ulcérée et fréquemment irritée, comme se
développe a la leévre ou sur la langue le « cancer des
fumeurs », ou qu’il y ait développement interstitiel
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a la suite d’'un apportembolique, en un locus minoris
resistentize, comme on 'observe dans I'ostéomyélite
infectieuse et d’autres maladies, le role 'nocif du
pylore est indéniable.

Le spasme habituel du pylore, qui complique et
aggrave la dyspepsie, 'ulcére de I'estomac, la dila-
tation, la gastrite chronique, doit donc compter
parmi les causes les plus évidentes du cancer.

V. — RETRECISSEMENT DU PYLORE

On vient d’entrevoir dans les chapitres précédents
le role du pylore dans les affections chroniques de
I'estomac; nous étudierons successivement les rétré-
cissements spasmodiques du pylore et les rétrécis-
sements cicatriciels et néoplasiques.

A. — SPASME INTERMITTENT DU PYLORE

Le spasme sihiple du pylore n’est qu’une exagé-
ration de sa fermeture physiologique. La fermeture
spasmodique du pylore se produit sous linfluence
d’un réflexe nerveux, dont l'origine peut étre fort
variable (indigestion, vomissements incoercibles de
la grossesse, etc.).

Le vomissement est en effet un phénomene insé-
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parable de l’occlusion pylorique. Le spasme du
pylore coincide assez fréquemment avec une suscep-
tibilité exagérée de la muqueuse gastrique, qui
devient intolérante vis-a-vis des aliments les plus
légers.

La douleur peut étre lie directement 4 une
altération des parois de l'estomac. Elle est plus
souvent l'expression de la distension du viscére,
rempli par un liquide hyperacide. Le pylore est
encore le coupable, et se contracte avec d’autant
plus d’énergie que la douleur est plus vive. Ce
spasme réflexe du pylore entre en premiére ligne,
comme nous I'avons vu, dans I'étiologie de 'ulcere
simple et de ses complications : hématémeéses et per-
foration; il est la cause de la non-cicatrisation de la
plaie, et facilite, par suite delastagnationdes ingesta,
Pévolution secondaire du cancer. S’agit-il primiti-
vement d'une simple gastrite catarrhale, le spasme
pylorique entre encore en jeu et agit comme cause
premiére de la dilatation dite & tort « protopa-
thique » de l'estomac. L’irritabilit¢é du sphincter
pylorique aboutit & une contraction spasmodique
presque permanente, qui constitue le rétrécissement
spasmodique du pylore.
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B. — RETRECISSEMENT SPASMODIQUE

‘(CONTRACTURE PERMANENTE)

Une des causes de contracture du pylore est I’exis-
tence au voisinage du sphincter d’une érosion,d’une
fissure, capable de déterminer les mémes phéno-
ménes spasmodiques qu’on observe au niveau
d’autres sphincters.

Ces rétrécissements spasmodiques, qu'il ne faut
pasconfondre avec l’exagération simplede la contrac-
tion du pylore telle qu’on I'observe dans la grossesse
(vomissements réflexes) et dans certaines dyspepsies,
peuvent déterminer I’évolution de symptdmes graves
et donner l'illusion d’un rétrécissement organique.

Nous allons voir que cette contracture du pylore
n'est souvent que le premier stade de I’évolution
d'un rétrécissement vrai.

C. — RETRECISSEMENT FIBREUX

La contracture habituelle du pylore peut étre le
point de départ d’une véritable sténose fibreuse.

« Le catarrhe localisé a cette région de I'estomac,
nous dit Luton',et les « érosions irritables » de Kuss-

1. Dict. de méd. et chir. prat., t. X1V, pp., 220 et suiv., 1871.
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maul, véritables fissures de la région pylorique,
entretiénnent tout .d’abord une atrésie p“ylorique
réflexe. Cette sténose par contraction simple peut
devenir définitive par suite du dépdt d’éléments
plastiques. Il est certain qu'on rencontre parfois des
coarctations fibreuses du pylorc, tandis que les traces
de I'ulcére simple ne se voient que dans le voisinage
et 4 une certaine distance de cet orifice. »

Il faut admettre en pareil cas un processus inter-
stitiel sous-muqueux, consécutif & une irritation pre-
longée et terminé€ par la transformation fibreuse et
rétractile du tissu embryonnaire. C’est ainsi que se
produisent les rétrécissements blennorrhagiques de
I'uréthre.

Bien des rétrécissements fibreux du pylore, consti-
tués par un €troit anneau cicatriciel, peuvent évo-
luer ainsi sournoisement et occasionner une issue
fatale. Les rétrécissements du pylore n’ont en effet
de gravité que par le degré de coarctation de l'ori-
fice.

Une simple bride annulaire, dépendant de la
muqueuse scule, et inappréciable al’aspect extérieur
comme au palper direct du pylore, peut déterminer
des accidents mortels.

D’autres fois, on remarque sur la surface séreuse
du pylore une petite bride blanchatre (pyloroplas-
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ties, Obs. n° 1), témoignage de Ulirritation inter-
stitielle sous-jacente. Nous avqns souvent observé
des adhérences filamenteuses avec les viscéres voi-
sins, partant d’une petite plaque é€toilée, fibreuse
et indurée (fig. 77).

Enfin les masses calleuses peuvent s’étendre

Fie. 77.

jusque sur la deuxiéme portion du duodénum au:
point d’étre prises pour un cancer, si opérateur
n’est pas rompu a ’étude de I’anatomie pathologique
de ce genre de lésions. Il existe en effet assez fré-
quemment des ganglions hypertrophiés au voisi-
nage des ulcéres calleux. A
Tel était le cas chez trois de nos opérés, égé’_s”rcle
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22, de 40 et de 59 ans. La derniére malade pré-
sentait une tumeufr du pylore, prise avant 'opé-
ration pour un cancer. Il s’agissait d’un vaste ulcére
du pylore avec épaississement de la musculeuse et
masses indurées d’origine phlegmasique.

La contracture réflexe du pylore, qui est 'une des
principales complications de I'ulcére simple, est
d’autant plus marquée que l'ulcére est plus voisin
du pylore. Ce dernier est souvent & cheval sur le
sphincter, empiétant a la fois sur I’estomac et sur le
duodénum.

Nous avons vu un de ces ulcéres se cicatriser,
dans sa portion pylorique, au point de ne plus
admettre une plume de corbeau.

Un cas analogue a été observé par M. Collin:
fils. Ce cas est relaté dans sa thése sur « 'ulcére
simple du duodénum ». Paris, 1894 (Steinheil).

La mort fut causée dans ce cas par une périto-
nite par perforation. L’ulcére était & cheval sur le
pylore et ce dernier se trouvait oblitéré par suite
des progres de la cicatrisation. La fig. 78 repré-
sente cette piéce intéressante, dont le dessin nous
a été obligeamment confié par M. Collin.

Certains ulcéres du pylore et du duodénum peu-
vent &tre suivis d'un rétrécissement absolu sans
avoir jamais déterminé de symptémes graves : on
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croit 4 une dyspepsie vulgaire; les vomissements se
rapprochent, et le dépérissement final est si rapide
que la moindre hésitation serait fatale- au malade.
Tel était le cas chez ce jeune homme de 22 ans,

Fig. 78.

que nous venons de citer, et que nous avons opéré
presque in extremis avec plein succeés. -

Combien de malheureux eussent échappé comme
lui & une mort certaine en acceptant avec empres-
sement les secours de la chirurgie !

Nous citerons pour mention les sténoses pylo-
riques cicatricielles consécutives & lingestion de
substances caustiques. Plusieurs fois *ef_ussi, 1l s’est
agi de lésions tuberculeuses. -

10
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D. — RETRECISSEMENT NEOPLASIQUE

Les rétrécissements néoplasiques sont le plus
souvent de nature cancéreuse. Le sarcome du pylore
est des plus rares.

BilG.. 7gs

On observe a 'estomac les formes les plus varides
de cancer. La seule qui nous intéresse au point de
vue chirurgical est le squirrhe annulaire du pylore.
Le squirrhe du pylore se développe le plus souvent
sous la forme d'un anneau assez étroit, d'un épais-
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sissement de 15 4 20 millimeétres (fig. 79 et 80), ne
présentant & son centre qu'un canal anfractueux et
rigide, sans altération macroscopique ’not'e‘tble dela
muqueuse. Cet anneau s’étale en s’amincissant vers

. I'estomac et se termine le plus souvent, du c6té du
duodénum, d’une maniére brusque, au niveau du
diaphragme pylorique. Dans certains cas il existe &
la surface péritonéale une sorte de cicatrice enfoncée
et rétractée. La muqueuse est parfois ulcérée; nous
I'avons rencontrée rougeitre et boursoufiée (fig. 81).
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D’aprés nos observations sur le vivant, les parties
saines se distinguent aisément, a 1'état frais, des
points-malades, qui présentent une teinte ardoisée
et sont le siége d’un épaissjiﬁ'ssement interstitiel non

FiG. 81.

douteux. Nous avons observé trois cas de dégéné-
rescence cancéreuse totale de I'estomac : 'un en
février 1885,a I'hdpital de la Pitié (fig. 82); les deux
autres tout récemment (v. p. 326), au cours de nos
laparotomies pour rétrécissement du pylore. Ces es-
tomacs étaient réduits & une dimension minimum et
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présentaient la forme et les rapports que ’'on observe
dans I’état de vacuité absolue. Dans ces cas de cancer
rétractile de I’estomac, les Iésions anatomiques sont
les mémes que celles du squirrhe annulaire du
pylore. L’induration porte principalement sur la
musculeuse, qui est épaissie et atteinte comme d’un

Fic. 82.

cedéme dur. La celluleuse est liche et semble saine.
La muqueuse, rouge ou ardoisée, présente une épais-
seur de plusieurs millimetres. Nous reviendrons
plus loin sur les altérations histologiques que l'on
observe en pareil cas (Voir p. 166 et suiv.).
Existe-t-il, des observations indiscutables de
myomes annulaires vrais du pylore? Nous les
‘croyons exceptionnelles, car, dans plusieurs cas ol
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nous aurions pu, & un examen superficiel, admettre
un de ces myomes annulaires, I’étude histologique
de la piéce nous a toujours permis de constater
des lésions cancéreuses évidentes de la muqueuse

sous-jacente. C’est ainsi que les pieces représentées
fig. 79, 8o et 83, qui & un examen superficiel sem-
blaient des exemples frappants de myomes annu-
laires du pylore, se montrérent & ’examen histolo-
gique du carcinome (Voir fig. g9 a 102).

Cette question de I'existence possible de myomes
annulaires du pylore est d’'une importance extréme
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au point de vue chirurgical, et s’il est bien démontré
qu’entre le processus irritatif simple et le néoplasme
il n’y a qu’une transition insensible, la cure chirur-
gicale des lésions de I'estomac prémonitoires du

Fig. 84.

cancer s'imposera comme une des plus belles con-
quétes de la science moderne.

L’hypertrophie et la sclérose du tissu musculaire
lisse se montrent en effet comme une des consé-
quences d’un processus irritatif prolongé, et Billroth
a, dés ses premiéres opérations, signalé ces cas d’ul-
ceres calleux de 'estomac, d’autant plus faciles &
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confondre avec le cancer qu’ils en sont fréquemment
le point de départ. Nous allons essayer de démon-
trer, par 1’étude de quelques piéces histologiques,
les différences et les points de contact qui existent
entre les deux processus : irritatif et néoplasique.

Nous avons signalé, a propos du rétrécissement
inflammatoire du pylore, un cas ol l'examen du
malade, de méme que l'aspect direct de la tumeur,
en imposaient pour un squirrhe du pylore (fig. 84).

Cette femme, dgée de 59 ans, présentait tous les
symptéomes de la sténose pylorique compléte. On
percevait a la simple inspection de 1'abdomen, au
voisinage de 'ombilic, tellement la malade était
amaigrie, une saillie qui paraissait mobile en tous
sens et offrait au palper les caractéres d’un pylore
squirrheux prolabé.

A T'ouverture de ’'abdomen, le pylore est aisément
attiré au dehors : 'induration s’étend de 6 4 8 centi-
meétres sur l'estomac, mais empiéte & peine sur le
duodénum. Malgré I'absence d’infection ganglion-
naire et de semis cancéreux dans le voisinage, la
nature néoplasique de la masse ne semble pas dou-
teuse.

Nous pratiquons la pylorectomie.

L opération terminée, nous incisons la piéce lon-
gitudinalement et nous la lavons a l'eau tiéde.
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L’épaississement portait particulierement, comme
nous l’avons toujours constaté dans les rétrécisse-
ments squirreux du pylore, sur la couche muscu-
leuse, qui atteint,-en pareil cas, 8, 10 ou 12 milli-
métres d’épaisseur.

Nous examinons la surface interne de la pi¢ce : la
muqueuse, légérement boursouflée sur les bords
d’une vaste perte de substance qui comprend la
demi-circonférence supérieure de I'antre du pylore
et s'étend sur toute lalongueur delapiéce (fig, 84-ul),
ne nous parait pas atteinte de cancer. La surface
épithéliale est généralement intacte.

La celluleuse semble saine, et toutes deux, mu-
queuse et celluleuse, ont absolument disparu au
niveau de la perte de substance, qui semble n’étre
qu'un vaste ulcére calleux. Nous déclarons aux
assistants que la piéce est un type assez rare d’ul-
ctre calleux, ayant simulé un rétrécissement néo-
plasique du pylore et que I’aspect macroscopique
est suffisamment caractéristique pour permettre
d’écarter, avant 'examen histologique, le diagnostic
dw cancer. L’intérét de cette piece était d’autant plus
grand qu’au premier aspect le diagnostic d’ulcere
calleux nous avait paru évident chez les autres
malades atteints de cette affection, tandis que,
dans ce dernier cas, la tumeur, aprés l'ouverture

11
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du ventre, semblait offrir extérieurement toutes les
apparences du cancer.

Nous avons durci immeédiatement, pour 1’étude
histologique, les principaux points de cette piéce

&

Fic. 85. — Cancer du pylore.
(Photographie. Réduction aux 2/3.)

curieuse. qui, 4 I'ceil nu, différait si peu des squirres
véritables du pylore.

On peut juger de cette analogie macroscopique en
examinent les fig. 85 et 86. On remarquera que
I'épaississement juxtapylorique dépasse dix milli-
meétres et s'arréte assez exactement sur le bord de
la valvule pylorique.

La muqueuse, sur la piéce représentée fig. 85, et
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qui, histologiquement, est du cancer, était violacée,
d’unrouge ardoisé, boursouflée, et faisait corps au ni-
veau du pylore avec les couches sous-jacentes. A me-
sure qu’on s’éloignait du point sténosé, la celluleuse

Fig. 86. — Ulcere calleux du pylore.

(Photographie. Réduction aux 2/3.)

devenait de plus en plus lache, au point de paraitre
cedémateuse. La musculeuse, trés hypertrophide, se
montrait résistante sous le scalpel, et présentait &
la coupe un aspect translucide et comme myxoma-
teux, que nous avons toujours observé en pareil cas.

La piéce que nous avions considérée comme un
ulcére calleux (fig. 86) ne différait guere de la pré-
cédente & un examen superficiel.
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Il nous tardait de vérifier histologiquement
notre diagnostic macroscopique. Notre assistant, le
Dr Roussel, fit & ce propos une série de ccupes dont
nous avons photographié les plus démonstratives.

Fie. 87. — Ulcére calleux du pylore.
(Phot, Gross. 20 diam.)

Nous étudierons successivement (fig. 87 4 g6) les
lésions de I'ulcére calleux du pylore, puis nous dé-.
crirons comparativement les Iésions du carcinome
(fig. 97 & 102).

La figure 87 montre & un faible grossissement
'hypertrophie des tuniques de I'estomac représenté
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fig. 84 et 86, 4 'endroit ol commencait ’épaissis-
sement de la musculeuse. On distingue les glandes

en tube, les glandes en grappe de la région pylo-
rique, la celluleuse épaissie et enfin les deux couctes

Fic. 88. — Couche profonde de la muqueuse.
(Phot. Gross. 6o diam.,)

principales, circulaire et longitudinale, de la mu-
queuse hypertrophiée.

La 'ﬁ“guij.e 88 montre, en un point voisin, ou la
muquéﬁse se trouve presque saine, un follicule clos
et autour de lui, un certain degré. d’infiltration em-
bryonnaire.
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L’examen des glandes de ’estomac, au voisinage
d.e la 1ésion, Présente un intérét tout spécial.
“ Superficiellement, les glandes en tubes sont
saines, comme le témoigne la figure 89g. Les épi-

Fi6. 89. — Coupe de la muqueuse & une petite distance de Pulcére.
(Phot, Gross. 50 diam.)

théliums sont intacts, et il n’y a aucune trace de
processus inflammatoire.

Si nous étudions cette piéce, non plus sur une
coupe trés oblique et a quelque distance de I'ulcé-
ration, mais sur une coupe perpendiculaire aux



DES MALADIES DE I’ESTOMAC. 159

parois de I’estomac et empiétant sur la perte de subs-
tance, nous remarquons que la mugueuse perd
petit & petit son aspect normal pour présenter des
Iésions profondes, puis disparaitre entiérement,.

F16. go. — Glandes kystiques.
(Phot. Gross. 20 diam.)

Les glandes sont tout particuli¢rement altérées
dans les couches profondes de la muqueuse, au con-
tact de la celluleuse épaissie et cedématiée, ol1 elles
sont atteintes de dégénérescence kystique (fig. go).

Cette altération des culs-de-sac glandulaires a été
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notée par H. Collin dans un ces d’ulcére duodénal.
Les lésions sont de plus en plus marquées & me-
sure qu’on approche du point ulcéré.
A ta périphérie de I'ulcére, le revétement épithéliat

F16. g1. — Dissociation des culs-de-sac- glandulaires.
(Phot. Gross. 6o diam.)

de la muqueuse a enti¢rement disparu. Les culs-de-
sac glandulaires seuls persistent, informes et dissa-
ciés par des amas de cellules rondes qui infiltrent,
sans ligne de démarcation, la muqueuse et la cellu-
leuse (fig. g1 et g2).
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La surface de la perte de substance est constituée
par une couche épaisse d’éléments embryonnaires,
ou quelques rares glandes en tube, presque mécon-
naissables, persistent encore ¢a et la.

F1c. 92. — Destruction des glandes a la périphérie de I'ulcére.
(Phot. Gross. 8o diam.)

Ces culs-de-sac glandulaires sont presque totale-
ment détruits par le processus ulcéreux, et 'on dis-
tingue tout au plus, -d’aprés le groupement des
éléments embryonnaires, leur disposition perpendi-
culaire a la surface de la coupe (fig. 92).
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Si nous examinons, non plus la périphérie, mais
le centre de l'ulcére, il est impossible d’y découvrir
les moindres vestiges de lastructure de la muqueuse
gastrique. La coupe représentée fig. 93 correspond

F16. 93. — Partie centrale de Pulcére.
(Phot. Gross. 100 diam.)

a 'un de ces points ot I'on ne peut constater qu'une
infiltration embryonnaire difluse, comme on 1’ob-
serve au niveau de toute plaie suppurante.

Il serait impossible, 4 I’examen de cette prépa-
ration, de reconnaitre, si 'on n’en était préalable-
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ment averti, qu’il s’agit d’une lésion de l’estomac.

La celluleuse sous-jacente est épaissie et comme
cedémateuse. L’examen histologique y révéle des
lésions interstitielles profondes (fig. 94).

Fi16. 94. — Coupe de la celluleuse épaissie.

(Phot. Gross. 100 diam.)

On y remarque des trainées irréguliéres de cel-
lules rondes, particulierement abondantes au voisi-
nage des vaisseaux sanguins et lymphatiques, et de
nombreux éléments fusiformes, qui infiltrent égale-
ment les couches profondes de la musculeuse.
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L’épaississement considérable que présente la
musculeuse, épaississement tel qu’il en impose pour
un véritable myome annulaire,est di au méme pro-
cessus irritatif. Si nous examinons en effet, sur une

F16. 95. — Coupe de la musculeuse (fibres circulaires).

(Phot. Gross. 100 diam.)

coupe longitudinale, la couche circulaire (fig. 95) et
la couche longitudinale (fig. 96) de la musculeuse,
nous remarquons que les fibres lisses sont disso-
ciées par de nombreuses cellules embryonnaires a
divers stades de développement. Il s’agit donc ici
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non pas d’une néoformation de fibres musculaires
lisses, mais d’une infiltration embryonnaire d’ori-
‘gine inflammatoire, susceptible d’aboutir & une
sclérose hypertrophique diffuse et 4 la rétraction

F1c. gb. — Coupe de la musculeuse (fibres longitudinales).
(Phot. Gross. 100 diam.)

cicatricielle, comme on l'observe pour l'uréthre.

Nous allons étudier comparativement une série
de coupes qui se rapportent 4 des lésions néopla-
siques du pylore et de ’estomac. Ces piéces, comme
la précédente, ont été recueillies sur le vivant.
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Au premier examen, la nature néoplasique de la
lésion est venue confirmer nos prévisions macro-
scopiques. On en jugera par les fig. 97 et 98, qui
représentent 4 un faible grossissement les coupes

F16. 97. — Cancer de l'estomac (épithélioma cylindrique)
(Phot. Gross. 40 diam.)

de deux tumeurs du Pylore (Observ. 2 et 4, Pylo-
rectomies). On y observe une infiltration épithé-
liale diffuse qui ne laisse aucun doute sur la nature
cancéreuse de la Iésion, bien qu’en certains points
de ces pieces nous n’ayons pudéceler quedes lésions
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ulcéreuses, sans la moindre trace de dégénérescence
maligne.

Cette particularité n’a rien qui doive nous étonner.
Elle vient au contraire confirmer la fréquence de la

Fie. 98. — Cancer de l'estomac (épithélioma cylindrique)
h (Phot. Gross. 100 diam.)
dégénérescence cancéreuse de l'ulcere rond, que
nous avons signalée plus haut d’aprés des observa-
tions indiscutables. !
Ces deux coupes (fig. 97 et 98) représentent les
lésions de I'épithélioma cylindrique de I’estomac,
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dont les tuniques sont entierement infiltrées d’élé-
ments néoplasiques. ,

Les autres coupes présentent des lésions quelque
peu différentes, qui sont celles du carcinome vrai.

Fic. g9. — Carcinome de 'estomac (muqueuse).
(Phot. Gross. 100 diam.)

Elles se rapportent 4 'examen de la piéce figurée
pages 150 et 154, et qui cependant en avait imposé a
plusieurs de nos collégues, comme nous I'avons si-
gnalé plus haut, pour un cas type de myome annu-
laire du pylore.
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La fig. 99 représente une coupe de la muqueuse,
dans ses coughes profondes. -
.Les lésio