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TRAITEMENT CHIRURGICAL
DES STENOSES PYLORO-DUODENALES
D ORIGINE BILIAIRE

Avant-propos

Aua moment oli terminant nos études, nous rentrons
dans notre pays natal pour y commencer une nou-
velle ére de travaux et d’efforts, il est pour nous un
devoir bien agréable de pouvoir rendre 'hommage
de notre reconnaissance aux Maitres qui ont contri-
bué a la formation de nolre culture médicale.

En premier lieu, nous sommes trés heureux de pou-
voir ici remercier notre éminent Mailre, M. le Pro-
fesseur E. Villard. Nous avons eu le plaisir de suivre,
pendant ces deux derniéres années, son enseignement
de Chirurgie opéraloire, si particuliérement attachant,
Ses lumineuses et magistrales legons resteront a ja-
mais gravées dans notre mémoire. Dans son service
de chirurgie nous avons pu apprécier son esprit scien-
tifique el admirer ses conceptions de grand savant.
Nous le prions de vouloir bien accepter ici Uassu-
rance de notre sincére gralitude el 'hommage de nos
sentiments les plus respectueux.
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Notre premier Maitre, M. Ie Docteur Durand, chi-
rurgien des Hépitauz, nous a recu dans son service,
au début de nos études. 1l q guidé nos premiers pus
en chirurgie générale : qi'tl nous permette de [yi
adresser Fhommage de notre grande reconnaissance,

Nous remercions aussi tons nos Maitres de lq Fe-
culté de Médecine et des Hépitaur, dont les lecons
nous ont pbermis de comprendre et d’aimer encore
mieux la science [rancaise faite toute de clarté et de
précision. )

Nous prions M. |e Docteur Richer, Interne deg Ho-
Pitaux, Aide d’'Anatomie ¢ Iq Faculte, pour qui nous
avons une profonde amitié, d’agréer lq respectueuse
exrpression de toute notre reconnaissance. Son amitié
et les conseils qu’'il nous prodigua, non seulement au
cours de ce modeste travail, mais rendant tout le
temps de nos études médicales, n’ont Pu nous mener
qu’au bien,




CHAPITRE PREMIER

Les sténoses vraies et les
fausses sténoses.

Avant d’entrer dans le fond de cette question, qui
est une étude de thérapeutique chirurgicale, nous
devoins poser une définition ; car si le terme de sté-
nose pylorique éveille d’emblée dans lesprit Vidée
_de gastro—enle’rostomie, nous allons voir que la ques-
tion est plus complexe ; bien plus, elle déborde un
peu le cadre de la sténose pylorique vraie, et les in-
dications thérapeutiques peuvent s’adresser encore
aux fausses sténoses par spasme pur, et encorc aux
dilatations gastriqﬁes sans sténoses dues aux lésions
snflammatoires du péritoine gastro-hépatique.

Le tableau de la sténose pylorique est banal ; et si
pous rappelons ici que ses éléments caractéristiques
sont :

les vomissements,

les ondes péristaltiques,
les caractéres du tubage.
les signes radioscopiques,
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c’est pour montrer qu’il est des malades, que nous re-
connaitrons comme atteints d’une cholélithiase, qui
nous arrivent avec un tableau seulement partiel, un
trouble d’évacuation qui peut tenir aussi bien a un
rétrécissement large du pylore, intrinséque ou spas-
modique, ou encore i une atonie gastrique sans trou-
bles sphinctériens.

Aussi devons-nous rappeler schématiquement quels
sont les troubles gastro-pylorique que l'on peut ren-
contrer au cours de Ia lithiase vésiculaire, et montrer
ceux, parmi ces troubles, que nous visons dans cette
étude. Ce i

Or on peut, sans doute un artificiellement, distin-
guer deux ordres des troubles gastriques chez les bi-
liaires : des troubles légers et des troubles graves. Par
troubles légers, nous entendons quelques douleurs, ai-
greurs, pesanteurs, lenteur des digestions, de l'aéro-
phagie, bref un certain nombre de petits phénomeénes
qui seuls ne seraient pas grand chose, mais qui par
leur association font du malade un dyspeptique : et
c’est pour cette dyspepsie que.le malade va parfois
demander conseil au médecin : 4 celui-ci incombera
le devoir de songer a une lithiasé vésiculaire, et de
la diagnostiquer. Et cet ensemble symptomatique peut
survenir soit au cours de I’évolution d’'une lithiase qui
date déja de quelque temps, mais que le malade avait
négligée jusque-la, soit au coniraire comme premiére
phase de la lithiase vésiculaire, c'est la dyspepsie pré-
monitoire de Cotte, que Loeper préfére nommer dys-

pepéie initiale.



A Yopposé de ces troubles légers, il y a des troubles
graves, et dont la gravité est faite d’ailleurs de I’an-

cienneté de la lithiase : on ne les rencontre pas en
effet au stade prémonitoire de Paffection ; ils peu-
vent se manifester aux trois portions de Pestomac, a
sSavoir :

1° Au cardia, y créant un syndrome précoce par
cardiospasme.

2° Au corps, biloculation vraie ou spasme médio-
gastrique.

3° Au pylore : sténose vraie, ou spasme pylorique.

Il faut y ajouter la dilatation atonique par altéra-
tion musculaire consécutive aux inflammatios péri-
tondales, bien éludiée par M. Gardere.

Nous n’aurons en vue, dans cette étude, que ces
troubles gastriques graves ; et cncore laisserons-nous
de c¢oté ceux qui ont pour siége le cardia ou la petite
courbure (biloculations). C’est qu’en effet, ainsi qu’on
peut s’en convaincre par la lectufe des observations
que nous rapportons, parmi les malades, lithiasiques
avérés, chez lesquels P'état gastrique impose un beau
jour un acte chirurgieal, les uns ont de la sténose py-
lorique caractdérisée, les autres ont un grand estomac
atone. Et comme souvent le temps presse et que 1’état
général ne permet pas toujours de fairc les examens
de tubage et de radiocopie aussi complets qu’il pour-
rait paraitre désirable, il ne faut pas s’é¢tonner que
rentrent dans le méme cadre ces malades & grand
estomac et ces sténosiques avee ondes péristaltiques.

Cest ce qui justifie ce que nous disions en commen-
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¢ant, 4 savoir que cette étude déborde une peu le
cadre de la sténose pylorique vraie.

Si nous pénétrons maintenant dans un domaine
moins théorique, et si nous parcourons les observa-
tions rapportées plus Toin, nous voyons que presque
tous les malades, lithiasiques avérés qui ont reculé
Jusqu’ici devant le traitement radical, présentent des
vomissements : ce sont méme ces derniers qui obki-
gent le malade i une thérapeutique Jusque-la diffé-
rée. Beaucoup de ces malades présentent de la dila-
tation gastrique, tous peut-étre ; mais il est impossi-
ble d’en préciser le degré, car souvent ces malades
sont dans un état relativement précaire et 'examen
-radioscopique n’est pas fait. Mais ce qui fait que ces
malades appartiennent a deux catégories différentes,
c’est que les uns ont du Péristaltisme, les autres n’en
ont pas. Quelle est 'importance de ce péristaltisme
dans le syndrome de sténose pylorique ? EHe est cer-
tes trés grande, mais son absence ne signifie pas sans
doute qu’il n’y a pas de sténose ; il y a des rétrécisse-
ments larges du pylore, et la distinction entre deux
catégories bien tranchées de malades, les uns avee
Péristaltisme et sténose, les autres sans péristaltisme
.ni sténose serait beaucoup trop absolue : il y a des
degrés dans la sténose. D’ailleurs celle-ci peut étre
momentanément augmentée par un spasme tempo-
raire. Nous en arrivons donc a cette coneeption qu’il
Y a des malades &4 rétrécissement serré, des malades 2
rétrécissement large, d’autres enfin sans sténose mais
avec un grand estomac atone.
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La thérapéutique chirurgicale devant viser & 1’abla-
tion des lésions organigues causales, nous_devons nous
demander maintenant quelles sont les lésions qui sont
a la base de ces manifestations cliniques. Il est évi-
dent que nous laissons de coté ici les 1ésions biliaires
pures, celles qui portent sur la vésicule ou méme le
choelédoque dans certains cas; nous voulons exami-
ner seulement quelles sont les lésions qui ont un reten-
tissement duodéno-pylorique.

Or la premiére lésion sur laquelle il importe d’in-
sister est I'existence de la péricholécystite ; cette vé-
ritable péritonite sous-hépatique d’origine biliaire
peut éire plus ou moins diffuse, localiser ses atteintes
sur la premiére portion du duodénum ou étendre ses
méfaits jusqu’a la petite courbure, faisant adhérer
celle-ci au hile du foie. Donc adhérences et brides
seront des lésions essentielles créant une sténose par
obstacle mécanique qui est d’ailleurs plus duﬁdénalé
que pylorique. Il y a plus, et on peut rencontrer deux
autres lésions donnant lieu 4 un obstacle mécanique :
c¢’est d’'une part la présence de 1’épiploon, qui vient
souvent adhérer an fond de la vésicule, et qui peut
créer dans quelques cas une corde véritable au-de-
vant du cdlon et de la région pyloro-duodénale. C’est
de plus, mais obstacle exceptionnel, la présence d’'un
caleul biliaire qui a déja traversé la paroi de la vé-
sicule et que Pon retrouve dans épaisseur de la paroi
duodénale n’ayant pas eu le temps de terminer sa mi-
gration, comme dans une observation de Tuffier.

Voila pour les obstacles mécaniques vrais. Quelle
est maintenant la part du spasme comme facteur ste-
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nosant ? Le pylorospasme peut exister seul, ou asso-
cié & des lésions organiques, qui seront d’origine ve-
siculaire dans le cas qui nous occupe. Or ce pyloros-
pasme, qui peut se compliquer de gastrospasme réac-
tionnel, et & une période tardive de I'évolution d’ato-
nie gastrique par fatiguc de la musculature du corps,
revét généralement le masque de la sténose pylorique
organique. Il est donc intéressant a rappeler ici
I’épreuve de latropine qui peut faire cesser le spas-
me, et montrer par conséquent quclle est sa partici-
pation dans une sténosc organique. Mais on sait que
Iépreuve de l'atropine est assez souvent en défaut.
1l faut aussi noter I'action sédative de certains sels,
le carbonate de bismuth en particulier, qu’il faut bien
connaitre car cela peut avoir une importance au cours
des examens radiologiques. La connaissance des ca-
ractéres de ce pylorospasme est importante ; comme
il simule la sténose pylorique, on peut étre tenté de
faire une gastro-entérostomie, qui serait illogique si
le spasme existe seul sans adhérences sténosantes, et
qui laisserait en place la cause qui provoque ce spas-
me, a savoir la vésicule enflammée.

Examinons maintenant en troisiéme lieu quelles
sont les lésions d’origine biliaire qui conditionnent
Iatonie avec dilatation gastrique sans rétrécissement
pylorique. On sait que cette question, déja étudiée en
1884 par G. Sée et Mathieu, a fait 'objet de la thése
de M. Gardére en 1911. Grace &4 des examens anatomo-
pathologiques trés détaillés, cet auteur a pu mettre
en valeur d’une facon indiscutable les lésions du mus-
cle gastrique sous-jacent 4 un péritoine chronique-
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ment enflammé : sclérose, atrophie, dégénérescence,
Si bien qu’il est essentiel de noter la constance de &es
lésions histologiques et de I'opposer a ce fait que toy-
tes les adhérences d’origine vésiculaire sont loin d’étre
sténosantes : ce qui nous explique en partie pourquoi
la libération et la destruction des adhérences sont gé.
néralement inefficaces (Uinsuffisance de cette inter-
vention ¢tant démontrée par ailleurs par la repro-
duction des adhérences).

Telles sont les principales notions gue NOus avong
cru devoir rappeler avant d’examiner quelles sont leg
méthodes thérapeutiques qui sont a notre disposition
et quels en sont les résultats. Si nous avons rapproché
des sténoses vraies ces dilatations atoniques de Deg.
tomae, c’est parce que les unes comme les autres ep-
trainent des troubles graves qui obligent les maladeg

a une thérapeutique, ce qui permet en quelque sorte
de les opposer aux dyspepsies légeres, qu’elles soient
prémonitoires ou évolutives dans le cours de la Ji-
thiase biliaire.







CHAPITRE 11

Les méthodes thérapeutiques.

Quels sont les moyens thérapeutiques que nous
avons a4 notre disposition ? I1 semble « a priori » que
I'on puisse envisager d’une part un traitement meédi-
cal, d’autre part un traitement chirurgical. Toutefois
le traitement médical, qu’il est rationnel de mettre a
exécution dans certaines affections proprement gas-
triques, ne saurait avoir ici la méme impor-
tance, ' puisque les troubles gasiriques sont se-
condaires a une lésion vésiculaire. D’autre part
nous avons déja insisté¢ sur ce fait qu’il s’agis-
sait toujours de phénomeénes d’importance, parfois
graves qui réclamaient dans certains cas une théra-

peutique presque d’urgence. Aussi bien la base de cette
thérapeutique est-elle essentiellement chirurgicale. Le
‘seul point & étudier est de savoir s’il y a lieu de cher-
cher a élucider, par un traitement médical approprié,
la part du spasme dans les phénomeénes sténosants.
Mais ceci est presque spéculation de Uesprit, puisque
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Ia cause qui entretient le spasme persiste, et qu’il est
logigue d’aller & elle.

Les interventions qui sont a notre disposition sont
d’ordres divers ; et il en est une que nous voulons
mettre a part dans cette étude, car elle s'impose dans
certaines conditions : dans les cas ou Pobstruction
est due a la présence d’un calcul dans le pylore ou la
premicre portion du duodénum, il est indigqué de I'ex-
traire par une pylorotomie.

Lorsque les calculs ont infiltré la paroi pylorique et
ont créé¢ une sténose cicatricielle, certains ont pensé
qu'une intervention radicale, la pylorectomie, améne-
rait Ja guérison. Nous n’en donnerons pour exemple
que l'observation de Le Bee, ou la pylorectomie a
été suivie de mort par schok opératoire.

Cette idée de lever l'obstacle, qui vient tout natu-
rellement a I’esprit peut se réaliser encore d’une autre
manieére, lorsque I’obstacle est créé par des brides et
des adhérences : il doit suffire, semble-t-il de lever
ces obstacles, de détruire ces brides et ces adhéren-
ces pour obtenir le libre passage au niveau du pylore.
Le fait est en effet indiscutable, et cette intervention
suffit & lever obstacle. Mais son effet n’est générale-
ment que passager ; et si dans certaines observations
la section d’adhérences a suffi pour amener la guéri-
son, comme dans le cas de Riedel, en général on voit
les malades revenir au bout d’un temps variable, avec
les mémes phénomeénes : et cela n’a rien d’étonnant ;
la cause est restée, et le foyer inflammatoire vésicu-
laire a continué 4 manifester sa présence en refor-
mant des nouvelles adhérences.
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Voici, d’autre part, les renseignements donnés par
Pinatelli dans sa thése :

« Tous les chirurgiens reconnaissent qu’il existe des
cas assez nombreux ou la libération des adhérences
gastriques habituellement assez facile devient par leur
si¢ge profond (postéricur ou pylorique), par leur éten-
due ou leur résistance, d’une véritable difficult¢ et
d’un réel danger pour lintégrité des parois de 'es-
tomac.

D’autre part, von Eiselsberg a bien insisté sur les
difficultés d’une péritonisation suffisante des surfaces

dénudées que laisse Pablation des adhérences éten-
dues ct les réeidives qui s’en suivent. Les réinterven-

tions ont ¢té nombreuses dans ces cas, et la gymnas-

i tique par insufflation gastrique est d’'un bien faible
: secours, semble-t-il, contre la rétractibilité de ces ci-

: 11 est une intervention, exceptionnelle, et que nous
donnons surtout a titre documentaire, car elle est a
rejeter, ¢’est la dilatation du pylore. Elle a été utilisée
par Bond. Cet auteur a dilaté le pylore avec des bou- :
gies de Hégar, la dilatation digitale n’ayant pas été |
possible ; et aprés unce amélioration passagere, les ]

catrices postopératoires étendues. » {]

troubles gastriques récidiverent et la malade dut su-
bir la gastro-entérostomie.

Si nous revenons maintenant a la pratique chirur-
; gicale courante, la question qui se pose d’habitude en
; présence des sténoses pyloriques d’origine biliaire
est de savoir si Pon doit agir sur le tube digestif ou
sur le systéme biliaire. Le malade, ancien lithiasique,
vient pour des troubles gastriques : faut-il faire la
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gastro-entérostomie ? Mais ces troubles sont d’ori-
gine biliaire : faut-il faire la cholécystectomie ? Faut-
il traiter les troubles-actuels, faut-il traiter la lésion
causale ? Le plus sQr est sans doute de faire les deux,
mais il s’agit d'un acte chirurgical de gravité hien
plus grande.

La gastro-entérostomie est une intervention que 'on
doit considérer comme bénigne, appliquée dans de
telles conditions : seul I'état général d’'un malade trés
déprimé et trés amaigri peut en augmenter la gravité,
mais il est juéte de remarquer que c’est une inter-
vention trés bien supportée.

Si on veut lui opposer la cholécystectomie, il est
assez difficile de savoir quelle sera I’'opération la plus
grave. L’une est de technique commode mais ouvre
des cavités gastrique et intestinale ; Pautre est de tech-
nique plus difficile, surtout dans ces cas ol les adhé-
rences sont nombreuses, fortes et méritent d’étre
libérées : d’ailleurs cette libération est obligétoire,
car sans elle on ne peut découvrir la vésicule.

Ainsi done, il n’est guére possible de prouver par
des statistiques comparées, quel est le degré de gra-
vité de P'une ou Vautre méthode. Mais cela n’a pas
‘grosse importance, car nous allons montrer que cha-
cune des interventions a ses indications propres.




CHAPITRE III

Indications opératoires.

Le traitement des sténoses pyloriques d’origine bi-
liaire a été déja étudié par un certain nombre d’au-
teurs. Mais la question a changé un peu de point
de vue, pour deux raisons : d’une part a cause des
progrés de la radiologie, qui a permis d’étudier d’as-
sez prés des troubles gastriques d’origine biliaire ; en-
suite parce que la cholécystectomie, opération radi-
cale, est devenue une imtervention de technique bien
réglée et de pratique chirurgicale courante.

Voici ce qu'ont écrit Tuffier et Marchais dans
leur article de la « Revue de Chirurgie » :

« A part les cas ou il existe une cholécystite sup-
purée avec phlegmon de la paroi et ou il faut inciser
latéralement au point culminant, le choix de Pincision
n’est pas douteux; la laparotomie médiane s’impose,
et nous la considérons comme l'incision de choix, mé-
me dans les cas ou on trouve unc tumdéfaction vers




la région pylorique ou le duodénum ; elle nous don-
nera un champ d’exploration plus large et permettra
seule de bien faire la gastro-entérostomie. Sur une
incision d’environ 12 cm., le péritoine est ouverl, Ies-
tomac dilaté vient faire hernie dans la place. On le
repousse et on le reléve, et on explore la région pylo-
rique et duodénale et la région biliaire. C’est alors
qu’il faut se rendre rapidement compte des lésions
pour choisir immédiatement 'opération qui convient
au cas donné. »

Par ailleurs Dufour, dans sa thése, dit textuelle-
ment :

« Quelle est 'opération de choix dans I'affection qui
nous occupe. Nous avons étudié consciencieusement
toutes les observations que nous rapportons dans cette
thése et nous croyons pouvoir conclure que deux opé-
rations devront avoir la préférence : la pylorotomie,
avec ou sans pyloroplastie et la gastro-entérostomie. »

Nous ne reviendrons pas ici sur la pylorotomie pour
extraction de calculs biliaires, sur laquelle nous nous
sommes déja expliqués. Mais si nous donnons cen
textes, c’est pour montrer qu’il n’y est pas question
de cholécystectomie. Or la cholécystectomie doit étre
considérée comme lintervention idéale, puisque c¢'est
elle qui s’adresse a la cause et la supprime. Seules
des conditions momentanées peuvent nous obliger a
faire autre chose, en l’espéce une gastro-entérosto-
mie. Et c’est 12 que nous allons montrer que les deux
opérations ne s’opposent pas, qu’elles s’adressent a
des cas différents, et qu’elles peuvent s¢c compléter
T'une l'antre. : T




— 23 —

Ces conditions momentanées seront créées par une
sténose pyloro-duodénale ncttement établie, non due
a un calcul, et entrainant une symptomatologie fone-
tionnelle et une chute de I’état général telles que I’état
gastrique passe au premier plan, et que I"intervention
se présente méme parfois avec un certain caractere
d’urgence. Dans ces cas, ol le malade se présente avec
des vomissements et des ondes péristaltiques, c’est la
laparotomie médiane sus-ombilicale qui s’impose pour
faire la gastro-entérostomie.

Dans les cas au contraire ou, chez un lithiasique
avéré qui nous vient avec des adhérences douloureu-
ses et un rétrécissement large, rien ne presse, Iétat
gastrique n’est pas alarmant, et nous avons Ie temps
d’attendre le bénéfice que donnera la libération et
Pextirpation de la vésicule. 11 est clair que dans cette
maniere de faire Pamdlioration gasirique ne se fera
pas d’emblée, mais qu’elle se fera progressivement.

Ainsi done, les deux méthodes nc s’opposent pas :
la gastro-entérostomie appartient aux malades en
état de sténose pyloro-duodénalé confirmée, et on
peut presque dire que c’est I'existence des ondes pé-
ristaltiques qui en formule Tindication. Dans les au-
tres cas, c’est & la cholécystectomie que 1’on aura re-
cours.

Mais notis avons déji dit que les deux méthodes se
complétaient 'une l'autre : et, cn effet, si I'on re-
cherche les résultats ¢loignés de la gastro-entérostomie

chez ces lithiasiques vésiculaires, on voit quun cer-
tain nombre d’entre eux ont dit avoir recours une se-
conde fois au chirurgien et se faire enlever leur vé-
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sicule. Ceci peut restreindre les indications de la gas-
tro-entérostomie.

Ainsi se pose la question de savoir s’il ne faut pas,
chez quelques malades, faire 4 la fois la cholécystec-
tomie et ]la gastro-entérostomie. Dans un certain nom-
bre de cas, c¢’est sans doute la meilleure conduite a
tenir. Mais alors il faut que le malade puisse suppor-
ter dans la méme séance les deux interventions, et il
est probable que ce ne sont pas les cas les plus fré-
quents. Nous en rapportons une observation due a
I'obligeance de notrc Maitre, M. le Professeur Vil-
lard.

En pareille circonstance, quelle est la technique 2
suivre ? Lorsqu’on suppose que ’on aura a pratiquer
dans la méme séance la cholécystectomie et la gas-
tro-entérostomie, quelle est la voie gqui nous donnera
la plus grandc aisance opératoire ? A notre avis, c’est
la laparotomie latérale aprés incision de Mayo Rob-
son, celle qui est couramment utilisée par M. Villard
pour toute la chirurgie biliaire. Par cette, voie, il est
possible de faire la gastro-entérostomie avecla mé-
me facilité que par une incision médiane. Seule I'in-
cision horizontale de Sprengel, préférée aujourd’hui
par un certain nombre de chirurgiens, peut lui étre
comparée. Mais I'incision de Mayo Robson, par sa
branche verticale, permet une exploration compléte
et large du duodénum et de P'angle colique droit, ce
qui n’est pas négligeable en pareil cas,

Lorsqu’il n’est pas possible de faire, en méme temps,
la cholécystectomie et la gastro-entérostomie, & cause

de I'état général du malade, comme la gastro-enté-



rostomie s’impose du fait de I’état gastrique, la cho-
lécystectomie ne devient plus gu’une opération se-
condaire, qui a pu étre évitée dans certains cas ot
I'amélioration aura été suffisante par la dérivation
gastro-intestinale.

Mais il sera toujours prudent que le malade subisse
plus tard 'ablation de cette vieille vésicule lithiasi-
que qui aura d’assez grandes chances de subir une
dégénérescence néoplasique.

Nous ferons remarquer, en terminant, qu’il n’a pas
été question de la cholécystotomie. Il est certain que
la cholécystectomie vaut micux, et nous n’avons pas
4 ouvrir sur cette question une discussion qui est close
aujourd’hui. On trouvera dans quelques observations
que nous rapportons, la cholécystostomie scule ou
associée a la gastro-entérostomie : seule la date déja
un peu ancienne de l'intervention est I’explication de

ce fait.







Observations.

Nous n’avons pas cherché & amasser des observalions
éparses dans la littérature; nous nous contentons d'en
apporter quelques-unes sc¢ rapportant a chacun des
modes thérapeutiques que nous avons discutés. Un
certain nombre sont dues & l'obligeance de notre
Maitre, M. le Professeur Villard. On trouvera d’autres
documents dans les theses d’Alex, de Pinatelle, de
Marchais, dans le livre de Monprofit sur la gastro-enté-
rostomie. Dans la these de M. Gardére, les observa-
tions X, XI, XIT, XHI, XVIII, XIX, XX, XXI, XXII, XXHI,
XXIV, XXV, XXV, seront intéressantes a consulter,

Premier yroupe
Sténose par calculs,

OBSERVATION T

(TuFrieR : Journal des Praticiens, 9 mai 1914)

1l s’agit d’une malade ayant présenté des coliques vésicu-
laires, il v a dix-huit ans. Grands vomissements alimentaires
deux & trois heures aprés le repas, depuis degx ans, Le diag-
nostic du médecin est cholécystite sans lésions gastriques.
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A Texamen, ondes péristaltiques ; chimisme gastrique nor-
mal.

Radioscopie : L’estomac se remplit de bismuth comme un
estomac normal.

Laparotomie : Pylore normal. La premiére portion du duo-
dénum est oblitérée, et en déprimant les parois, on sent une
tuméfaction molle, rénitente, semblant faire saillie dans sa
lumi¢re ; pas d’adénopathie. Nous disons polype du duodé-
num. Etant donné Pétat précaire de la malade, gastro-entéro-
tomie.

Huit jours plus tard, deuxiéme intervention : ligature des
vaisseaux sus et sous-jacents en vue d’une extirpation pyloro-
duodénale ct, au moment oti je vais ouvrir la muqueuse duo-
dénale, je trouve une sorte de bride blanche, fibreuse, des-
cendant de la paroi inférieure du foie, ayant pénétré lIa
paroi méme du duodénum. Suivant alors cette bride, je cons-
tate que c’est la vésicule biliaite clle-méme, car en la sec-
tionnant, il s’écoule de la bile. Résection de cette premiére
portion duodénale. A I’exament de la piéce, au point ou la
vésicule venait affleurer le duodénum, je trouve inclus dans
sa paroi trés épaissie un caleu! biliaire. Il s’agissait donc¢ d’un
rétrécissement duodénal d’origine biliaire. La malade avait
eu une cholécystite calculeuse, et, ulcérant le col de la vési-
cule, un caleul était venu s’enclaver dans la paroi duodénale
sans léser la muqueuse, déterminant une sclérose duodénale
épaississant les parois.
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Deuxiéme groupe

Pylorectomie.

OBSERVATION 11

(In Thése de Dufour, obs, XX11)

Infiltration de calculs biliaires dans le pylore. Sténose pylo-
rique cicatricielle. Pylorectomie. Mort,

Mme X.., a Issy-les-Moulineaux, entrée a Phépital Saint-
Joseph, dans le service du docteur Le Bec, vers le commence-
ment de décembre 1902,

La malade, agée de 51 ans, ne présente rien d'intéressant
dans ses antécédents héréditaires ; son pére est mort dans
un naufrage ; sa mére et un frére sont ‘gvants et bien
portants.

Antécédents personnels : La malade a eu, vers Page de
30 ans, unc fiévre muqueuse, qui ne laissa aprés clle aueune
suite facheuse, :

Quelque temps aprés, il y a vingt ans

environ, jaunisse
assez intense. La malade ne se rappelle pas

avoir eu a ce mo-
ment de vraie crise de coliques hépatiques. Quoi qu’il en
soit, elle n’a plus souffert de ce c6té et jamais, depuis, clle
n’a eu de nouveau la jaunisse.

Maladie actuelle : Le début de Paffection est passé ina-
percu. Peu a peu, la malade s’est apercue qu’elle digérait
moins facilement, puis, il v a quatre ans environ, sont appa-
rues des douleurs au niveau de la région épigastrique, dcs
sensations de tiraillements et de brilure, environ une heure
aprés le repas. A ce moment, il n'y cut jamajs de vomisse-
ments, mais des renvois continuels, trés acides.

Pas d’hématénése. Pas de méleena constaté.
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I1 ¥ a dix-huit mois, outre ces douleurs, sont survenus
des vomissements, bilieux surtout, Ils apparaissaient a des
moments trés variables : tantot aussitot aprés les repas, tan-
tot le soir, quelquefois pendant la nuit, vers 10 ou 11 heures,
et duraient jusqu’a ce que Vestomac fiat complétement vide.
Puis les vomissements ont été alimentaires et un peu moins
fréquents.

A ce moment, Vexamen de lestomac permettait déja de
reconna tre Pexistence d’une dilatation stomacale assez mar-
quée.

Plusicurs médecins la soignérent pour gastrite chronique
avec peérigastrite. L’état s’est aggrave peu a peu, la malade a
maigri d'une facon progressive, jusqu’a la cachexie et actuel-
lement, elle présente les symptomes suivants ;

Etat actuel : Appétit encore un peu conservé, mais impos-
sible a satisfaire, car Ia malade craint des douleurs., En effet,
s’il n’y a pas de géne dans la déglutition, par contre, aussitot
aprés Pingestion d’un aliment quelconque, apparaissent des
douleurs violentes, généralisées a toute la région épigastri-
que, donnant la sensation de tiraillements, de torsion de
I’estomac.

L’estomac ne supporte d’ailleurs aucun allment : les vomis-
sements sont continuels, presque immédiats et obligent la
malade A se lever de table. Les matiéres rejetées sont acides
et donnent une sensation d’aigreur en passant a la gorge.
Elles sont composées de débris d’aliments ingérés, qui sont
rendus sans avoir subi aucun commencement de digestion.

Outre les matiéres alimentaires, les vomissements contien-
nent des glaires ct de I'cau,

La malade entend elle-méme, dans son estomac, le bruit
de glou-glou et elle se plaint d’avoir eu, a différentes reprises,
au niveau de I'hypochondre droit, des douleurs occasion-
nées, lui semblait-il, par des boules qui se déplacaient.

Pas d’hémmatémése, ni de traces de sang dans les vomisse-
ments,

Examen de la malade : lLa palpation profonde permet de
sentir une certaine résistance un peu a droite et au-dessus de
Pombilic, sous le foie. Cet examen provoque peu de doulcurs,
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mais sous son influence, I’estomac subit des contractions
péristaltiques qui le dessinent sous la paroi. A la percussion,
la sonorité de I'estomac est exagérée ; la zone est trés étendue
et la limite en bas descend jusqu’a "ombilic, a droite, atteint
la ligne médiane ¢t a4 gauche la ligne axillaire antérieure.
L’auscultation permet de constater la préscnce d’un clapotage
marqué, avec bruit de glou-glou.

Diagnostic : Dilatation, de ’estomac par suite de sténose
pyrolique, d’origine indéterminée.

Pendant les quinze jours que la malade a été misc en
observation, les vomisesements ont cessé. Elle a pris pendant
ce temps, environ un litre ct demi a deux litre de lait chaque
jour, avec un ceuf battu. Ce lait n’a pas été vomi ct la malade
n’a cu que des renvois acides. Elle a néanmoins ressenti
quelgques douleurs épigastriques. Elle est de plus trés consti-
pée et souffre fréquemment de trés vives coliques.

On n’a pas remarqué de sang dans les matiéres fécales.

Les appareils respiratoire et circulatoire sont sains.

Rien d’anormal du coté du systéme génito-urinaire., N’est
plus réglée depuis un an, époque a laquelle les phénoménes
gastriques ont paru s’exagérer.

Etat général mauvais. La malade se sent trés affaiblie, la
vue est un peu obscurcie par suite de la’ faiblesse : bouffées
de chaleur, vertiges, impossibilité de rester longtemps
debout.

Sensation de bien-étre presque parfait dans la position
couchée,

Tous les traitements médicaux ayant échoué pendant des
années, unc opération est décidée contre la sténose du pylore.
La malade réclame d’ailleurs énergiquement cette opération,
quon lui avait proposée depuis longtepms et gqu’elle avait
toujours refusée jusque-ia.

Opération le 22 décembre. — Opérateur : M, J¢ docteur
Le Bec ; aides : MM. Miiller et Meny, internes ; chlorofor-
misateur : M. Ménager, interne.

On s’appréte a pratiquer une gastro-entérostomie.

Laparotomie médiane découvre Iestomac qui ne présente
vien de particulier que sa grosse dilatation. Nombreuses adhé-
rences du foie a4 1’épiploon et au pylore. A la face inférieure
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du.-foie, au niveau de Pencoche de<la vésicule, on trouve une
masse adhérente au foie et au duodénum, a peu prés de la
grosseur d’un mandarine ; elle est trés dure et ’'on reconnait
que c'est la vésicule biliaire qui renferme des calculs ; on
la sépare des parties environnantes ¢t I'on constate qu’elle
est trés atrophiée et d’aspect fibreux. Au toucher, clle semble
s’étre rétractée sur les calculs. Ouverture de Ia vésicule : elle
contient un calcul d’une forme irréguliérement cubique et du
volume d’une grossc noisette. Outre ce gros calcul, il y en
a cinq autres un peu plus gros qu'une lentille et a facettes.
La vésicule ne renferme pas de bile, sa muqueuse est scléro-
sée et il est certain que la circulation biliaire ne s’y fait plus.

Aprés Pextraction des calculs, on la suture, P'extirpation
ayant été jugée trop difficile et trop longue.

On recherche ensuite le pylore, qui est libéré de ses adhé-
rences ; il présente unc induration et une épaisseur considé-
rables, sur la nature desquelles il est impossible de se pro-
noncer. Diamétre : 4 cm. environ et forme cylindrique, em-
piétant sur une partie du duodénum. Ce dernier et le pancréas
paraissent sains.

Section du duodénum a la limite de ce qui parait étre sain ;
section d’autre part du pylore du cété de I'estomac.

On obtient ainsi une bouche stomacale, Au moyen dune
aiguille courbe, on fait passer un fil de soie au travers de la
paroi stomacale, de dehors en dedans ; le chef interne da
fil est passé dans la paroi duodénale, puis ensuite a travers
la paroi stomacale, de dedans en dehors cette fois, en un
point trés proche de Ventrée du premier chef de facon que
le duodénum soit entrainé par Panse ainsi formée, dans la
cavité stomacale. -

En tirant sur les deux chefs et en ouvrant la bouche stoma-
cale, on introduit en effet le duodénum dans Pestomac, de
facon a le faire pour ainsi dire avaler par celui-ci,

Aprés aveir rétréci l'orifice stomacal de telle sorte qu’il
ait 4 peu prés la méme ouverture que Yorifice ducdénal, le
duodénum et I'estomac sont fixés I'un a Pautre par un double
surjet a la Lambert.

Suture de la paroi, Drainage. Pansement.
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Examen muacrc

copique : La pitce qui vient d’etre eplevée
mesure environ 4 cm. de long ; elle est formeée

. par le pylore
et le commencement du duodénum. Le pylore -

. L esttres épaissi
mais n'est pas cancéreux ; le rétrécissement fil)r(-uX‘ dur, est
trés prooncé, au point que lorifice du canal nadmet p]us’qm-
le passage d'un tuyau de plume d'oie. On troyve ensuite (lfm;
Porifice méme un calcul et on en sent d’autrey elaves
dans les parois. On apergoil ensuite, it Pexteé
par lequel ont sans doute pénétré les cateuls
pylore, car il est continu¢ par un trajet fistyle
au point ol se trouvent précisément Jes

>

enclaves
un orifice
bour gagner te
WX, aboutissant
raleuls eneh
Cette fistule a dit étre en rapport avee la vésicule biliaire : il
s’est fait de Ia péricystite, suivie de la formzltion a4’ .
ces entre le vésicule et le pylore, puis perfor
de Ta vésicule et migration des caleuls vers e pylore, ot ils
s’arrétent ct se fixent. Leur présence a (létorminé unc’
tion des parois et de la muqueuse puis un ép
flammatoire de Panneau pylorique.

tieur,

atonnés.

adheéren-
ation des parois

irrita-
Ussissement in-

Le rétrécissement est donce di : d’une part
calculs, d’autre part a Vépaississement
Ianneau pylorique.

2 la présence des
flammatoire de

La malade a succombé des suites du sc

hok ¢t Q*épuisement
au bout de trente heures.
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Troisiéme groupe

Dilatation du pylore
par voie endogastrique.

OBSERVATION III

(J. Bond, The Lancet, july 25 1896, n° 3084, p. 236)

Sténose bénigne du pylore. Dilatation digitale. Guérison opé-
rafoire. Récidive. Gastro-entérostomie ant. Guérison.

Cas observé en mars 1894, tableau symptomatique typique.
Le malade avait été soldat ct avait habité I'Inde, 11 avait
d’abondants vomissements journaliers de liquides aqueux.
11 se pratiquait lui-méme des lavages d’estomac qui procu-
raient une ameélioration sinon durable, au moins temporaire.
11 avait eu recours également a toute la série 'des médica-
ments gastriques ct des désinfectants intestinaux. A Pouver-
ture de Pabdomen, on constata que le segment pylorique de
I’estomac présentait un aspect rugueux et des adhérences
avec la face inférieure du foie : au toucher, on avait la sen-
sation d’une hypertrophie anrulaire. Aprés avoir ouvert 'or-
gane suivant une incision paralléle 4 la grande courbure et a
trois travers de doigt du pylore, on introduisit le doigt. L’ori-
fice pylorique ne pouvait admettre que Pextrémité du petit
doigt ; aussi la dilatation fut pratiquée au moyen de dilata-
teurs de Hegar, puis avec les doigts jusqu’a ce que Ia circon-
férence mesurat 3 pouces et demi et I'estomac fut refermé. Les
résultats, pendant les premiers mois, furent vraiment encou-
rageants, la maladie disparut et le malade gagna rapidement
en poids. Malheureusement, cette amélioration ne se maintint
pas ; il revint bientdt a son état primitif avec le désappoin-
tement en plus d’une opération infructueuse. En mai 1895,




Pabdomen fut de nouveau ouvert ¢t la premiére partic du
jéjunum fut anastomosée a la face antérieure de VPestomac,
prés du pylore, au moyen de bouton de Murphy. La guérison
fut rapide et le résultat de Vopération fut excellent. En juin
1896, le malade est en parfaite santé. 11 a gagné un « stone »
et demi et a pu reprendre ses occupations, 11 n’a jamais rendu

le bouton,

Qualri¢me groupe

Libération d’adhérences.

OBSERVATION 1V

(Riedel, Arch. fitr Klin, Chr. t. XLVII, p. 169, obs, d)
Douleurs d’estomac, Section d’adhérences. ‘Guérison.

Homme de 67 ans, entré le 19 juillet 1892. Ce petit homme,
maigre, trés excité, nous dit que depuis cing ou six ans, il a
souffert de trés vives douleurs dans les environs de la vési-
cule biliaire. Depuis quatre ans, il a des nauasées et des pesan-
teurs d’estomac, d’abord tous les deux mois, puis plus souvent.
Les douleurs sont trés intenses dans les environs du foie, du
sacrum et des épaules. Les acces duraient souvent un jour,
accompagnés d’un grand sentiment de faiblesse ct d’accés
paroxystigues. Dans les derniers mois, le patient a toujours
sté malade ; il maigrissait, avait fait un usage exagéré de
morphine, tel que son médecin, apres I'avoir longtemps soi-
gné, l'envoie ici pour qu’on le débarrasse de scs calculs.

L’examen de cet homme cyanosé montre de I’empbyséme
‘pulmonaire, tandis que le coeur est saim. Le foie dépasse
les fausses cdtes de trois travers de doigt, i1 est sculement
descendu. La pression sur la vesicule est trés douloureuse. Le
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malade souffre au point de désirer une opération immeédiate,
bien qu’on ne lui ait pas caché le danger d’une opération, a
cause de 1’état de ses poumons. Comme son médecin avait fait
le diagnostic de calculs biliaires, comme dans son état tout
était en faveur de ce diagnostic, on fait 'opération le 23 juil-
let 1892,

Tout de suite, on voit I’épiploon adhérent a la vésicule,
jusqu’a son col ; ainsi une corde épiploique allait de la porta
hepatis par-dessus le duodénum, environ deux doigts de
large, au-dessous du pylore, se rétrécissant jusqu’a n’avoir
que 3 millimétres en avant du duodénum et s’élargissant en
bas et ¢n haut. Au-dessous, cette corde allait dans I'épiploon
qui, dilaté, adhérait avee le bord droit du duodénum. Alors
la corde fut sectionnée et immédiatement le duodénum sc
dilata. La vésicule semblait, aprés le détachement de 1'épi-
ploon, molle et compressible.

Dans la profondeur, on ne sentait aucune pierre. Alors,
fermeture du ventre.

Suites sans fiévre. L’emphyséme se¢ traduisait par de la
toux et de la suffocation. Rapide guérison. Quatorze jours
apres Popération, le malade se léve, Départ huit jours aprés.
Les douleurs revinrent, mais le malade fut mis 3 un régime
par son médecin et, par la suite, les douleurs disparurent. Le
malade put reprendre ses occupations antéricures et méme se
permettre quelques cexcés de boisson,

OBSERVATION V
(Riedel, Ibid, obs. 7)

Diag : Sténose d'origine biliaire. Section d’adhérence.
Guérison.

Femme, 48 ans, entre le 30 janvier 1893. La patiente souffre
depuis trés longtemps d’une faiblesse d’estomac. Mauvaise
digestion,
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IZn novembre 1892, elle cut plusieurs jour un acces de coli-
ques hépatiques. Depuis huit semaines déja, elle avait de
Pictere. Aprés laccés, on trouva deux grosses pierres dans
ses selles. A Noél, nouvel acces de trois jours. Douleur et
ictére qui, aprés quatorze jours, ne sont pas encore tout a
fait passés. A causc de cela, la paticnte fut soulagée de ses
douleurs d’estomac. Elle vit dans une peur continuelle d’un
troisiéme aceces.

Etat actuel : Souffrante, trés fatiguée, verdatre. [.e bord
inférieur du foie est trés gros, descend jusqu’a I'ombilic. Un
point douloureux dans les environs de la vésicule.

Sclles et urines normales,

4 février 1893 : L’incision montre un foic énorme, dont la
partie droite adhére a la.paroi abdominale. La vésicule est
adhérente & P’épiploon. Aprés section, on voit une vésicule
biliaire, petite, atrophié¢e, avee des cicatrices au fond. Le
canal cystique est loin et court. I.c holédogne s’éloigne ¢ga-
lement, mais nulle part de pierres. Le paneréas apparait
épaissi. Section d’autres adhérences. Fermeture du ventre,

Au 5 mars 1893, la malade se plaint encore de Pestomac ;
le 14 novembre, elle dit gu’elle va mieux, Pappétit revient.
Nouvelles douleurs abdominales vagues. Elle pése 155 livres.
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Cinguiéme groupe

Gastro-entérostomie.

OBSERVATION VI
(Inédite)

(Due & I’obligeance de M. le Professeur Villard’

Mme A..., 52 ans, va consulter M. Bouveret, pour des acci-
dents de sténose pylorique trés marqués. Grands voniisse-
ments, état précaire, cachexie. Passé lithiasique ancien. Le
diagnostic porté est cclui de sténose pylorique biliaire. En
raison de I’état grave de la malade, on se décide a pratiquer
uniquement une gastro-entérosu;miv.

24 avril 1915 : Gastro-entérostomie postéricure au bouton.
On constate au cours de Uintervention que la sténose résulie
bien en effet ‘d’adhérences intimes du duodénum avec une
vésicule calculeuse rétractée, toute la région sous-hépatique est
bloquée par des adhérences. Rétablissement progressif, mais
lent, de Pétat général,

La malade part guérie au bout de six semaines.

Ultérieurement, cette malade a4 succombé & des accidents
d’infection biliaire avec un état cachectique pouvant faire
penser a une transformation néoplasique.

OBSERVATION VII
(Inédite)

{Due a 'obligeance de M. le professeur Villard)

s

Mme S...., 62 ans, entre a Phopital pour douleurs épigas-

trigues.
A. H.: Mére morte a 74 ans, diabétique et albuminurique.
Pére mort 4 73 ans. Frére et soeur en bonne santé,
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A. P. : Bonne santé dans P'enfance et ’adolescence. Bien
réglée jusqu’a 55 ans. Mariée a 22 ans. Deux enfants en bonne
santé, Deux fausses couche de 2 mois. Premier mari mort
a 39 ans, de méningite tuberculeuse ; remariée a 36 gns.

Pas de maladies séricuses ancienncs.

Depuis deux ans environ, la malade éprouve quelques
troubles gastriques. (’était, au début de simples sensations de
pesanteur du creux épigastrique aprés I’alimentation, surve-
nant a intervalles plus ou moins espaceés, sans aucun phéno-
méne pylorique ni atteinte de Yétat général.

Mais, depuis le mois d’aout 1921, apparition de sy mptomes
nouveaux : la malade se¢ mettait 4 table avee I'appétit,
était forcée de réduire considérablement son

mais

alimentation,
car si clle mangeait trop, elle éprouvait, enyviron deux heu-

res aprés le repas, en plus des sensations de pesanteur

qui se
produisent réguliérement, Pimpression que

les  aliments
séjournaient tres longtemps dans I'estomac et ne le franchis-

saient que trés péniblement, Mais la malade n’a
de vomissements.

Ces symptomes se produisaient d'une facon réguliere,
jamais des douleurs trés vives, toujours des douleurs
Renvois trés fréquents, d’odeur fade, non acide,
mathémese. Jamais de melena constaté,

jamais ea

sourdes.
Jamais d’he-

Ces symptémes gastriques se  sont accompagnés  d’une
atteinte profonde de Uétat générual, consistant avant tout en
perte de force et amaigrissement considérable depuis  six

mois. Il est a remarquer toutefois que la malade

a conserve
pendant trés longlemps son appétit

3 si ele s’abstient de
manser tout aliment gras, ce n’est nullement par dégoiit, mais
parce que cela provoquait avec prédilection les phénomenes
douloureux.

Apreés avoir vu plusieurs médecins, et avoir sybi plusieurs
traitements médicaux, qui ne améliorérent

nullement, ia
malade est examiné radioscopiquement ag début de

puis consulte le docteur Villard, qui conseille
chirurgicale.

A Pexamen, malade trés amaigrie.

Gros estomac, descendant au-dessous (e Pombilie,
tant un clapotage net.

mai,
intervention

présen-
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Ondes péristaltiques nettes, avec souléevement pur. Fré-
missement intermittents de la paroi gastrique.

Par la palpation, on sent sur le flanc droit de la colonne,
4 3 em. au-dessus de I'ombilic, une petite tumeur trés mobile,
douloureuse, que l'on prend facilement., Rien a signaler aux
autres organes. :

Intervention le 3 mai 1922 : Incision sus-ombilicale. Gros
estomac trés distendu. Adhérences trés marquées de la vési-
cule et du duodénum avec coudure au niveau de la partic ini-
tiale de ce dernier. Pas de néoplasme. Libération des adhé-
rences. Gastro-entérostomic postérieure a la suture.

Le 5 juin 1922, la malade sort de Phopital guérie.

OBSERVATION VIII

(In Thése de Dufour, obs. XXI1)

Gastro-entérostomie, pour rélrécissement exiriniéque du
P
pylore d’origine biliaire.

Une femme de 43 ans était en traitement 4 I’hopital Broea,
dans le service de M, Pozzi, lorsque j’ai pris le service en
juillet 1897. Elle souffrait de douleurs assecz vives dans la
région du foic. L’origine de ces douleurs remontait a plusieurs
années, lc diagnostic était délicat et 1a malade était encore en
observation depuis quelques jours, lorsque j’eus 1’occasion de
P’examiner.

D’une bonne santé habituelle, jusqu’a ces derniéres années,
cette malade avait eu deux couches normales, la derniére
remontait a dix-huit ans.

Il y a cing ans que, pour la premiére fois, elle souffrait
dans la région du foie ; les premiéres douleurs furent vio-
lentes et se manifestérent sous forme de crise ressemblant
assez 4 des coliques hépatiques. La douleur se localisait sur-
tout au niveau du foie, dans Phypochondre droit ; de 1a,
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elle s'irradiait en haut a ’épigastre et & 1'épaule, ct descendait
jusqu’au pli de Paine. Les premiéres douleurs devinrent pres-
que continuelles et subintrantes pendant trois mois. 'y avait
des vomissements assez fréquents, mais il n’y eut jamais d’ic-
tére. .

A cette épogue, la malade consulta beaucoup de médecins;
elle fut soignée pour les névralgics abdominales ou intercos-
tales. Divers traitements furent essayés ; ils ne procurérent
aucun soulagement.

En juillet 1875, cctie malade vint consulter & DPhdpital
Broca : déja a cette époque on soupgonna la naturc hépati-
que de ces douleurs, mais la malade portait en méme temps
un petit fibrome ; on pensa qu’il y avait adssi peut-étre un
rapport cntre le fibrome et les douleurs, et une hystérectomie
vaginale fut pratiquée. Pendant quelques mois, il y eut un
soulagement réel, mais au bout de quelque temps, les dou-
leurs réapparurent avec le méme caractére que dans les pre-
miers temps. c

Depuis lors, Ia malade a toujours, ou presque toujours, souf-
fert : elle n’a jamais eu une semaine d’accalmie, et bien qu’elle
n’ait ¢té jamais completement alitée; elle n’a, pour ainsi dire,
jamais ecu de 1'(:])05. Aussi, en juin 1897, s¢ décida-t-clle a
revenir consulter 4 Phopital, ot elle fut admise, salle —, 1it
ne 2,

Actuellement, la malade est prise, presque chague jour, et
& pareille heure, d'une crise doulourcuse, qui a les caractéres
suivants :

Elle ressent unc douleur a droite, dans les fausses cotes @
¢’est un tiraillement, puis une bralure, L.a douleur s’étend au
ereux ¢épigastrique, qui est douloureux a la pression, a Pépaule
droite, a4 la moiti¢” droite de I’abdomen et jusque dans I'aine,
mais elle ne se prolonge ni dans le membre inférieur, ni vers
la vessic, ou la vulve. La douleur s’étend aussi au flanc gau-
che, mais elle est toujours beaucoup moins vive de ce cété
que de I’autre. ‘

Bien que vive, la douleur n’est pas atroce ; il n’y a rien la
qui rappelle les fortes crises hépatiques ou néphrétiques. La
malade peut rester debout, et si clle est couchée, elle peut
rester tranquille,
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Pendant la crise, il n’y a pas de ténésme vésical, les envies
d’uriner sont un peu plus fréquentes, la malade urine toutes
les heures, mais sans douleurs ; il n’y a jamais cu de sang
dans les urines. Celles-ci présentent sculement une colora-
tion rouge assez foncé et on y trouve une assez grande quan-
tité d'acide urique et d’oxalate.

Par contre, il se produit des vomissements constants et
dans lesquels on retrouve les aliments ingérés le matin et
incomplétement digérés, Ces vomissements se répétent toutes
les demi-heures ou toutes les heures, jusqu’a ce que ’estomac
soit absolument vide.

L.a crise se prolonge ainsi fort avant dans la nuit, jusque
vers une heure du matin. A ce moment, la malade s’endort et
pendant le reste de la nuit, pendant la matinée et la pre-
miére partie de la journée, clle reste calme. Le cOté est endo-
lorie ; elle y éprouve encore une vague douleur, mais il n’y

a rien de comparable 4 la douleur plus violente de la crise.

Dans l’intervalle des crises, la santé reprend done une
allure normale, bien que la persistance de ’endolorissement
nous laisse supposer que la cause des douleurs n'est pas tran-
sitoire, mais fixe,

Quant a la répétition des crises, elle semble n’étre provo-
quée par aucune influence notoire. Le repos ou le mouvement,
la station debout ou le décubitus horizontal n’ont aucun effet.

A P’exament, on trouve la matité du foie normale ; le bord
tranchant ne déborde pas les fausses coites, le foie est petit ou
normal. Du c6té droit cependant, il existe, méme dans l'inter-
valle des crises, une défense muscualaire, un léger degré de
contracture de la paroi, qui laisse plus difficilement appré-
cier la région. Cet état’ de contracture est plus marqué pen-
dant les crises ; il n’existe pas a gauche.

L’estomac est {rés dilaté ; sa grande courbure affleure Pom-
bilic et on y trouve, méme A jeun, le clapotage caractéristi-
gque de la grande dilatation,

>

est cependant ressentic plus douloureusement en arriére, i
droite qu’a gauche au niveau de 'ungle costo-vertébral.

Le rein droit n’est pas augmenté de volume ; la pression
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L>état général cst bon 5 la malade a un peu maigri, mais
pas trés sensiblement. Elle est trés nerveuse, mais sans hys-
téric ; clle est aussi un peu alcoolique.

En présence de ces symptonies, je pensai plutot que le foie
était en cause que le rein ; je pensais que ces douleurs de-
raient étre attribuées a de la lithiase biliaire. L’absence d’ic-
tere, absence de pigment biliaire dans les urines me faisaient
penser plutot A des accidents de colique hépatique fruste, ou
a des coliques par sable biliaire. Mais aussi Uimportance des
vomissements, la dilatation de Testomac me faisaient sup-
poser une sténose pvylorigue d’crdre inflammatoire ; sous ce¢
rapport, il est vrai, je ne faisais qu'une supposition ; mais
cette supposiiion était egalement partagée par M. Chabry,
interne de service, qui avait pu suivre 1a mulade depuis plus
longtemps que Mois.

Dans ces conditions, je conclus # la nécessité d’une laparo-
tomic exploratrice, comptant faire, suivant les circonstances,
ou une cholécystotomie ou une gastro-cnlérostomie,

L opération fut pratiquée le 31 juillet 1897, avec I'aide de
M. Chabry, interne. Anesthésie au chloroforme. [.aparotomic
sous-costale latérate. Unc fois le péritoine ouvert, le foie ap-
parait par son bord tranchant : la vésicule biliaire a un vo-
lume et une conformation normale. Du doigt j'explore le
canal cystique ¢l je constate que le pylore est ¢paissie, indu-
ré : il est enveloppé d’adhérences inflammatoires, qui le
fusionnent au col de la vésicule hiliaire et modifient sa
consistance. Le péritoine présente A ce niveau des tractus
fibreux cicatricicls, qui sont Ia raison de cet épaississement.
Les lésions sont exactement loealisées aw col de Ia vésicule
biliaire et 4 la région du pylore, clles ne se prolongent pas i
distance. L’estomac apparait, comme nous le supposions, trés
dilateé.

J'essayais de libérer ces adhérences ; ellés me parurent den-
gos ¢l serrées, et jo me décidais i faire unc gastro-entérosto-
mie, pour laquelle d’ailleurs, tout avait ¢té préparce a Pavance.
La gastro-entérostomie fut faite par le procédé de Souligoux,
entre la face antéricure de Pestomac et la premiére anse
du jéjunum. Suture de la paroi i un seul plan & la soie.
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Les suites furent d’abord normales : température a 37°,
pouls bon. Au troisiénte jour, 1a malade vomit des matiéres
noires, qui indiquent que la communication s’est établie.

A partir du quatriéme jour, les vomissements se répetent
d’une fagon persistante ; le pouls s’é¢léve a 100 et 120. La
malade meurt le sixiéme jour.

A P'autopsie, il y a de la péritonite autour de la plaic opeé-
ratoire, un des points du surjet a laché, et il en résulte une
infiltration qui a amené la pénétration des matiéres dans le
péritoine et la péritonite,

Le pylore est rétréci par des brides fibreuses qui le circons-
crivent : le doigt parvient cependant a le franchir, mais
avec difficulté. Les adhérences commencent au col de la vési-
cule biliaire, qui est difficile 4 reconnaitre : le canal cholé-
doque ainsi que la veine porte sont enveloppés d’un tissu de
sclérose qui exergait sur le pylore une compression éner-
gique. Dans le col de la vésicule biliaire et dans le canal
hépatique, on trouve trois petits calculs. 11 cit été impossi-
ble de séparer et d’isoler le cholédoque des adhérences dans
lesquelles il était perdu. Ce n’est qu’en sectionnant transver-
salement ces adhérences qu’on parvient A reconnaitre sa
pPlace et son calibre.

Cette observation serésume done¢ # ceci : lithiase biliaire,
cholédoquite et angiocholite sans distension vésiculaire. Reé-
trécissement extrinséque du pylore et dilatation consécutive
de I’estomac.

OBSERVATION 1X
(Inédite)

(Due 4 Mobligeance de M. le Professeur Villard)

Mme B..., d’unc soixantaine d’années. Passé lithiasique trés
ancien, 4 type vésiculaire, avec poussées successives de cho-
lécystite. Présente depuis de nombreuses années des troubles
de I’évacuation gastrique, ceux-ci dans ces derniers mois se
sont considérablement acerus en s’accompagnant de vomis-
sement et d’un amaigrissement rapide. Au moment de son
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entrée a la clinique, cette malade se présente dans un état de
cachexie et de dénutrition trés prononcée ; I'amaigrissement
est extréme et Panémice profonde. Les signes d’une sténose
pylorique sont au complet : vomissements retardés, estomac
trés dilaté, contractions péristaltiques énergiques. Pas de
tumeur percuc au niveau du pylore. Vécicule non sentie,
mais la région vésiculaire douloureuse. En raison de ces
symptomes une intervention est deécidée.

24 octobre 1917. — Laparotomie latérale droite de Mayo.
La vesicule est atrophiée, on pergoit par la palpation des
petits calculs dans son intérieur. Péricholécystite considéra-
ble, réalisant un obstacle sur la premiére portion du duo-
dénum et la région juxta-pylorique. En raison de la cachexie
de la malade on laisse la vésicule en place et Pon pratique
une gastro-entérostomie postéricure a la suture.

Suites opératoires normales ; néanmoins la convalescence
est longue ct 1’état général ne se reléve que lentement. La
guérison est cependant compléte et elle s’est maintenue.
Iintervention sur la vésicule n’était pas nécessaire,
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Sixieme groupe

Cholécystectomie
(ou Cholécystotomie)

OBSERVATION X

(ViLLARD, ln Thése, Alex.)
Chotecystotomie. —- Section d’adhérences, — Guérisor.

M. Villard opére une malade ayant un calcul -du cholédo-
que qui donnait un ictére depuis cing semaines.

Depuis six ans elle souffrait de douleurs a Pépigasire et
dans I’hypocondre droit, douleurs dont on n’avait pu déter-
miner la cause. Au moment ou elle ful examinée par le M. le
Professeur Renaut, par M. Etiévant et M. Villard, elle avait
les signes nets de sténose du pylore, vomissements apres
chaque repas, méme aprés l'ingestion d’une petite quantité
de liquide, urines rares, selles 4 peu prés nulles, en méme
tcmps que les signes d’une obstruction & peu prés complete
du cholédoque.

L’intervention fut des plus heurcuses, Iincision conduisit
<ur le bord du foie adhérent & I’épiloon et a la paroi. Le calcul
profondément engagé¢ dans le cholédoque put étre refoulé
yisque dans la vésicule ct extrait par une ouverture pratiquée
Guns le fond de cette poche. Le pylore ¢lait tiraillé par plu-
sjeurs brides cicatricielles, I'une d’elles surtout était appa-
rente, clle s’étendait au-devant de Vépiloon duodéno-cysti-
que entre la vésicule et le pylore qu'elle relevait. Les adhé-
rences furent rompues et la plaic tamponnée.

Aujourd’hui, huit jours aprés lopération, la malade est
dons les meilleures conditions, clle ne vomit plus et son
ictere diminue lentement.
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OBSERVATION XI ' ’ .
(Inédite)

(Due a Yobligeance de M. lc Professeur VILLARD)

M™* R..., 50 ans, Accidents de lithiase biliaire a typc vesi-
culaire remontant & plusicurs années, mais sans forme lar-
vée, s'accompagnant d’un syndrome pylorique : Jenteur des
digestions, quelques vomissements, dilatation gastrique,
clapotage. Pas de péristaltisme constaté. Mais la malade est
grasse, et malgré son amaigrissement, il est difficile d’obser-
ver ce symptome. Aussi le diagnostic porté est-il celui de
sténose large du pylore.

4 octobre 1913. — Laparatomie médiane. On se rend
compte que le pylore est simplement coudé par des adhéren-
ces vésiculaires. La vésicule augmentée de volume & paroi
épaissie a tous les caractéres d’une vésicule calculeuse. Ne
pouvant pas agir sur elle par Ja ligne médiane, on referme
1a paroi et 'on fait séance tenante une cholécystostomie par
incision latérale droite. Extraction de 6 calculs. Suites nor-
males. La guérison a été rapide ; les phénomenes pyloriques
se sont amendés progressivcment.

Nous avons eu il v a quelques mois des nouvelles de cette
malade qui est restée complétement guérie.

OBSERVATION XII
(Inédite)

(Due 4 l'obligeance de M. le Professcur V.LLaRD)

s™° Ch..., 55 ans, entre dans le service pour une affection
stomacale. )

Les parents sont morts trés ageés, son mari drapoplexie a
64 ans. Un enfant bien portant, pas de fausse-couche.

Santé excellente durant sa jeunesse. Vers 33 ans elle eut
des crampes extrémement vives trois heures aprés le repas,
& siege épigastrique et irradiées dans le dos et en bretelle.
Ces crampes disparaissent au bout de quatre mois environ.

Depuis un an et demi environ de nouvelles douleurs se
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reproduisent siégeant dans le dos, continues avee excerbation
trois heures aprés le repas. L’appétit diminue beaucoup et
Pamaigrissement commence pour sc¢ continuer rapidement.
Actuellement la malade évalue a 7 kgr. environ. II n'y eu
jamais de vomissement de nourriture mais le matin au réveil
sc¢ produisaient souvent des régurgitations de liquide genant.
La digestion était longue avee somnolence, mais pas de nau-
stes. En méme temps s’installe une constipation opiniatre
ct la selle noire est ovilée et entourée de glaires jaunatres.
Pas d’intervalle de diarrbée, mais la malade accuse des
Lorborvgmes trés marqués.

En résumé crises douloureuses & 33 ans sous forme de
crampes & irradiations scapulaires. Depuis un an douleurs en
rapport avec le repas, plus sourdes avec amaigrissement
sans anorexie élective. Reégurgitations matinales et constipa-
tion opiniatre.

A Pentrée, femme sans doute amaigrie, mais non cachec-
tique. A I'examen on ne trouve guére que du clapotage et un
point doulourcux épigastrique. On note également un point
vésiculaire. Abdomen souple, pas de masses perceptibles.
Rien & I'examen viscéral.

Weber négatif,

Intervention le 3 octobre 1922. Mayo. Laparotomie habi-
tuelle. La face convexe du foic et le bord libre sont en
symphyse compléte avec le péritoine pariétal. La vésicule
apparait bosselée, étranglée, qu’elle est par des tractus fi-
breux, car toute la région sous-hépatique cst en symphyse
avec P’estomac, le pylore et le colon. Il cxiste une sténose
large du duodénum juxta-pyloriques par adhérences vésicu-
laires. Libération des adhérences, le cholédoque découvert
apparait bleuatre ct légeérement dilaté. Bien gqu’on ne s’aper-
coive pas de calculs, cholécystectomie, cholédochotomie,
exploration du cholédoque ne montre pas de calculs, mais il
cxiste une légére induration de la téte pancréatique et le
cathétérisme de I’ampoule de Vater est impossible. Drain
en T., tamponnement sous-hépatique habituel. La vésicule
incisée, présente un petit diverticule du fond, d’origine in-
flammatoire.

Le 7 novembre 1922, la malade sort de I'hdpital guérie.
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OBSERVATION XIIL ’
(Inédite) .
(Due a Vobligeance de M, le Professeur VILLARD)

M™ R.., 69 ans, entre dans le service pour des troubles
gastriques avece vomissciments alimentaires.

Depuis 15 ans la malade souffre de Uestomac. Ce sont des
crises survenant a intervalles irréguliers, taptot tous les
jours, tantdt avec des rémissions de trois semaincs, un mois,
davantage parfois, Ces crises surviennent de deux a trois heu-
res aprés le repas, surtout Paprés-midi, Ia malade faisant &
midi un repas important et le soir s'alimentant trés bien.
Neanmoins si le soir elle fait un repas plus copienx, elle
souffre vers 11 heures ou minuit. Cette crise dure deux &
trois heures. Pas de vomissement. Douleur trés vive ¢épigas-
trique avee irradiations dans le bras droit. Certains aliments
favorisent Papparition de ces phénoménes el la malade a
surtout remarqué que Pusage des corps gras, tels le beurre
était suivi d"une crise dans les deux a trois heures. *

Cet état s’est maintenu jusqu’a il y a un an.

Puis & cette époque ces crises treés douloureuses ont été
suivies de vomissements alimentaires, puis biliaires, procu-
rant un soulagement immeédiat.

I.a malade reste parfois un mois sans éprouver ces sympto-
mes.

Depuis la fin septembre 1918 ces crises deviennent plus
fréquentes, elles se renouvellent presque tous les quinzce jours,
sont plus douloureuses et la malade samaigrit de 6 kgr. Elle
est trés constipée.

A Pexamen on trouve une tumeur dans Phypocondre droit.
Estomac trés dilaté, Clapotage. Pas de¢ péristaltisme.

Réaction de Weber négative.

Intervention le 5 décembre 1918. laparotomie latérale
droite de Mayo. On rencotre de suile un gros paquet d’adheé-
rences englobant le bord inférieur du foie, le cdlon ct la
région pyloro-duodénale au milieu duquel on isole difficile-
ment la vésicule biliaire suppurée. Décortication des adhé-
rences intestinales au cours de laquelle la vésicule fissurée

E
3
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laisse écouler un pus crémeux. LEvacuation par aspiration
(trompe) ct cxtraction d’un gros calcul du volume d'une noix
moulé sur le bassinet, Cholécystectomie faite aussi ras que
possible du bassinet pour éviter une lésion du cholédoque.
Aprés ablation de la vésicule on s'apercoit qu’il existe deux
orifices répondant aux voies biliaires : un orifize supérieur
par ol s’écoule la bile, qui parait ¢tre le cystique; et un
sccond plus bas situé, dont le cathétérisme conduit dans
I’intestin ; il est impossible de se rendre compte s'il s’agit
d’une blessure du cholédoque ou du duodénum, en raison
des adhérences. Un drain est laissé en place dans le cystique
et une suture au catgut est effectuée sur Yorifice inférieur,
Tamponnement sous-hépatique avec drainage central. Réu-
nion de la plus grande partie de inecision,

Le 6 décembre 1918 : Sérum artificiel par voie rectale
220 grammes.

Le 7 mars 1919 : La malade quitte le service en gardant
encore une fistule ecn voie de cicatrisation.

OBSERVATION XIV
{(Inédite)

(Due a I’obligeance de M. le¢ Professeur ViLLinrp)

M™* B...,, 32 ans. Passé lithiasique ancicn 4 type vésiculaire,
forme gastralgique, coupé de poussées inflammateires, et
depuis longtemps soignée pour une lésion ulcéreuse proba-
ble de lestomac. Amaigrissement considérable; présente
Paspect d’une tuberculeusc. Vomissements rares, mais ali-
mentation génée par les douleurs qui accompagnent les repas
et surtout par une trés grande lenteur de I’évacuation gas-
trique. Etat nauséeux, ballonnement épigastrique. L'examen
montre de la tension gastrique avec ébauche de péristaltisme,
La région vésiculaire est franchement doulourcuse. Les com-
mémoratifs trés nets permettant de porter le diagnostic ferme
de lithiase vésiculaire avec poussées dc cholécystite, on con-
clut 4 une sténose partielle du pylore d'origine biliaire.
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29 mai 1920 : Laparotomie latérale de Mayo. Vésicule lége-
rement augmentée de volume, a parois épaissies, de cholé-
cystite ancienne, adhércnces coliques et duodénales. Grosse
dilatation gastrique. La sténose pyloro-duodénale était incom-
pléte, on pratique Ia cholécystectomic pensant que le calibre
de Pintestin se rétablira normalewient, aprés Vablation de la
vésicule. Lexamen de la pi¢ce montre qualtre culouls,

Suites opératoires parfaites. Rétablissement rapide de
Pétat genéral, la malade quitte la clinique au bout d'un mois.
Elle preésente encore de la dilatation gasirique, mais son
alimentalion sc fait bien.

Revue en 1922 cette malade est complétement transfor-
mee ; son ¢tat général est devenu excellent.

OBSERVATION XV

(In HarrMaxy, Chirurgie des voies biliaires, 1923, Obs. XLV)

F..., 41 ans. Il y a un an diarrhée intense avec vomissement,
pendant huit jours ; aprés constipation opiniatre. Au début
il y avait des vomissements plusieurs fois par jour ; depuis
un mois la malade n’a plus quotidiennement qu’un vomisse-
ment, en général vers 22 heures. En méme temps clle sc
plaint de crampes épigasltriques apparaissant une heure aprés
les repas, suivies de brialure avec régurgitations acides, le
tout calmé par Pingestion d’aliments.

Depuis 1903, elle était sujette a des douleurs abdominales
vagues, avee diarrhée abondante, muco-membrancuse,

3 mai 1906 : Sous le rebord costal droil, au niveau de la
jartie externe du grand droit, induration du volume d’une
grosse noix, lobulée, difficile a bien délimiter, surtout ¢n haut
ol elte se confond avece le foie, mobile avee les mouvements
respiratoires ; le soulévement brusque de Vespace costo-
iliaque donne & Pantéricure une scnsation de ballottement ;
légére douleur a ce moment, de ménme que par la pression de
Las en haut, L’insufflation de Pestomac montre gqu’it est tres

;
{
i
i
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Septiéme groupe

Opérations combinées
en un temps.

OBSERVATION XVII
{Inédite)

(Due 4 'obligeance de M. le Professeur ViLLARD)

Mme M..., 52 ans, envoyée dans lc service par le Docteur
Gaillard, pour douleurs épigastriques et lithiase biliaire pro-
bable.

A. P, — Trois enfants (un mort de diphtérie 4 3 mois). Les
autres vivants, bien portants. Mari vivant, bien portant. N°a
aucune affection antérieure A signaler, ses accouchements
furent normaux.

Signale constipation opiniatre, qu’elle traitait par la
‘Magnésie. )

Réglée autrefois assez réguliérement, ménaupause depuis

‘7 ans sans troubles appréciables.

L’affection actuelle remonte 4 3 ans environ.

Elle eut dans la nuit une violente crise de douleurs abdo-
minales, siégeant a la région hépatique, avec irradiations
dorsales et non scapulaires, avec vomissements, angoisse,
causant Pinsomnie,, suivis le lendemain d’urines foncées
mais sans ictére apparent. Son médecin lui conseille un
séjour a I’hdpital (Saint-Pothin, service du Docteur Degoutte).
Du service du Docteur Degoutte elle fut envoyée, sans qu’on
intervienne chirurgicalement, parce qu’elle avait, dit-elle de
Palbumine. Aprés un séjour de 15 jours dans le service du
Docteur Bouchut, elle rentra chez elle. Elle était trés amai-
grie, mais chez elle reprit du poids et resta sans avoir de
crise jusqu’en janvier 1923,
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Néanmoins, elle souffrait de lancées dans la région sous-
hépatique, mais qui n’interrompirent pas son travail.

La derniére crise remontait au 2 janvier 1923 : elle fut pré-
cédée par une indigestion, elle contipua a circuler, mais le
1°* janvier, dans la rue, elle fut prise d’une douleur aussi vio-
lente que lors de la premiére crise. Elle eut des vomisse-
ments verdatres et depuis cette date elle fut obligée de rester
au lit.

Pas de selles (la malade ne va que par lavements), pas de
gaz.

Son état restant stationnaire, 1a maladc est envoyée par son
médecin a Yhopital.

Toucher vaginal : Utérus en rétroversion légére.

Cceur : rien d’anormal,

Actuellement : la malade vomit et ne s’alimente pas, déclare
vomir tout ce qu’elle mange et n’avoir rien pu prendre depuis
le début de sa crise.

Les douleurs siégent a la région sous-hépatique, mais la
malade semble les déerire de facon plus intestinaie que vési-
culaire ; elle a des coliques diffuses dans tout I’abdomen mais
avec cependant une localisation élective sous les fausses coOtes
droites.

Toujours pas de selles, ni de gaz.

A Pexamen: Malade non amaigrie. La palpation abdominale
est rendue difficile par Pépaisseur de la paroi. L’abdomen est
relativement souple, mais la pression profonde sous les faus-
ses cotes est douloureuse ot s’accompagne de réaction de
défense. On ne peut sentir ni le foic ni la vésicule.

Urines : sont troubles, renfermant des urates en quantité

abondante. Par 'acide azotique on met en évidence un disque
d’albumince moyen.

Intervention le 30 janvier 1923, — Incision de Mayo. Toute
la région sous-hépatique est bloquée par des adhérences coli-
ques et épiploiques qui masquent toute la région. Libération
laborieuse d’autant plus que la malade est trés grasse et pré-
sente des lames épiploiques fortement doublées de graisse. On
se rend compte que la sténose est constituée par un bloc
inflammatoire périvésiculaire qui a enserré le pylore ct toute
la premiére portion du duodénum, 11 est impossible de savoir




si ce bloc contient des éléments néoplasiques surajoutés, il
s'étend jusqu'au pancréas. Toute libération est impossible;
c’est 4 peine si 1'on peut découvrir le fond de la visécule,

tpaissie, rétractée, et moulée sur un caleul gros comme une

noisette. On arréte momentanément les manceuvres sur les
voies biliaires pour pratiquer une gastro-entérostomie posté:
rieure & la suture, rendue particuliérement difficile par un
énorme épiploon et Pinfiltration - graisseuse du méso-cdlon
transverse. On termine par une taille du fond de Ia vésicule,
qui permet d’extraire un calcul, Tamponnement intra-vésicu-
laire et sous-hépatique par deux méches et un drain. Ferme-
ture habituelle. S

13 mars 1923 : Suites simples. An quatriéme jour appari-
tion d’une parotidite légére, non suivie de suppuration.

Ablation des méches au 9° jour. La température redescen:d
lentement & la normale. .

_Quitte le service le 13 mars, 1a cicatrisation n’est pas com-
pléte, il reste encore une petite surface non épidérmisée au
niveau de l'incision. Pas d’écoulement de bile.

La malade s’alimente normalement, les vomissements ont
totalement- disparus.




Huitiéme groupe

Opérations combinées
en deux temps.
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OBSERVATION XVI{I

(Inédite)
"(Due a I’obligeance de M. l¢ Professeur VILLARD)

M. B.., 66 ans. Phénoménes gastralgiques remontant a Pige
de 20 ans. A 26 ans, affection abdominale qualifiée de gastro-
entérite, s’était accompagnée de fiévre et d’un état grave pen-
dant deux mois. (Cholécystite possible.) Depuis une vingtaine
d’années présente 4 ou 5 fois par an des coliques hépatiques
nécessitant plusieurs séjours a Vichy. Depuis une dizaine
d’années, les crises s’accompagnent d’ictére intermittent. H y
a § ans, jaunisse foncée ayant persisté une vingtaine de jours.

En 1920, les crises deviennent de plus en plus fréquentes et
s’accompagnent de fiévre.

En 1921, en méme temps que des phénoménes douloureux
apparaissent des signes de sténose du pylore : amorexie,
vomissement alimentaires, amaigrissement considérable.
Examiné en décembre 1921, le malade se présente dans uan
état de faiblesse trés grand. La sténose pylorique est certaine.
On sent sur la ligne cholédocienne une masse indurée du
volume d’un petit ceuf de poule. L’induration se continue jus-
que dans la région hépatique. Bien que le diagnostic porté a
été celui de néoplasme, en raison du passé lithiasique, nous
pensons que le malade est indubitablement porteur d’une
lithiase cholédocienne ct u’il y a de grandes chances que
P’obstacle pylorique soit d’origine biliaire. En raison de 1'état
précaire du malade et de la sténose serrée du pylore on décide
de négliger momentanément les accidents biliaires, pour
parer sculement a 'obstacle gastrique.
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9 décembre 1921, _ Incision médiane sus-ombilicale. Gas-
tro-entérostomie postérieure la suture,

Suites normales ; rétablissement assez rapide de I'état géné-

ral, le malade quitte la clinique au bout d’un mois en bon
état. - :
Revu en juillet 1922 ; Depuis Vintervention, le malade a pu
s’alimenter normalement, mais de nouveaux accidents hépa-
tiques se sont manifestés, a type cholédocien, crise doulou-
reuse violente, fiévre et ictére.

Le 27 mai, une crise Particuliérement forte s'est accompa-
gnée d'une fievre dépassant 40° et d'un ictére prolongé. Ces
différents accidents ont de nouveau fait fléchir 1%stat général,
qui s’était considérablement amélioré, 4 la suite de la pre-
miére intervention,

A P'examen, on constate Ia persistance de la petite tumeur
déja constatée Pannce précédente, son état stationnaire con-
firme dans ’hypothése d’une 1ésion inflammatoire. )

4 juillet 1922, — Incision Mayo. Cholécystectomie. Un cal-
cul placé au confluent était cause des accidents cholédociens.
Drainage des voies biliaires,

Malgré "des accidents bronchitiques, suites normales,
période de fistulisation biliaire assez longue. Le malade quitte
la clinque au bout de six semaines avec un écoulement encore
assez abondant. La fermeture de la fistule aprés des périodes
d’occlusion temporaire ne devient définitive gu’en décembre.

Revu en juin 1923 : Le malade est transformé, il est trés
vigoureux, malgré ses 68 ans, il a engraissé de 10 kgr. Digére
bien et ne se plaint d’aucun trouble,
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OBSERVATION XIX

(In HARTMANN, Chirurgie des Voies biliaires, 1923, Obs, 44)

J..., 45 ans. Douleurs de 2 4 3 heurcs aprés les repas, avec
brilures, acidité. Stase gastrique le matin a jeun,

Gastro-entérostomie postérieure, le 25 ars 1917, par M.
Hartmann.

Suites opératoires. — Tous les troubles dispamissent; au
bout de quelques semaines la malade ne suit plus aucun
régime ; elle mange du hareng, de la salade, etc., et va treg
bien jusqu’au 24 février 1919, jour ou elle est prise brusque.-
ment des douleurs, de vomissements et de renvois acides, Lesg
douleurs occupent Pépigastre, I’hypocondre droit et S’irpg.
dient en arriére, dans le dos, vers la région scapulaire, Pep.
dant quelques jours, il existe un ictére léger. La températyre
monte de temps en temps a 38°. Les erises so répétent deés que
la malade s’alimente et nécessitent de la morphine,

Au palper, on constate une contracture de défense gy
dessous du rebord costal droit et de la douleur a la Pression
a ce niveau. Pas d’ictére, I’exament radiologique de Yeston
mac est pratiqué par le Docteur Barret. 11 W’y a pas de liquidg
4 jeun; le bas-fond est ptisé ; lestomac est hypotonique,
L’¢vacuation du mélange opaque- s'effectue trés rapidement
par la bouche opératoire ; il n’y a pas de trace d’évacuatiom
par le pylore ; contractions péristaltiques énergiques dang Ie
segment inférieur jusqu’au voisinage du pylore,

Choiécbystectomie et cholédocotomie, le 19 mai 1919, par
X Hartmann. Le duodénum, dans sa premiére portion,
adhére intimement au foie, on ne voit pas la vésicule. Ingj.
sion des adhérences au niveau de I’encoche du bord hépati-
que. Abaissement du célon et du duodénum. La vésicule, dy
volume du petit doigt, est grisatre, fibreuse ot s’implante syp
la partie latérate d'une cholédoque dilatée. Ablation, Elle
contient un gros calcul et plusicurs petits, Le cholédoque
incisé admet le petit doigt, il ne contient pas de calcul,

Suites opéraloires : Guérison sans incidents. En 1922, trojg
ans apreés Popération, la malade est toujours bien portante,

B o et O

e prgari 3y



— B0 ——

OBSERVATION XX

{In Thése de MaRrCHAIS)

Dilatation stemacale sans sténose pylorique. Gastro-enté-
rostomie postérienre. Choléeystotomie en deux temps.

\

Bien portante dans son enfance, la malade fut réglée 4 13
ans et depuis trés réguliérement. Elle eut quatre accouche-
ments normaux, a 20, 22, 25 et 35 ans. Elle eat en outre trois
fausses couches.

L.es maux d’estomac remontent a 6 ans, elle éprouvait des
douleurs siégeant au creux épigastrique et s’irradiant entre
les épaules. Ces douleurs n’étaient pas journaliéres, mais elles
apparaissaient d’une facon inermittente; elles atteignaient
leur maximum trois ou quatre heures apreés les repas. Elle n’a
jamais cu d’hématémese, ni de meloena. Deux ans aprés appa-
raissent des vomissements alimentaires et survenant aprés les
repas, bilieux le soir vers les dix heures. La constipation était
opiniatre. L’amaigrissement fit des progrés rapides. Au mois
de mars dernier, eut des crises trés violentes de coliques
hépatiques caractérisées par des douleurs extrémement
vives au niveau de ’hypochondre droit et de Pictére avec
décoloration des matiéres fécales. Les crises hépatiques ne se
renouvelérent pas, mais les douleurs épigastriques, ’amai-
grissement s’accrurent, Elle entra dans le serivee du Docteur
Hayem, qui nous Padresse avec la note ci-jointe :

« Pas d’obstacle pylorique, pas d’ulcére. L’estomac se vide
pendant la nuit. Mais il présente une déformation en V, avec
dilatation assez grande et atonie (amincissement de la
paroi). Digestion lente, pénible, douloureuse, entretenant un
état de neurasténie insurmontable. La malade est décidée a
sortir de cet état au prix d’une opération. » .

A son entrée, nous nous trouvons en présence d’une femme
trés amaigrie. La paroi abdominale est flasque, le foie ne
déborde pas trés notablement les fausses cotes, ’estomac est
trés dilaté 5 a4 droite de Ia ligune médiane, dans la zone pylo-
rique, la paipation profonde décéle une induration du volume
d’'un ceuf de pigeon, dure, roulant sous le doigt, mais nuylle-
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ment doutourcuse. Le rein droit est déplace et PPon ne cons-
tate aucune lésion du cote des autres organes, poumons et
coeur.

99 mai ; Opération. — Incision.de 10 cm, environ tinissant
a un travers de doigt au-desus de Tombilic. L’incision de 1a
paroi donne Jieu & une hemorragic plus abondante que de
coutume. L’estomac parait bilobé, Le pylore présente nette-
ment Pinduration qu’on sentait a Vétat de veille s mais les
parois de Vintestin et de Vestomac sont souples.

L’exploration de la région conduit sur la vésicule biliaire
qui est petite et contractée sur un amas de caleuls, il semble
qu’il y en a plus d’une vingtaine. La face inférieure de cette
vésicule adhére & la région pylorique
rences.

par des larges adhe-

Iestomac est renverse ct récliné en haut. On saisit la pre-

miére anse jéjunale, on Paméne au contact de la paroi sto-
macale postérieurc, on pratique Ia
bituelle. On prend soin de créer

entre les deux parties de tube.

gustr()—('mérost()mic ha-
une longue communication

Cette premiére partic de Popération {erminée, on ameéne
}a veésicule dans la plaie et on la suture methodiquement au
peritoine, de facon que son fond déborde le niveau de la
peau. On suture alors trés soigneusement ce fond de la vési-
cule aux téguments. On place deux fils &

attente pour per-
metire de retrouver dans que

lques jours cette vésicule. La
plaie abdominale est suturée et la malade pansee.

La duréc de Popérafion n’a guére dépass¢ une heure.

Suites opératoires: Excellentes. La malade n’a aucun VO-
missement. Pas d’glévation de température.

Le 26 mai, Ia malade commence a4 s’alimenter.

Le 7 juin, apparition de douleurs au niveau de la région
¢épigastrigue.

Le 9 juin, la malade est endormie et I'on procéde a Vou-
verture de la vesicule. Avec la pince et 1a curette, on retire
64 calculs irrégufierement polyédriques deont le volume va-
rie d’un gros pois au volume dune téte d’épingle. Un de
ses calculs est beaucoup plus volumineux que les autres, il
est formé du reste d'une agglomération de calculs petits.
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Cette seconde opération est admirablement supportée, la
malade ne souffre plus et mange avec appétit.

De la bile a éte recueillie, des préparations ont été faites
sur deux lamelles ; Pune a été colorée au bleu de Kihne,
Pautre suivant g méthode de Gram. On n’y trouve auecun
élément pouvant faire croire a la présence d’un bacille quel-
conque,

Des cultures ont ¢té faites sur bouillon a la peptone ct
sur gélose: ces ensemencements ont été portés a Pétuve et
sont restés stériles au bout de plusicurs jours.

De ces examens, on peut conclure a Pabsence dans le
liquide des microbes aérobies.

OBSERVATION XXIi

(Von Hacken., Wien. Klin. Wochens., 1892, n* 47, p. 671)

Rétrécissement fibreux. Cholélithiase. Gastro-entérosiomie
postérieure et cholécystotomie. Succés opératoire

Catherine C..., 41 ans, mere de 6 enfants, rougeole dJdans
Penfance, toujours bien portante, régles réguliéres, meéno-
Pause a 40 ans, Pére mort du typhus, mére morte d'une mala-
die inconnue. Elle souffre de Pestomac depuis neuf mois,
nausées, vomissements, douleurs qui surviennent deux heures
aprés les repas, amaigrisscment depuis quelques secmaines,
teint pale, contitution bonne, pannicule adipeux diminué. So-
norité normale sur toute la hauteur des pPoumons, quelques
rhoncus en haut ct a gauche, bruits du ceeur ¢loignés, mais
sans souffle. Le foic déborde les fausses cotes de deux tra-
vers de doigt. Rate normale. La sonorité stomacale s’étend
jusqu’a Pombilic. Au niveau du pylore on trouve unc tumeur
de la grosseur d’un ocuf, irréguliére, dure, mal limitée, assex
mobile, peu sensible a la pression. L’urine ne contient ni
albumine ni sucre. Poids du corps 50 kgr et demi,
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Le 17 mai 1892, gastro-entérostomie postérieure trans-meé-
socolique, premier temps de la cholécystotomie. Quverture
de I'abdomen sur la ligne médiane par une incision allant de
Pappendice xyphoide jusqu'a P'ombilic. On est en préscnce
d’une tumecur lisse qui, en raison de sa durefé, en impose par
un ulcére. Cette tumeur ecst particuliérement adbérente en
arriére. Adhérences en haut avec le foie. L.a vésicule biliaire
est augmentée de volume et dépasse le bord antérieur du
foic de deux travers de doigt, elle est remplie de calculs, On
pratique la gastro-entérostomie postéricure comme dans les
as précédents. On enleve également un ganglion mésentéri-
que qui a la grosscur d’un pois. (L’anatomic microscopique
faite dans la suite montre qu’ils étaient simplement enflam-
meés.) On sutura ensuite le sommet de la vésicule biliaire au
péritoine pariétal, sur une étendue de la valeur d’un kreutzer.
On ferma la cavité abdominale par une suture en étages. La
suite de I'opération fut sans réaction fébrile.

Le sixiéme jour on sectionne au thermocautére la portion
de la vésicule suturée au péritoine aprés Pavoir attirée en
avant avec deux fils de soic placés lors de 'opération. On
retire alors de la vésicule biliaire 9 calculs polyvédriques et
ayant la grosseur d’une noisette ; les derniers sont extraits
avec assez de peine. On tamponne modérément la plaie avee
de 1a gaze iodoformée ; a Pouverture, point d’écoulement de
bile ; il ne s’est écoulé qu’un peu de liquide trouble ct vis-
quecux. Dans la suite, il s’écoula de la vésicule un peu de pus
et en dernier lieu un liquide visqucux d’abord trouble puis
clazir. On tenta souvent de dilater la fistule, parce que, lors de
son exploration, on avait senti des rugosités, mais on ne
trouva plus de galculs, il s’agissait probablement d’une rugo-
sité pariétale. On placa un drain dans Ia vésicule et on prati-
qua des lavages au sublimé faible. I.e drain fut bientdt rem-
placé par un autre drain plus petit ct on le supprima complé-
tement le 29 juin. La malade n'a pas vomi depuis 'opération,
eile n’a plus eu de douleurs d’estomac, ni de difficultés dans
la digestion ; elle put prendre d’abord des aliments liquides,
puis bientot elle prit des aliments solides et quitta Phopitai
vingt-quatre jours aprés "opération ; la digestion et les selles
étaient réguliéres, elle ne conservait plus qu'une petite fistule
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cdent Porifice ne donnait aczés quw’a une aiguille a tricdter. La
malade avait -repris bonne mine ct elle avait augmenté de
6 kilogrammes.

Le 20 aotit 1892, la malade revient se montrer a Phopital, il
s’¢coule moins de liquide visqueux de la fistule. La malade se
trouve bien sous tous les rapports, sa mine est devenue meil-
leure. L’augmentation du poids jusqu’a ce jour est de 9 kgr,
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Conclusions.

1. — Le traitement des sténoses pyloro-duodénales
dorigine biliaire doit étre envisagé au double point
de vue des lésions de la vésicule el des altérations pPY-
lorigques qui en sont la conséquence.

II. — La concomitance des Iésions hépatiques et gas-
triques semble au point de vue théorique nécessiter
4 la fois une imervention sur la vésicule (choléeys-
tostomie ou cholécystectomie) et ume opération de dé-
rivation gastrique (gasiro-entéro-anastomose),

III. — En pratique, ce double but thérapeutique peut
ne pas étre nécessaire, certaines sténoses disparais-
sant apres I'ablation de la vésicule biliaire, d"autres
guérissant radicalement par gastro-entérostomie, sans
qu’il seit nécessaire d’intervenir sur la vésicule atro-
phié et scléreuse. Dans certains cas cependant la dou-

ble intervention sera nécessaire.

IV. — Les sténoses incomplétes, caractérisées par
des simples troubles digestifs avec tension gastrique
pouvant aller méme jusqu’au péristaltisme, mais sans
vomissement, ni altération de I'état général seront
justiciables de la cholécystectomie. La cholécystosto-
mic est & rejeter comme insuffisante.

AR
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V. — Les sténoses serrées avec vomissement et
amaigrissement devront toujours étre traitées par
la gastro-entérostomie d’emblée ; sous réserve de la
possibilité d’'une intervention secondaire sur la vé-
sicule dans le cas de persistance d’'accidents hépa-

tiques. . R : g«‘f
VI — Il sera indiqué de pratiquer la cholécystec-

tomie et la gastro-entérostomic dans la méme séance
dans le cas de sténose compliquée d’accidents lithia-
siques en ¢volution et dans ceux plus légers ou il y
aura unc telle superposition des troubles gastriques
et des doulcurs vésiculaires, que l'origine des acci-
dents pourrait paraitre incertain.

VI. — Toutes les fois que la gastro-entérostomie ne
sera pas envisagée comme une seule opération, il y
aura lieu d’utiliser pour la laparotomie I’incision cou-
dée de Mayo, qui permeltra de vérifier trés exacte-
ment les lésions vésiculaires et gastriques et de faire
suivant les circonstances, soit la chlécystectomie, soit
la gastro—entérbstomie, soit les deux.

1.8 PRESIDENT DE LA T'HMEsE

- Vu : - VILLARD.
L DoYEN,
Jean LEPINE.
s Vu et permis d’imprimer :

Lyon, le 21 Juun 1923
L RECTEUR, PRESIDENT DU CONSEIL DE L'UNIVERSITE,
Pour le Recteur, et par délégation :
Le Vice-Président du Conseil de U'Université,

DEPERET.




Bibliographie.

ALEN, — Sténose du pylore dorigine bilidire, These de Lyon
1896.

BARRET of Cnaxroun, __ Presse Médicale, 18 octobre 1929,

Bouvenrgr, - Revue e Médecine, 189¢,

Corre, — Traitement chirurgical e la lithigse biliaire ef de
ses complications. Thése de Lyon 1908-1909,

Corre et Bressor, - Revue de Chirurgie, 1919,

Durouvnr, . Contribution 4 Uétude des slénoses PYloriques
d'origine biliaire, Thése de Paris 1902-1903,

Exrigues ot CARRIE, _. Journal médical [rancais, janvier
1923, )

Gannipg, <es dilalationg gustriques pop allération (e la
tunique muscnlaire, consécutives gy ilz/'lammalf()ns
répétées oy périloine gastrique, Thege de Lyon, 1949.-

1910,
Hirryany, o (J]n'rur.r/ic des pojes [)i[i(lires, 1923,
Lawren, — Lecons (e pathologie digestive, 4~ et 5" séries.

Marciars, Sténoses piloriques d'origine biliaire, Thése de
Paris, 1898,

MoNrROFIT, La g({s[r()-en[éroslmm‘e.

PivareLLg, Gastm-euIziro—slomz‘e en dehors gy cancer,
Thése de Lyon 1902, i

Ramonp, _ Presse médicale, 9 Juillet 1921,

TERRIER et Hartyany, Chirurgie (e lestomac.

Trivier et Pavior, La péritonite sous-hépatiyue, (Collee-
tion Léauté.) . :

Turrien, _. Rélre’ci.s'semenfx da  pylore d'origine biliaire,
Journal deg Pl'(l[l'cien.s‘, 1914,

TUFEIER  of Manchars, __ Sténoses PYloriques Lorigine
biliaire, Revue e Chiruprgie, 1897,

ViiLanp, 1?(111'(401',9.\'1’1116111.«; inflununm‘m'l'(’s du Pylore. Lyon
C[lil‘lll'{/iCll[, 1909,

Virrano ot Novﬁ:—Jossnn,xxn. -~ Lyon f.'ln'rurgica[, 1909,

Virrarn, —. Rétrécissentent large qy Pylore, (Société geg
Sciences médicales e Lyon, ¢ décembre 1909,




TABLE DES MATIERES

Avant-propos........ ... ... ... ... L.
Chapitre premier. — Les sténoses vraies et les

fausses sténoses............. . ... ... ...,
Chapitre If. — Les méthodes thérapeutiques. . . .

Chapitre 1. — Indications opératoires.. . ... ...

Observations ... .............................

Sténose par caleuls.......... ... ... .. ...
Pylorectomie. . ... ... .. . e
Dilatation du pylore par voie endogastrique
Libération d’adhérences........... .. .. .
(rastro-enlérostomie,. .............. .. ...
Cholécystectomie (ou cholécystotomie) . . .
Opérations combinécs en un temps. .. ... .
Opérations combinées ern denx temps.. . .,

Conclusions. . ....... .. ... .. ... . ... ... ... .

~1

35
38
46
D4
57

67









