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TRAITE

GASTRO-STOMIE



PRINCIPALES PUBLICATIONS DE L’AUTEUR

Note pour servir & I'histoire de la phlébite inguinale (Gaz. hebd. de meéd. et de
chir., 1870, p. 436). .

De Vétat des veines a la surface ct au voisinage des plaies (Id., 1871, p. 500..):‘;,

Ces deux travaux ont obtenu de la Société de chirurgie une récompense de
500 franes (Prixz Laborie, 1871).

De quelques tumeurs de la vulve et de leur extirpation par les procédés d’exé-
rése non sanglante (Gaz. hebd. de méd. et de chir., 1874, p. 366).

Traitement palliatif du cancer du réctum par la rectotomie linéaire (/d., p. 196).
De liablation des tumeurs et de quelques opérations par la ligature élastique
(Bull. de thérap., 1874, t. LXXXVI, p. 145). :
De la syphilis dans ses_rapports-avec le traumatisme. Thése inaugurale. Paris,

1875 (Mention honorable de la Faculté).

De locis minoris resistentie (Congrés de l'association frangaise pour I'avance-
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p. 706). S

Revue générale sur le pansement de Lister (Bull. de thér.; 4876, t. XC, p. 224
et 299).

Plusieurs cas de tétanos vainement traités par le chloral; examen des causes de
la mert. Explorations pneumographiques (Gas. hebd. de n;ed et de chir.,
1876, p. 358, 374, 404).

De I'influence de la pleurésie sur la marche de certaines tumeurs liquides de
'abdomen (Congres de Clermont-Ferrand, 1876, et Revue mensuelle, 1877,

Un siécle de chirurgie américaipe, de 1776 4 1876 (Revue mensuelle, 1877).

Traduction des Clinical lectures and Essays de M. James PAGET, Paris, 1877.

Revue générale sur la médication salicylée (Bull. gén. de ther., 1876 et 1877,
t. XC1, XCII et XClII).

De I'emploi de la compression élastique dans le traitement des anévrysmes des
- membres (Bull. de thér., mai et juin 1878).

Des opérations palliatives chez les cancéreux (€ongres de Paris, 1878, et Bull.
de thér., 15 octobre 1878).

Des accidents qui peuvent survenir chez les morphiomanes :

‘ mbrphinisme et
traumatisme (Bull. de theér., février-avril, 1879)

. . & ' h
De T'ataxie locomotrice dans ses rapports avec le traumatisme (Cofironné par la

Saciéte de chirurgie, Prix Laborie, 1878; Revue mensuelle de médecine et de
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M. A. VERNEUIL

PROFESSEUR DE CLINIQUE CHIRURGICALE A LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS, ETC..
L
a

MON CHER MAITRE,

En 1865,4 la fin de votre conférence sur les chirurgiens érudits, vous traciezainsi
la voie & ceux qui voudraient seryir la science par I’érudition : « Que celui-ci
traduise, que celui-l1a compile, que le troisiéme soit copisteé, ou critique, ou com
mentateur, peu importe ; apportez votre vendange et versez-la dans le vaste
pressoir, rien ne sera perdu! »

Depuis plusieurs années, sous votre direction éclairée et paternelle, j’ai tra-
duit ou fait traduire, j’ai compilé, copié, critiqué et commenté; permettez-moi
donc de vous dédier ce petit livre, nouveau fruit de mon travail, dans lequel j’ai
soutenu de mon mieux quelques-unes des idées qui vous sont chéres, et que je
suis d’autant plus heureux de vous offrir que vos pairs en chirurgie 'ont jugé

digne d’une de leurs plus belles récompenses.

L. Henr1 PETIT,






INTRODUCTION

Le présent livre est une ceuvre de pure érudition. Le
bibliophile qui I'a écrit n’a pas pratiqué et peut-étre ne pra-
tiquera jamais I'opération dont il trace si magistralement
I'histoire, et néanmoins il contribuera autant aux succés
futurs de cette opération que ceux quil'ont imaginée et mise
a4 exécution sur le vivant.

On s’étonnera sans doute de me voir mettre sur le méme
rang celui qui invente, celui qui applique et celul qui ne fait
que vulgariser par la plume. D’ordinaire on fait & chacun
d’eux une part de gloire, mais fort inégale, et pourtant, sil'on
comptait d’aprés les services rendus, I'inventeur ne prendrait
pas nécessairement la premiére place.

Je soutiens depuis longtemps que le progrés scientifique
a trois moteurs principaux d’égale puissance: 'érudition,
Pobservation, Pexpérimentation, — et qu’il existe une mé-
thode bibliographique distincte, indépendante, digne d’étre
cultivée pour elle-méme, et qui ne le céde en rien a ses
deux rivales quant au nombre et & la valeur des informa-
tions qu’elle fournit.



Vil INTRODUCTION.

J’ai pour elle tant de reconnaissance et de respect que je
voudrais voir partager par tous mes sentiments & son
égard.

Jaccorde que les érudits, les observateurs et les expéri-
mentateurs ne peuvent s’occuper d’une question que lors-
quelle a été posée par quelqu’un, c’est-a-dire quand 1l y a
eu au préalable une invention ou une découverte; mais que
deviendraient celles-ci sans la culture ? L’histoire est 14 pour
le montrer: I'idée, si grande qu’elle soit, se trainera languis-
sante, prospérant un jour, oubliée le lendemain, se relevant
parfois plus oumoins mutilée, pour disparaitre encore, sinon
pour des siécles, au moins pendant des lustres. Il n’est pas
méme rare qu’elle soit engendrée plusieurs fois & nouveau,
sans parvenir néanmoins a sortir de I'enfance. — Avec la
culture la graine germe, sort de terre, grandit, et devient
cette plante vivace que tout le monde utilisera désormais.

A la vérité on differe d’opinion sur le meilleur procédé de
culture, ou, pour quitter la métaphore, sur la maniére la
plus profitable d’étudier une question médicale. Les uns
préconisent surtout I'observation, qui, attentive et patiente,
a résolu déja, et tous les jours encore résout tant de pro-
blémes. L’¢cole expérimentale, présomptueuse en raison sans
doute de sa jeunesse, affirme qu’en dehors de son sein il
n’y a point de salut. Les érudits, de leur coté, réclament el
proclament la nécessité de leur concours médiocrement
apprécié, 1l faut bien le dire, par les hommes de la clinique
et du laboratoire.

Je n’ai jamais, pour ma part, admis les prétentions exclu-
sives, mais encore bien moins compris I'indifférence, sinon
le dédain, quaffectent maintes personnes pour les travaux
d’érudition. Qui sait si Ia paresse n’est pas pour quelque
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chose dansla guerre ouverte ou sourde qu’on fait aux livres
et & ceux qui s'en servent?

Les esprits sensés, il est vrai, mettent tout i profit, mais
le plus souvent dans I'ordre qui suit. Ils observent, expéri-
mentent, se forment des opinions, posent des conclusions,
et puis finissent par fouiller dans les bibliothéques. — Il me
paraitrait plus sage de procéder & I'inverse.

Une question intéresse, on la trouve obscure en certains
points, imparfaitement exposée, insuffisamment étudiée;
sans doute on peut attendre que le hasard apporte de nou-
veaux faits, nombreux et concluants ; mais & ce compte, s'1l
s'agit de cas rares, lattente peut étre hien longue; sans
doute aussi, si le sujet d’ailleurs le comporte, on peut
chercher quelque lumiére en sacrifiant plusieurs chiens et
plusieurs cobayes; mais en maintes circonstances 1l vaut
mieux consulter les livres et dresser tout d’abord I'inven-
taire complet de la science sur la question & I'étude.

Ceci a plusieurs avantages : si aprés avoir compulsé on se
trouve suffisamment éclairé, rien n’empéche d’en rester 13,
de passer outre et de porter ailleurs son activité. Mais on peut
aussi condenser le fruit de ses veilles et en composer une
note ou un mémoire qui dispensera les autres de la peine
que soi-méme on a prise. Ce travail, quand bien méme il
ne renfermerait rien de nouveau, serait toujours instructif
pour ceux qui n’ont point creusé le sujet, c¢’est-4-dire pour
I'immense majorité des lecteurs.

Mais je suppose que I'enquéte bibliographique ne satis-
fasse pas votre curiosité et vous démontre la nécessité de
nouvelles recherches. Si vous retournez au lit du malade
instruit comme vous I'étes devenu, vous observerez beaucoup
mieux, sachant surtout ce qu'il faut observer. Sivous rentrez
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au laboratoire, vous savez dans quel sens il faut interroger
la nature et vous ne vous exposez pas a répéter des expé-
riences qui ne serviront a rien.

En tout cas, et en quittant vos livres, vous pouvez faire
deux parts, celle des notions acquises, démontrées, négli-
geables, et celle des choses douteuses, équivoques, a I'éluci-
dation desquelles il faut résolitment travailler.

On répéte sans cesse que les érudits ne font jamais de
découvertes et que leur esprit perd toute originalité. Le re-
proche est injuste et Iassertion inexacte. L’érudition certai-
nement ne crée rien par elle-méme, mais elle conduit aisé-
ment & la création; le chercheur, qui & défaut d’'imagination
ou d’intuition se sert de la méthode bibliographique, arrive
stirement dans les points ou il y a quelque chose & trouver.
Détourner les travailleurs de 'emploi des livres, c’est con-
seiller aux voyageurs, explorant des régions mal connues, de
ne point se servir des cartes géographiques dressées par
leurs prédécesseurs.

Les recherches historiques faites avec conscience dissipent
bien quelques illusions et portent atteinte & certains prestiges.
Je conviens méme qu’elles occasionnent parfois des désen-
chantements personnels; on caressait 'espoir d’avoir faitune
découverle, et voila qu'un malheureux passage, perdu dans
un obs cur bouquin, vous déposséde cruellement! C’est sans
doute pour s’éviter de pareils mécomptes que les chercheurs
les plus actifs dans la nature aiment en général si peu &
che rcher dans les livres. Mais en revanche que de compen-
sations et que de jouissances dans ces silencieux labeurs!
Aug menter la somme des richesses présentes de toutes celles
qu’on avait oubliées, débarrasser cesderniéres de leur enduit
poudreux, les ranger, les classer comme dans un Musée, et
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convier les contemporains a cette exposition rétrospective!
Je plaius ceux qui ignorentl’attraction singuliére qu’exercent
les recherches d’érudition, 'ardeur pleine de charme qu’on
met dans la chasse aux textes et la joie presque naive qu’on
ressent quand on a fait une trouvaille.

Il est surtout un préjugé qu’ll faut combattre. Beaucoup
de gens de trés-bonne foi, et sans nulleidée de dénigrement,
considérent les documents. historiques comme curieux et
intéressants, mais d’utilité secondaire. A leur avis la science
moyenne peut fort bien s’en passer

Ceux qui parlent ainsi méconnaissent la puissance consi-
dérable de la méthode bibliographique, et les circonstances
ou elle Pemporte de beaucoup en utilité sur toutes les autres.
Qu'on me permette de citer un exemple qui m’a converti,
i1y a vingt-cinq ans environ.

En 1854, n’ayant point encore de service d’hopital, et
suivant les visites des autres, je recueillis dans le service
de Guersant une piéce et une observation fort rares, car il
s’agissait d’une inclusion testiculaire. Je voulus comparer
mon fait & ceux que l'on connaissait alors : le travail ne
paraissait pas devoir é&tre bien long; on citait partout le
fameux cas de Velpeau, et 'on ajoulait sommairement que
chose semblable avait été rencontrée par Saint-Donat,
Prochaska, Dietrich et André.

Je me mis en quéte de cesdocuments, et, non sans quelque
peine a la vérité, je pus réunir dix observations, lesquelles
commentées, comparées, disséquées, si je puis parler de
la sorte, me permirent de donner de I'inclusion scrotale
une description que des faits ultérieurement publiés n’ont
guére changée et qui, je crois, est devenue classique.

Or, quel autre moyen se fit offert de tracer cette histoire?



XII INTRODUCTION.

L’expérimentation n’avait ici rien & faire; Pobservation
aurait pu guetter les cas sans en laisser perdre, mais elle
aurait sans doute attendu un demi-siécle pour en rassembler
un nombre suffisant. Done, sans le secours des livres, I'in-
clusion testiculaire serait signalée mais non décrite encore.

Le mémoire de 1855 a d’ailleurs amené le résultat habi-
tuel : enunsiécle et demi on avait observé dix fois I'affection
susdite et d’une fagon souvent bien imparfaite. Depuis cette
époque les cas se sont multipliés et Ton en compte au
moins six 4 sept nouveaux; ils viennent d’ailleurs docilement
se ranger dans le cadre dressé et servent chacun a élucider
quelques points de la question.

(est de ce moment que datent mes vraies sympathies pour
la méthode bibliographique. Jusqu’alors, comme beaucoup
d’autres, y’avais jugé I'érudition fort respectueusement, mais
en ne voyant guére dans les érudits que des archéologues,
véritables prétres de la religion du passé, assez peu soucieux
du présent, et ne songeant point du tout & 'avenir; livrant
tels quels les fruits de leurs labeurs a qui voulait les utiliser,
mais sans se proposer de servir directement la pratique;
faisant volontiers I’histoire des hommes, des doctrines, des
théories et des 1dées, mais exceptionnelleme:t celles des
choses et des faits vulgaires.

Monmodeste travail m’ouvrit lesyeux et me montra quels
Irésors pourratent étre extrails rien que de la masse pro-
fonde des observations anciennes et modernes, nationales et
étrangeéres, bien classées, bien groupées et bien commentées.
Lancé depuis dans le torrent de la vie active et militante,
yai été obligé d’abandonner cette voie fertile, mais je nai
Jamais cessé d’encourager quiconque veut y entrer et d’y
pousser également ceux qui, désireux de servir la science,
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n‘ont ni les ressources d'une grande pratique, ni le gout
des travaux d’amphithéatre.

La seule objection raisonnable est tirée du temps considé-
rable que nécessitent les recherches bibliographiques, quand
on veut les faire avec probité. Ce temps est d’autant plus
grand que chaque bibliophile est obligé de faire son appren-
tissage & peu prés tout seul, la méthode bibliographique
n’étant enseignée par personne et n’ayant pas encore trouvé
son législateur. Certainement, nul ne peut a chaque sujet
s’arréter pour en faire I'histoire compléte ; on n’apprendrait
pas en toute sa vie un centiéme de la pathologie. Mais ce que
nous demandons & ceux qui ne peuvent faire la besogne,
¢’est au moins de ne point dédaigner ceux qui 'accom-
plissent. Nous ne songeons & proscrire ni 'observation, ni
I'expérimentation, mais nous voulons que I'érudition soit
honorée comme elle le mérite, et qu'au méme titre que les
autres la méthode bibliographique soit reconnue d’utilité
publique.

Les Francais, quol qu'on en pense, ne sont nullement ré-
fractaires aux études de ce genre; 1ls y apportent méme un
sens critique et un jugement stir qu’on ne trouve pas au
méme degré chez tous leurs voisins. Mais il faut bien con-
venir que, dans leur pays du moins, ils ne sont ni soutenus
dans leurs essais, ni rémunérés de leurs efforts. Chez nous,
I'épithéte d’érudit accolée au nom d’'un homme ne sert pas
a grand’chose, si méme elle ne nuit pas; elle implique en
outre une idée de spécialisation étroite et d'inaptitude
professionnelle.

Tout cela changerait bien certainement si un chef se
présentait, actif, résolu, dévoué, et surtout convaincu.
Bientot il réunirait autour de lui une petite phalange de
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travailleurs qui formerait avec le temps une véritable école
nationale d’érudition.

Au premier rang de la cohorte on trouverait & coup str
M. Petit, qui s’est donné corps et 4me aux recherches biblio-
graphiques, et qui, d’ici & peu d’années, sera certainement
un savant classé.

I1 vient de fournir un nouvel argument en faveur de la
méthode bibliographique, en retracant I'histoire compléte
d’une opération trés-intéressante et trés-importante, mais
encore fort discutée.

On peut donc en toute assurance recommander le présent
Traité & diverses catégories de lecteurs:

Aux hommes instruits, qui applaudissent de bon ceeur aux
patientes recherches, & la peine prise pour atteindre la pré-
cision, Vexactitude et la sincérité scientifiques.

Aux érudits de profession, qui ne pourront manquer de
rendre justice aux efforts faits par 'auteur pour découvaii
les origines et les progrés de la gastro-stomie dans les do-,
cuments originaux, en quelque pays qu’ils se soient prodﬁqa
et en quelque langue qu’ils aient été publiés.

Aux praticiens, qui, avant de prendre le bistouri, sauront
déja en quels casouverture stomacale est indiquée ou seu-
lement permise, ou tout & fait interdite, et qui, lopération
décidée, pourront, le livre & la main, 'exécuter convenable-
ment, aisément, et par les meilleurs procédés.

Aux professeurs, qui trouveront réunis en un seul fasci-
cule ce qu'il leur aurait fallu laborieusement rechercher
dans vingt Recueils différents.

Aux Frangais, qui ne verront pas sans plaisir la part, qu'ils
ont prise dans cette conception chirurgicale, hardie, bril-
lante et utile. ‘
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Aux étrangers enfin, qui apprécieront certainement les
sentiments d’impartialité et de justice qui ont inspiré I'é-
crivain.

M. Petit me dédie son travail. Il avance que jen suis
I'instigateur, et de plus me proclame son maitre. J’accepte
le tout, & la condition, toutefois, de me déclarer & mon tour
fort heureux d’avoir un tel éleve.

A. VERNEUIL,
Avril 1879.






PREFACE DE L’AUTEUR

Le succes remarquable obtenu par M. Verneuil, en
juillet 1876, & la suite d’une opération réputée jusqualors
mortelle, nous a déterminé a rechercher les cas analogues
publiés antérieurement. Nous voulions savoir, en effet,
pourquoi la mort avait été si constamment le résultat des
gastro-stomies pratiquées jusqu’alors; comparer les observa-
tions anciennes avec la nouvelle, et, en indiquant les causes
des revers, donner aux chirurgiens les moyens de les éviter.
Vingt observations environ étaient connues au moment de
la communicationde M. Verneuil 4 ’Académie de médecine;
nousen avons recueilli, en outre, plusieurs qui étaient restées
“"dans l'oubli, malgré leur importance, et quelques-unes
“encore inédites; d’autres ont été publiées depuis, de sorte
que le nombre de celles que nous connaissons s’éléve a qua-
rante-six.

Ces fails, et les réflexions en général fort judicieuses qui
accompagnent certains d’entre eux, nous ont appris: que,
les insucces ont presque toujours été causés par I'état d’épui-
sement ou par les lésions viscérales que présentaient les
opérés ; — que, toutes choses égales d’ailleurs, ils ont eu quel-
quefois pour cause 'imperfection du manuel opératoire ; —
que le jour ol l'on a opéré dans de meilleures conditions et
d’aprés une méthode dont tous les éléments reposaient sur
des données certaines, le succés a été la regle.
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11 nous a semblé qu’il pourrait étre utile de faire connaitre
les faits qui nous ont amené & penser ainsi, et de nous
efforcer de vulgariser une opération qui offre moins de‘
dangers et plus d’avantages qu’on ne le croit communément.
En effet, lopinion générale, sur cette opération, est quelle
est détestable, et en présence des insuccés répéiés qui se
sont succédé et que l'on connait beaucoup mieux que les
succés, les chirurgiens se sont demandé si 'on ne devail pas
complétement rayer la gastro-stomie du cadre de la méde-
cine opératoire, au moins chez les sujets cancéreux.

A ne considérer que la survie, sans doute I'opération,
jugée d’aprés les trente premiers faits, n’a pas grande
valeur, car, dans les cas d’insucces, elle a peut-étre - quel-
quefois abrégé la vie du malade. Mais il est une condition
particuliére aux inanitiés par rétrécissement de I'ceso-
phage dont il faut tenir le plus grand compte, et qui, pour
nous, domine toute la question: je veux parler des souf-
frances intolérables causées par la faim et la soif, et de
I'impossibilité absolue de les calmer par lingestion ceso-
phagienne, parce que les malades sont alors pris d’efforts de
vomissemeni qui augmentent encore leurs souffrances, ou
par I'ingestion reclale, qui s’est montrée & peu prés ineffi-
cace dans tous les cas.

Or, dans presque tous les cas la gastro-stomie a fait cesser
dés le premier jour ce sentiment si atroce de la faim et dela
soif, et, bien entendu, a mis fin aux vomissements provoqués
par les tentatives de déglutition. N'etit-elle que cel avan-
tage, 'opération aurait encore raison d’étre, car il nous
semble que, pour un malade voué & la mort dans un délai
rapproché, quelques jours de vie sans souffrance sont pré-
férables & un nombre de jours double ou triple, passés dans
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es tortures auxquelles sont en proie ces malheureux, et qui,
je le répéte, sont signalées comme intolérables dans toutes
les observations.

Mais méme au point de vue de la survie seule, il y a une
distinction imporlante  faire dans notre statistique, entre les
cas antérieurs & I'opération de M. Verneuil et ceux qui I'ont
suivie. Dans la premiére période, sur trente et un opéres,
un sewl a pu étre considéré comme guéri; dans la seconde,
sur quinze opérés on a enregistré huit guérisons.

J’ai déja dit plus haut quejattribuais cette différence dans
les résultats & ce fait, que les opérés de la seconde série
étaient dans de meilleures conditions de santé générale que
ceux de la premiére.

Il est encore une autre distinction fort importante a faire,
c¢’est celle qui est basée sur la nature du rétrécissement.
Le seul opéré guéri de la premiére série était un cancéreux,
mais le néoplasme était limité & I'cesophage, et il n’existait
pas de généralisation dans les viscéres. Dansla seconde série on
compte, chez les cancéreus, trois guérisons sur neuf opérés,
tandis que les rétrécissements cicatriciels en comptaient cing
sur six. D’olt 1l s’ensuit que les succés sont plus communs
dans les cas de rétrécissement cicatriciel, mais ne sont pas
toutefois impossibles & obtenir chez les cancéreusx.

Je dirai méme plus; dans certains cas,les malades atteints
de rétrécissement cancéreux doivent étre considérés comme
ayant autant de chances de guérison immédiate que ceux
qui présentent un rétrécissement purement cicatriciel.

En effet, les cancéreux de la premiére série (obs. 29), et
les trois de la seconde (obs. 34, 35, 42) qui ont guéri,
n’avaient pas de Iésions viscérales au moment de I'opération,
puisqu’on n'en a pas trouvé a 'autopsie, ou que celles que
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Pon a trouvées étaient d’origine récente, et évidemment pos-
térieures A la gastro-stomie. Ceux au contraire qui sont
morts dans les quelques jours qui ont suivi opération, et
en particulier ceux de la seconde série, présentaient des al-
térations viscérales trés-étendues. (Voir obs. 33, 36, 39,
43, 45 et 46.)

Donc, au point de vue du succés opératoire, les cancéreux
sans lésions viscérales et les non-cancéreux sont égaux. Mais
il n’en est pas de méme au point de vue du succés thérapeu-
tique, de la durée de la survie, et pour s’en convaincre il
suffit de s’en rapporter aux chiffres suivants : les cancéreux
guéris ont survécu : 26 jours, 40 jours, 3 mois, 6 mois; les
non-cancéreux guéris : 28 jours, 8 mois, 15 mois et demi,
plus de 25 jours et plus de 2 ans (ces deux derniers sont
encore en vie). G’est qu’en effet les cancéreux sont fatalement
voués a la mort dans un délai plus ou moins long, soit par
le fait de la cachexie (obs. 34 et 42), soit par ’apparition
d’une affection mortelle causée parla propagation du cancer
a un organe voisin (obs. 29 et 35), tandis que les non-can-
céreux peuvent survivre indéfiniment. La mort survenue
chez les opérés non-cancéreux a été causée, dans un cas, par
une altération del'estomac déterminée par I'action du caus-
tique qui avait provoqué le rétrécissement cesophagien ; dans
le deuxiéme, par une affection aigué intercurrente, et dans
le troisitme, par la phthisie pulmonaire; dans tous, la ter-
minaison fatale était donc indépendante du rétrécissement
de T'cesophage, sinon de sa cause dans le premier.

Maintenant donc qu'on est en possession d'un procédé
opératoire dont tous les temps son! pour ainsi dire réglés a
avance, et d'un mode de pansement qui réduit au mi-
nimum les chances de mort aprés Popération; comme,
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d’autre part, les succés obtenus dans ces derniers temps
seront pour les chirurgiens I'encouragement le plus puissant,
on hésitera moins & opérer. Et comme en intervenant plus
tot, les chirurgiens lrouveront les malades dans de meil-
leures conditions pour supporter I’opération, il y a tout lieu
de croire que les succes ne tarderont pas 4 se multiplier.

(’est d’ailleurs ce qui est arrivé déja, puisque les trente
et une premiéres opérations comprennent une période de
vingt-sept ans, et que les quinze derniéres ont été pratiquées
en moins de trois ans.

Cette succession rapide d’observations nouvelles a été la
cause du retard apporté & la publication de ce travail, et
des modifications faites 4 sa rédaction primitive au fur et
4 mesure de leur apparition. En effet, je ne connaissais que
trente-six observations au moment ol j’ai déposé mon
Mémoire & la Société de chirurgie, et 'on verra qu’il est
basé sur quarante et un cas, dont le dernier a été observé
en juillet 1878. Je n’ai eu connaissance des observations 41,
43, 44, 45 et 46, que lorsque ce travail était déja presque
imprimé en entier. J’al pu néanmoins les faire ajouter a la
fin, mais elles ne figurent ni dans Dhistorique, ni dans
I'examen des causes de la mort, ni dans les conclusions des
pages 69 et 112, qui, dés lors, ne sont plus exactes quant ala
forme (car au fond les observations nouvelles n’ont fait que
les confirmer) et doivent étre modifiées comme 1l suit (1) :

Le procédé adopté et préconisé par M. Verneuil a été
suivi exactement dans huit cas, et a donné cinq guérisons
(obs. 32, 35, 37, 41, 22), et trois morts (obs. 36, 38, 43).

(1) Les résultats ne concordent d’ailleurs pas entre cux. Page 69, je donne
comme chiffre des opérations pratiquées d’aprés le procédé de M. Verneuil, 5, ct 7
page 113. Cela tient & cc que, dans le premier cas, je n’ai pas compté 'observation
39, ol le procédé a été un peu modifié, parmi celles qu’on doit attribucr au pro-
cédé susdit, et que, dans le second, elle y figure.
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Ce procédé a été légérement modifié dans cing cas, en
ce sens qu'au lieu d’ouvrir immédiatement I'estomac on a
exécuté ce dernier temps de lopération quelques jours
plus tard. On a eu ainsi deux guérisons (obs. 34 et 44), et
trois morts (obs. 39, 45 et 46) (1).

Enfin, par d’autres procédés, qui différent plus ou moins
des précédents, on a obtenu trente et une morts et deux
guérisons (obs. 29 et 40).

Je ne dois pas quitterla plume sans remercier les personnes
qui, par les utiles renseignements qu’elles m’ont fournis,
ont augmenté de beaucoup I'intérét que peut avoir ce travail.
Je prie donc MM. Sydney Jones, Francis Mason 2t Thomas
Bryant, de Londres, Messenger Bradley, de Manchester,
Kiister, de Berlin, Trendelenburg, de Rostock, Hjort, de
Christiania, Studsgaard, de Gopenhague, Rose, de Zurich, et
Le Dentu, de vouloir bien agréer 'expression de ma profonde
reconnaissance.

Cette énumération de chirurgiens distingués, appartenant
a divers pays de 'Europe, est la plus belle justification de
cet axiome : la science 1’ pas de frontiéres. Mais je dois
ajouter que si ’ai pu profiter des découvertes que j’ai faites
dans mes pérégrinations a travers les littératures allemande
et scandinave, c’est grice & l'extréme obligeance de mes
collégues & la bibliothéque de la Faculté, MM. Hahn et
Thomas, qui ont bien voulu me traduire la plupart des do-
cuments publiés en allemand et en suédois.

L.-H. PETIT.

15 Avril 1879.

(I) Cette modification ne me semble pas heureuse, parce qu’on perd ainsi un

temps préeicux qu'on pourrait utiliser pour relever les forces de Topéré par I'ali-
mentation stomacale immédiate.



DE LA

GASTRO-STOMIE

DEFINITION

La gastro-stomzie (bouche stomacale, de yeotip, estomac, et
atépe, bouche), mot créé par M. Sédillot en 1846, est une opé-
ration par laquelle on établit, a travers les parois de ’'abdomen
et de V’estomac mainlenues en contact, une ouverture perma-
nente pour fournir & Valimentation une voie artificielle, chez
des malades qu’un rétrécissement de I'cesophage ou du cardia
condamne & mourir d’inanition.

Cette définition, qui ne differe que par quelques mots de
celle de M. Sédillot, distingue nettement 'opération qui nous
occupe de la gasirofomie, nom générique appliqué a toutes les
opérations chirurgicales dans lesquelles on ouvre la paroi de
I’abdomen. Déja, bien qu'on ait gardé plus spécialement le
terme de gastrotomie pour les ouvertures de l’estomac, on a
cru, pour faire cesser toute confusion, devoir donner a I'opé-
ration pratiquée pour l’extraction des corps étrangers de cet
organe, la dénomination de taille stomacale, par analogie avec
la taille vésicale appliquée aux corps étrangers du réservoir
urinaire (1).

(1) Colin (Ch.), De la taille stomacale, thése de Paris, 1877.
PETIT. 1
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Le terme de gastro-stomie nous paraissant convenir mieux
que tout autre pour désigner suffisamment I'opération de la
bouche stomacale, nous le conservons et insistons pour qu’on
le réserve & cet acte opératoire (1).

Appliquée jusqu’alors a la cure palliative des rétrécisse-
ments de I’cesophage, cette opération a été faite derniérement
en Allemagne dans le but de dilater ensuite les rétrécissements
cicatriciels du pylore. Mais les cas sont trop peu nombreux et
les résultats trop peu encourageants pour que I'on puisse se
prononcer sur la valeur de cette application nouvelle de la gas-
tro-stomie. Aussi nous contenterons-nous de signaler le fait

sans y insister.

(1) 11 est d'autant plus nécessaire de faire cesser cette confusion, que tout ré-
cemment encore M. Rizzoli réunissait sous le titre de gastrostomie les opéra-
tions ayant pour but l'extraction des corps éirangers de l'estomac et celles qui
avaient trait a la création d'une bouche stomacale. (I}ull. delle scienze med. di Bo-

logna, 1818, série 6, t. 1.)

3y



HISTORIQUE ET BIBLIOGRAPHIE

La thérapeutique chirurgicale des rétrécissements de I’ceso-
phage est une question toute francaise ; les trois méthodes qui
ont été imaginées pour remédier a la dysphagie cesophagienne,
savoir : 'cesophagotomie exlerne, I'cesophagotomie interne et
la gastro-stomie, ont pris, en effet, naissance dans notre pays.

Cette assertion pourrait paraitre inexacte en ce qui concerne
la gastro-stomie, en ce sens qu'elle a été proposée d’abord par
des chirurgiens étrangers; mais comme les piéces imprimeées
ne different que de quelques années, que les échanges des pu-
blications scientifiques étaient alors assez restreintes, on peut
dire avec assez de raison que I'idée de ’opération est née 4 la
fois dans plusieurs pays, sans que les divers chirurgiens qui
'ont émise successivement aient connu les travaux de leurs de-
vanciers. D’ailleurs I'opération, bien que conseillée et méme
décrite 4 I'étranger, a été pratiquée pour la premiére fois en
France ; il n'y a aucun doute & cet égard.

Quoi qu’il en soit, lorsqu’on parla de la gastro-stomie vers
1840, les esprits étaient préparés & lui faire un accueil favo-
rable. On avait essayé depuis longtemps d’élargir le rétrécisse
ment cesophagien par la dilatation et la cautérisation, et de
Iéviter par Ycesophagotomie externe praliquée au-dessous de
I'obstacle; mais la dilatation ne peut rien contre les rétré-
cissements infranchissables; la cautérisation, moyen d’ailleurs
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1

fort hasardeux, est impuissante dans la plupart des cas et n’in-
spire guére de confiance; I'esophagotomie externe n’a aucune
action sur les rétrécissements siégeant a la partie thoracique
de I'cesophage; I'eesophagotomie interne n’était pas encore
créée; ne pouvant donc agir sur l'obstacle dans un certain
nombre de cas, on songea aux moyens d’arriver directement 4
’estomac.

On savait d’ailleurs que I'estomac était facilement abor-
dable, que les plaies accidentelles' de ce viscére n’étaient
pas mortelles, que les fistules stomacales étaient compatibles
avec la vie; cela suffisait pour que l'on entreprit I'opé-
ration.

Telles étaient, en effet, les données dont se préoccupaient les
chirurgiens qui proposérent alors la gastro-stomie; car apreés
avoir murement réfléchi a la question, ils la présentérent tous
4 peu preés de la méme maniére.

Le premier document imprimé que nous possédions date de
1841. 11 est dt & un chirurgien militaire norvégien, Chr. A.
Egeberg, qui proposa la gastro-stomie (qu’il appelait encore
gastrotomie) en 1837 Comme tous les auteurs francais, el
méme beaucoup d’étrangers, depuis Wimpllen qui le cila le
premier en France, ont dénaturé le nom de ce chirurgien,
qu’ils appellent Ligelberg, nous sommes autorisé & croire qu’ils
n’ont jamais lu ni le travail original ni les analyses qui en ont
été données dans les journaux allemands, qui écrivent encore
Egebert.

Ce travail a été lu a la Société médicale de Christiania le
30 mai 1837, mais il a été publi¢ d’abord dans le Norsk Ma-
gazin for Loegevidenskaben, andet binds, andet Hefte (M aga-
sin norvégien pour les sciences médicales, t. 11, livraison 1L,
1841, page 97). (Communication de M. le professeur Johan Hjort,
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de Christiania.) On en trouvera la traduction in exfenso aux
piéces justificatives.

Wimpffen ne le connaissait que d’aprés 1’analyse qu’en avait
donnée le Canstatl’s Jahresbericht, quil’avait tirée de 1’Oppen-
heimer Zeitschrift (1) qui nous a renvoyé au Norsk Magazin,
ou nous I'avons trouvé.

A propos d’un cas de rétrécissement infranchissable de I’ce-
sophage, contre lequel il avait employé en vain le traitement
ordinaire, Egebert s’est demandé s’il n’y avait rien de mieux
a faire qu’a donner au malade des lavements de bouillon pour
éloigner un peu plus l'issue fatale.

On ne pouvait songer a la dilatation, puisqu’on ne pouvait
franchir le rétrécissement; 1'cesophagotomie externe, d’autre
part, ne convient qu’aux rétrécissements siégeant au cou, et ne
peut étre pratiquée pour ceux de la portion thoracique de I'ce-
sophage.

Pourquoi, dit-il alors, ne créerait-on pas une voie directe
et permanente a Uestomac pour y introduire des aliments?

Et il établit les principes fondamentaux de la gastro-stomie,
auxquels on n’a ajouté que peu de chose de nos jours. Nous y
voyons discutés successivement les points suivants :

La possibilité d’arriver ¢ Uestomac sans qu’on ait a craindre

d’épanchement dans le péritoine.

Le liew ow il faut opérer. — On. s’assure par la percussion
de la position et du volume de ’estomac.
Le procédé opératoire. — On fait une incision longitudi-

nale, ou mieux cruciale a travers la peau et les muscles de la

(1) Zeitschrift fiir gesammte Medicin, von F. W. Oppenheim, Band XIX, Ham-
burg, 1842, p. 344. On nous pardonnera d’insister si longuement sur nos pérégri-
nations bibliographiques, travail fastidieux et souvent stérile, mais absolument
indispensable, comme le savent tous ceux qui, comme nous, sont teniés de re-
monter aux sources.
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région épigastrique, et Pon ouvre le péritoine avec précaution.
Sile colon transverse était placé en avant de I'estomac, on l'a- “
baisserait avec les doigts. Si 'on voulait faire alors I'ouverture
a Pestomac, il est fort probable qu’il y aurait un épancherment

péritonéal. Pour I’éviter, on attire le viscére dans la plaie avant

de le sectionner, et on le fixe par plusieurs sutures a la paroi
abdominale ; au bout d’'un ou deux jours les adhérences seront
assez solides pour que I’on puisse ouvrir ’estomac sans crainte
du plus léger épanchement.

Le moyen d’éviter la réunion prématurée de la plaie stoma-
cale : on mettra un bourdonnet de charpie dans la plaie.

Egebert répond ensuite & diverses objections qu’on pourrait
soulever contre ce procédeé.

Si 'on prétendait que les sutures blesseroni ’estomac, on
n’a qu’'a penser aux sutures qui ont été faites aprés des plaies
de cet organe; on peut également s’en rapporter a ce qui arrive
aprés 'entérotomie pour rétrécissement organique de I'intestin
grele.

Relativement & la question de I'alimentation par 1’estomac :
on ne voit pas, dit-il, pourquoi il ne serait pas aussi indiqué
d’ouvrir le canal intestinal pour y introduire des aliments que
pour donner issue aux matiéres fécales. L'estomac est essentiel-
lement organisé comme la partie supérieure du canal intestinal
et ne reagit point autrement ni plus que celle-ci : de méme que
dans un anus contre nature on peut injecter beaucoup de
liquide sans danger, il est cerlain que I'estomac supportera
également ce qu'on introduira dans sa cavité par une
fistule.

Contre Phémorrhagie, on n’a rien & craindre si 'on a pris les
précautions nécessaires pour éviter la pénétration des matiéres
extravasées dans la cavité abdominale, parce qu’alors I'estomac
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se trouve a la portée de la main et des instruments de 'opéra-
leur.

On ne peut pas donner comme contre-indications a 1’opéra-
tion les gastrotomies faites dans un aulre but, la persistance
des fistules stomacales et la difficulté de leur guérison; cela, au
contraire, prouve e faveur de 'opération; ces fistules peuvent
trés-bien étre supportées; on en a vu a la suite de hernie sto-
macale étranglée. Tout cela démontre que I'estomac n’est pas
un noli me tangere.

Indications de I'opération; description d’un procédé opéra-
toire assez analogue 4 celui que M. Verneuil a adopté, puis-
qu’il comprend la fixation définitive de I’estomac aux téguments
avant de I'ouvrir; conduite & suivre aprés 'opération, tels sont
les enseignements que nous trouvons dans ce travail.

En seconde ligne vient notre compatriote Blondlot, qui le
premier pratiqua la gastro-stomie, sur les animaux, il est vrai,
mais avec le plus grand succés. Nous en trouvons la relation
dans son Traité analytique de la digestion, p. 201, 1843.

Lalecture des observations de fistule accidentelle de I’estomac
etde gastrotomie pour corps étrangers publiées avant lui, don-
nerent a Blondlot I'idée d’en créer chez les animaux, afin de
pouvoir se procurer a volonté du suc gastrique. Voici comment
il s’y prit sur un chien jeune et en bonne santé qu’il avait fait
manger une demi-heure auparavant pour dilater modérément
Pestomac.

Apreés avoir incisé la paroi abdominale, il attira I’estomac
dans la plaie, I’y maintint 4 I'aide d’'une anse de fil d’argent
recuit, comprenant environ 4 centimétres de la paroi stoma-
cale, ferma la plaie pariétale avec quelques points de suture,
aprés avoir fait rentrer les portions d’intestin qui étaient sorties,
puis tordit les extrémités du fil sur un pelit billot de bois, de
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maniére 4 amener estomac en contact intime avec la paroi
abdominale.

Le septiéme jour le fil tomba, laissant une ouverture fistu-
leuse communiquant avec 'estomac. Le chien guérit parfaite-
ment, et en 1843 servait a diverses expériences depuis deux
ans. La gastro-stomie avait donc été pratiquée en 1841, la méme
année que la publication du travail d’Egebert dans le Norsk
Magazin. Quinze jours aprés, méme opération, avec succés
égal, sur un autre chien.

Malgré ces magnifiques résultats, Blondlot ne parle pas de la
possibilité de transporter la gastro-stomie chez 'homme.

L’année suivante parut un intéressant mémoire de Watson (1),
chirurgien américain, qui, si ’on s’en rapporte aux indications
bibliographiques données par les auteurs qui I'ont cité, n’a pas
été lu beaucoup plus que celui d’Egebert. Ce mémoire se divise
en deux parties, I'une ayant trait aux rétrécissements abordables
et 'autre aux rétrécissements inaccessibles par I'extérieur. Que
faire dans ce dernier cas, dit Watson, lorsque la dilatation ne
peut s’opposer a la marche progressive du rétrécissement vers
une obstruction totale?

La question posée, 'auteur arrive, d’aprés I’examen des faits
qui y sont relatifs, aux conclusions suivantes :

1° Les plaies de 'estomac ne sont pas toujours mortelles;
elles le sont moins souvent qu’on ne le croit.

2 Des fistules stomacales peuvent durer des années sans
amener la mort.

3° Les opérations pratiquées sur P'estomac et sur d’autres
parties du tube digestif, dans le but d’en extraire des corps
etrangers, se sont terminées par la guérison.

Cela suffit pour faire penser que 'opération est possible, et

(1) Americ. Journ. of the med. science, 1844, 2¢ série, t. VIII, p. 309.

4
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qu’elle sera susceptible de prolonger la vie lorsqu’on ouvrira
I'estomac pour y introduire des aliments.

Les connaissances en anatomie et en chirurgie nécessaires
pour la pratiquer sont, dit-il encore, bien moins grandes que
pour certaines autres qui sont relativement insignifiantes; les
dangers a craindre sont : 'hémorrhagie, la péritonite et I'alté-
ration des fonctions de ’estomac. Mais il n’y a pas de gros vais-
seaux a intéresser dans cette région; on peut éviter la péritonite
en prévenant 'accés du sang ou du conlenu de I'estomac dans
le péritoine, ou y remédier par un traitement approprié. Quant
aux fonctions de I’estomac, elles ne seront nullement altérées si
on a soin de pratiquer I'ouverture de ce viscére sur sa face anté-
rieure, & égale distance de ses deux extrémités et de ses deux

courbures.
Ce travail, qu'on ne connut en France qu’apres la thése de

Wimpffen, qui en lut 'analyse dans le Schmidt’s Jahrbucher,
ne parait pas avoir attiré une bien grande attention, méme en
Amérique; car lorsque quatre ans plus tard le méme recueil
dans lequel il avait été publié rendit compte du second mé-
moire de Sédillot, il ne fit aucune réclamation en faveur du
chirurgien américain (1).

En 1845 parut le tome VI du Compendium de Monneret et
Fleury, qui, a la page 235, contient la phrase suivante : « Si
’obstacle avait son siége a I’extrémité inférieure de I’cesophage,
ne devrait-on pas, dans un cas extréme, tenter d’établir une
fistule gastrique? »

M. Sédillot connaissait-il ces travaux lorsqu’il proposa a son
tour d’établir une voie artificielle aux aliments dans les cas de
rétrécissement infranchissable de I’cesophage? On pourrait peut-
étre le supposer, d’aprés I’analogie qui existe, au fond, entre

(1) American Journ. of the med. science, 1848, 2e série, t. XVI, p. 218.
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ses divers mémoires et ceux de Watson et d’Egeberg; quant .
aux expériences de Blondlot, M. Sédillot y a fait allusion dans
son premier mémoire (1).

Dans ce travail, M. Sédillot ne se dissimule pas la gravité de
'opération, mais d’autres plus graves ont été tentées déja,
comme I'ablation de l'utérus et la ligature dela carotide primi-
tive. S'il la propose et la décrit maintenant, avant de l'avoir
pratiquée, c’est parce que les occasions de le faire sont trés-
rares, et afin que ceux & qui elles se présenteront puissent les
saisir. Et il ajoute : les conditions de cette opération « nous
paraissent si rationnelles et si favorables, que nous nous éton-
nons seulement d’étre le prémier & la proposer et en signaler
tout le prix ». Nous ne partageons plus I'étonnement de
M. Sédillot, puisque nous savons qu’il n’a pas été le premier a
proposer la gastro-stomie, sinon a la nommer.

Puis vient I’examen des conditions opératoires de la gastro-
tomie fistuleuse. M. Sédillot démontre la nécessité de remédier

(1) Ce premier mémoire, intitulé De la gastrotomie fistuleuse, fut présenté a
I’Aeadémie des sciences le 27 juillet 1846. « Je donne le nom de gastrotomie
fistuleuse, dit M. Sédillot, & une opération consistant & établir aux parois de l'es-
tomac une ouverture permancnte, dans le but de fournir a l'alimentation une
voie artifieielle, chez les malades qu'un rétrécissement complet de 1'eesophage
condamne & mourir d’inanition. » (Comples rendus, t. XXIII, p. 226.)

Cette version des Comptles rendus de UAcadémie des sciences, daus laquelle
M. Sédillot appelle son opération gasirotomie et non ecncore gastro-stomie,
est également celle que donne la Gazette médicale de Paris, 1816, p. 600.
Nous en trouvons une autre dans les Confributions @ la chirurgie, o ont
été reproduits les divers travaux de cet autcur relatifs & la gastrostomie. La voici :
1 De la gastro-stomie. Nous avons donné le nom de gasiro-stomie {bouche sto-
macale : Yagtvp, estomae, gtépa, bouche) & une opération par laquelle on éta-
blit aux parois de 'estomae une ouverture permanente pour fournir a l'alimenta-
tion une voie artifieielle chez des malades qu'un rétréeissement de I'asophage ou
du cardia eondamne & mourir d’inanition. Les mots de gastrotomie fistuleuse et
de gastro-syrinzie (yastvp, estomae, et guptvé, fistule) nous paraissent moins bien
indiquer le but de lopération. » (1868, t. II, p. 405 )

Cette modification d’orthographe s’est faite entre le premier et le second mé-
moire de M. Sédillot, car dans ce dernier, en effet, il s’agit dc la gaslro-stomie.
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& un obstacle infranchissable de I'cesophage; les moyens ordi-
naires étant impuissants, il faut en inventer un autre. Ce
dernier est basé sur les faits suivants, qui sont bien dé-
montrés :

Les plaies de I'estomac sont curables : exemples connus.

Les aliments introduits dans cet organe par la fistule ne s’é-
chapperont pas au dehors; exemples : les individus porteurs
d’une fistule stomacale ;

Ces aliments seront digérés; exemples : les aphagiques qu’on
est obligé de nourrir avec une sonde cesophagienne.

L’absence de la mastication et de I'insalivation ne modifie pas
la nutrition au point de constituer une condition irrémédiable
d’insuccés.

Les expériences de P;l(_)ndlot et celles de I'auteur sur les
animaux démontrent que la gastrotomie est une opération qui
peut réussir parfaitement.

A Toccasion de cette communication, M. Serres rappela
qu’ayant été depuis longtemps vivement préoccupé de 1'horri-
ble situation dans laquelle se trouvent les personnes en proie
a une affection organique de ’estomac ou de 1'eesophage qui
s’oppose a l'introduction des aliments, il avait eu I'idée d’une
opération analogue a celle que propose l'auteur de ce mémoire,
mais que I'occasion d’en faire I’essai ne s’étant pas présentée,
il n'v avait pas donné suite. Il se félicite aujourd’hui que M. Sé-
dillot ait congu la réalisation d’un semblable projet (1).

Dans un second mémoire, dont les Comptes rendus n’ont
publié qu'un extrait (1846, t. XXII, p. 907), mais que nousavons
trouvé in extenso dansles Contributions (t.11, p. 410), M. Sédil-

(1) Les Comples rendus de I’Académie des sciences ne reproduisent pas cette
réflexion de M. Serres, que nous avons trouvée dans la Gazetfe médicale de Pa-
ris, 1846, p. 601, et qui est mentionnée dans les Confributions, t. II, p. 430.
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lot examine plus en détail les cas auxquels Vopération de lo
gastro-stomie est applicable.

Cette opération convient, d’aprés cet éminent chirurgien, aux
cas d’aphagie qui rendent imminentela mort par inanition. Ildi-
vise toutes les lésions justiciables de la gastro-stomie en 15
classes qui peuvent se résumer dans les suivantes :

1. Absence congénitale du conduit cesophagien;

9. Compression de ce canal par des tumeurs de voisinage;

3. Oblitération par altération de la paroi;

4. Oblitération par productions morbides dans I'intérieur du
canal.

Beaucoup de rétrécissements de I'cesophage n’étant pas par
eux-mémes incompatibles avec la vie,.la gastro-stomie rétablira
dans ces cas des conditions d’existence d'une durée indétermi-
née. Tels sont les rétrécissements fibreux, fibro-cartilagineux
et atrophiques, la hernie de la muqueuse, les anomalies congé-
nitales, les blessures de |’cesophage.

« Lagastro-stomie promettra des résultats également satisfai-
sants dans certaines plaies, ulcérations et ramollissements in-
flammatoires simples.

» Le repos de 'organe, délivré des irritations incessantes que
provoquaient les efforts de déglutition et I'arrét des substances
alimentaires, deviendra un des moyens les plus strs de la
guérison. On comprend d’ailleurs que le traitement des poly-
pes et de certaines coarctations offrirait d’autant plus de proba-
bilités de succés, qu’il ne serait pas & chaque instant entravé
par les nécessités de la nutrition. »

Dans les rétrécissements cancéreus, cette opération permet-
tra encore de prolonger la vie et d’adoucir les souffrances de la
faim et de la soif.

M. Sédillot entretient ensuite I'Académie de quelques expé-
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riences qu’il a faites sur les animaux (1). — Il a emplové trois
procédés : 1° celui par gangréne, de Blondlot; — 2’ celui par su-
ture, en fixant par quelques fils les parois divisées de I’estomac
aux bords de la plaie abdominale. — Dans le 3¢, il introduit
sur-le-champ dans I’estomac une canule de platine a ailes. Aucun
épanchement n'a eu lieu; les matiéres gastriques sont parfaite-
ment gardées par I'estomac, sans aucune tendance a s’échapper
au dehors, et lalimentation peut s'effectuer médiatement, sans
que les animaux soient gravement incommodés ni de I'opération
ni de ses suites. Ges expériences ont permis a M. Sédillot de
s’assurer que la nutrition s’opérait d’'une maniére compléte et
sans obstacle.

La publication de ce mémoire dans la Gazetie médicale de
Paris (1847, pages 7, 49, 90) provoqua une protestation éner-
gique de M. Gendron contre la gastro-stomie (méme journal, p.
197)

L’auteur croit pouvoir affirmer que la cautérisation et la dila-
tation pratiquées habilement et avec persévérance sont capables
de rendre a 'cesophage sa perméabilité. 1l s’appuie sur 4 obser-
vations dont il a pu suivre les malades et qui lul paraissent des
plus convaincantes. Or voici quels sont les faits : 17, 2" et &
observation, dysphagie a la suite ’angine pharyngée; 3¢ obs.,
réirécissement spasmodique; dans les 4 cas, I'obstacle siégeait
soit au pharynx, soit & la partie supérieure de I'cesophage. La
gastro-stomie n’avait doncriena faire dans ces cas qui relevaient
directement, en effet, de la dilatation et de lacautérisation, tout
au plus del’esophagotomie externe.

Aussi M. Sédillot put-il répondre victorieusement a cette atta-
que. Dans une lettre adressée au méme journal (1847, p. 261),

{I) Deux de ces animaux ont été présentés le 3 décembre 1816 a la Société de
médecine de Strasbourg. Voir Gazette médicale de Strasbourg, 1816, p. 106.
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il réfute les assertions de M. Gendron, montre qu’il est des cas
olt 'atrésie cesophagienne est infranchissable, et termine en
disant que, quels que soicnt les succés obtenus a 'aide de la
dilatation et de la cautérisation, il restera toujours malheureu-
sement des cas réfractaires 4 ce mode de traitement et justicia-
bles de la gastro-stomie. ‘

Nous avons trouvé dans la lettre de M. Sédillot une phrase
qui nous a mis sur la voie d’'une découverte des plus précieu-
ses. Voicl cette phrase :

« M. Pétel (de Cateau) disait derniérement (voyez la Lancelte)
avoir vu succomber six malades a4 une semblable affection. »

La version des Contributions & la chivurgie (t. II, p. 404)
nous apprend que M. Petel est de Cateau-Cambrésis, et que
son travail est inséré dans la Lancette francaise de 1847.

Pensant que cet article pourrait avoir quelque rapport avec.
notre sujet,nous I'avons cherché dans la Gazette des hopitauz,
alias Lancette francaise, ounousl’avons trouvé a la page 103. Il
est intitulé De la Gastro-stomie. — A ppreéciation de cetle opé-
ralion.

L’auteur, qui a lu dans ce recueil la relation du travail de
M. Sédillot, mentionne d'abord les six cas dont parle ce savant
chirurgien, puis un septiéme ou il pu heureusement vaincre
un double obstacle, et enfin un huitiéme dont la lecture
aurail da présenter a M. Sédillot un intérét de premiére valeur.

1l s’agissait d’un rétrécissement cancéreux si étroit qu’il ne
laissail plus passer que quelques gouttesd’eau, et avecdifficulté.
La mort était imminente, et la malade, qui avait conservé toute
son intelligence, réclamait une opération, si dangereuse qu’elle
dat étre, pourva qu’elle pit permettre I'introduction des alj-
ments et des boissons dans I’estomac.

« Déslors, dit Pétel, je congus un projet hardi basé sur des ana-
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logies déja connues dans la science: je veux parler de la gastro-
stomie. J’écrivis donc,le 15 novembre 1843, 4 la Société médicale
de Douai pour le lui soumettre et me donner son avis. En méme
temps je lui exposai mon procédé, qui m’a été suggéré par
I’étude répétée de I'exploration de la région occupée par I'es-
tomac. Maigré le défaut d’'ingestion d’aliments et pour ainsi
dire de liquide, il est remarquable combien la dilatation gazeuse
du grand cul-de-sac de l’estomac a longtemps persisté chez
cette malade dont je viens de parler. L’amincissement des parois
abdominales était extréme, et par conséquent I'exploration
facile; les parois de l'estomac étant presque conslamment en
contact avec celles de I'abdomen, je me proposai de pénétrer
d’'un seul coup dans P'intérieur du ventricule & Paide d’une
aiguille courbe armée d’un fort fil, d’en faire ressortir la pointe
en dehors par un mouvement de bascule, et de nouer les deux
chefs du fil sur un cylindre ou autrement. Je proposai aussi
de repasser un nouveau point qui croiserait le premier, afin de
multiplier la surface des adhérences entre les séreuses de 1'es-
tomac et du péritoine. Enfin les fils auraient été serrés chaque
Jour jusqu’a la section des tissus compris dans chacun d’eux. Je
sais que ce procédé ne sera pas toujours applicable; car il y
aura des cas ol I'estomac pourra revenir sur lui-méme et ne se
laissera pas distendre par les gaz; mais quand on pourra le
mettre en pratique, chacun prévoit comme moi combien il peut
donner d’espérance. Est-ce 13 le moven qu’emploie M. Sédillot?
Je ne le crois pas; car la lecture de votre article m’a fait pres-
sentir qu’il pratiquait des incisions. Or je I'engage a nous
apprendre comment il s’y prend; car dans les cas que je citais
tout a heure, il faudrait opérer tout autrement que je ne le
propose. La Société médicale de Douai, par sa lettre en date du
5 décembre 1843, signée de son secrétaire, M. Burzeat, me fit
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connailre qu'elle n’était pas favorable & mon projet; qu'elle
regardait comme dangereuse I'opération de la gastro-stomie;
de sorte qu’ici, rejetant 'adage Melius anceps quam nullum,
nous restimes inactif et n’essayimes pas de prolonger I'exis-
tence de notre malheureuse. »

Nous avons transcrit ce passage in exlenso parce qu’aucun
des auteurs qui ont éerit sur la gastro-stomie n’a mentionné
Pétel parmi les chirurgiens qui ont proposé cette opération. Et
cependant sa lettre est des plus explicites etlui donne les droits
Ies plus indiscutables 4 la priorité sur les chirurgiens francais;
aussi avons-nous été surpris de l'indifférence que M. Sédillot a
gardée al’égard de ce document (qu’il connaissait pourtant), soit
dans les articles qu’il a publiés peu de temps aprés, soit lors de
la publication des Contributions & la chirurgie.

Sans doute le procédé que propose Pétel ne pourra étre em-
ployé que dans des cas excessivement rares, comme il le re-
connait lui-méme, car le plus souvent I’estomac est ratatiné et
recouvert par I’épiploon ou le cdlon transverse; mais il était
basé sur le fait qu’il avait sous les yeux, et dans un autre
cas il aurait certainement cherché et probablement trouvé
mieux.

Le chirurgien du Cateau termine sa courte note par des ré-
flexions qui font aussi honneur & sa modestie qu’a la justesse de
ses vues : « Si la gastro-stomie (la suite apprendra qu’elle n’est
pas trop dangereuse par elle-méme, je 'espére du moins) pou-
vait jamais étre rejelée dans les cas de lésions organiques de
I'esophage, devrait-il en étre de méme lorsque le rétrécisse-
ment de cet organe est occasionné par I'ingestion de liquides
caustiques, provoquée dans un but de suicide, ou bien quand
sa nature est cartilagineuse, ou purement mécanique, comme
dans des cas de tumeurs intrathoraciques ou situées & la najs-
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sance du cou? Personne ici ne conlesterait son wutilité : elle
remplirait une lacune qui existait jusqu’ici.

» En terminant, je dois dire que j’ai moins écrit cette lettre
en vue d’élablir la priorité de I'idée de la gastro-stomie dans
les rétrécissements cesophagiens, que pour féliciter et encou-
rager M. Sédillot, dans les mains duquel cette question ne peut
manquer de prendre tout le développement désirable (1). »

L= 5 avril 1847, M. Sédillot envoyaital’'Académie des sciences
une troisiéme note sur les plaies et les fistules de Uestomac dans
leurs rapports avecla gastro-stomie. Dans cete note ildémontre,
a 'aide d’un grand nombre d’observations disséminées dans les
ouvrages scientifiques : 1° la curabilité des plaies de I'estomac,
soitaccidentelles, soit pratiquées dansun but opératoire, comme
dans les cas de gastrotomie pour extraire les corps étrangers
de Pestomac; 2° la possibilité de P'établissement d’une fistule
stomacale aprés ces blessures et la compatibilité de cette 1ésion
avec la vie. (Compies rendus, t. XXIV, p. 58%.)

(1) Bien d’autres articles ont été publiés a ce moment sur la gastro-stomie ; mais
nous ne pouvons évidemment reproduire tontes les critiques qu’a soulevées la pro-
position de M. Sédillot, et dont on pourra se rendre compte en parcourant les
journaux de médecine de I'époque. Nous en citerons seulement une, pour montrer
jusqu’ot peut aller ’erreur d’un écrivain qui n’a pas lu ce dont il parle.

L'Crnion médicale (1847, p. 114) a écrit, sans nom d’auteur, ce qui suit :

« Sans nous prononcer d’une fagcon positive sur I'utilité de la zastro-stomie, ce
que nous nous réservons de faire lorsque nous aurons a examiner la seconde par-
tie du mémoire de M. Sédillot, nous dirons sealement que si, dans les cas ou
Pindication est manifeste, cette opération est la seule qui offre des chances de
prolongation d’existence, il ne faut pas croire que tous les malades, alors méme
qu'elle réussit, puissent en retirer le bénéfice qu’on espérait; I'estomac ne peut
quelquefois supporter la présence des aliments qu’il regoit par une voie aussi in-
solite; ils sont rejetés par ouverture artificielle sins avoir profité i la nutrition,
et les malades insensiblement épuisés succombent aux accidents qu’entraine aprés
elle une alimentation insuffisante. »

Ne croirait-on pas, a la lecture de ce passage, que la gastro-stomie a été sou-
vent pratiquée, qu’elle a réussi parfois, et que néanmoins les opérés sont morts
au bout d’un certain temps par insuffisance d’alimentation? Malheureusement
pour Yauteur de l’article, Popération était encore a I'état de projet.

PETIT. D)
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Nous trouvons dans ce mémoire un passage qui NOUS :
d’abord fort intrigué, car il y est dit que la gastro-stomie a éte
pratiquée depuis plusieurs siécles. Et & 'appui de son dire
M. Sédillot cite plusieurs phrases d’un mémoire d’Hévin de-
venu classique (1) :

« Les guérisons sans nombre que nous voyons tous les jours,
dit-il (Hévin), et que nous trouvons dans les observations de
plaies considérables de I’estomac, nous autorisent encore a pro-
poser la gastro-stomie. En effet, si des blessures faites en di-
verses parties de ce viscére par des instruments piquants, tran-
chants et contondants, et méme par des armes a feu, n’ont point
fait périr les malades, et si elles ont, au contraire, parfaitement
guérl, pourquoi n’espérerait-on pas un succés aussi heureux
d’une ouverture faite avec art par un instrument bien tran-
chant? »

Et M. Sédillot ajoute :

« Gette opinion d’Hévin n’était elle-méme qu’une réminis-
cence fort éloignée d’une pratique chirurgicale adoptée depuis
plusieurs siécles. Des opérations de gastro-stomie, hautement
approuvées par les académies royales de I'époque, avaient déja
été pratiquées, comme nous le rapporterons. »

Ayant I’habitude, lorsque nous citons quelque chose, de re-
courir autant que possible au texte princeps, nous avons par-
couru le mémoire d’Hévin, et nous avons trouvé, i la page 590,
ce qui suit :

Téle du chapitre, en marge : Opération de lo gasirotomie
pour tirer les corps étrangers, et plus bas : « Les guérisons
sans nombre que nous voyons tous les jours et que nous trou-
vons dans les observateurs, de playes considérables de I'esto-

(1) Sur les corps étrangers arrétés dans lesophage. — Mémoires de I'Académie
royale de chirurgie, t. I, 1743,
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mach, nous autorisent encore  proposer celte opération... » Le
reste comme dans les Contributions.

Donc Hévin parle ici, comme dans les autres parties de son
mémoire, de gastrotomie et non de gastro-stomzie; de gastrotomie
pour tirer les corps étrangers des voies digestives, au moyen
d’une ouverture qu’on ferme ou qu’on laisse se fermer iimé-
diatement aprés Uopération; et non de gastro-stomie, ¢ est-a-
dire, comme M. Sédillot lui-méme I’a défini le premier, d’une
bouche stomacale, d'une ouverture permanente pour fournir a
alimentation une voie artificielle.

Quant aux gasiro-stomies hautement approuvées par les aca-
démies de I'époque, et que rapporte M. Sédillot, d’aprés Hévin,
ce sont toutes des gastrotomies pour tirer des corps étrangers,
des failles stomacales, suivant I'expression de M. Verneuil (1),
et rien autre.

Iy a donc 1A une confusion de termes, qu’on ne s’explique
d’ailleurs pas, et qu’il ne fallait pas laisser subsister. (’est pour-
quoi nous avons cru devolr la relever (2).

L’idée de la gastro-stomie reposant dés lors sur des bases
solides, et ses indications étant bien nettes, il ne restait plus
qu’d trouver un procéd: opératoire permettant d’éviter un
épanchement dans le périfoine, seule cause de danger, dit
M. Sédillot, & laquelle donnent lieu les blessures de I'estomac.

Ce futle 13 novembre 1849 que M. Sédillot pratiqua la pre-
miére opération de ce genre.

Les conditions dans lesquelles se trouvaient son sujet n’étaient

{1) Voir Ch. Colin, De la teille stomacale, thése de Paris, 1877.

(2) Nous avons pensé un instant que cette assertion de M. Sédillot, relative
aux gastro-stomies antérieures, avait éié la cause de lerreur dans laquelle était
fombé le rédacteur de I’ Union médicale, dans Particle précité mais en compa-
rant les dates. nous avons vu que larticle était du 6 mars, et la communication

A UAcadémie des sciences du 5 avril. L’article ne pouvait donc pas avoir été
inspiré par le passage que nous venons de corriger.



20 DE LA GASTRO-STOMIE.

malheureusement guére favorables. Il était atteint d’un cancer
de V'eesophage, n’avait pas pris d’aliments par la bouche depuis
5 semaines, et avait maigri depuis un an au point de perdre la
moitié de son poids (soit 54 kilog.); sa débilité était ex-
tréme.

L’opération elle-méme laissa aussi fort & désirer; les inci-
sions furent faites trop bas; ne voyant pas d’abord I'estomac, le
chirurgien fit sortir de ’'abdomen une portion de 1’épiploon et
du colon transverse, puis alla 4 la recherche du viscére avec un
crochet mousse. Pour maintenir en contact I’eslomac et la paroi
abdominale , on employa, sans faire de suture, une canule
munie de larges rebords; mais celle-ci fut entrainée dans le
ventre par I'estomac, qui reprit sa position premiére, et elle y
resta jusqu’a la mort, survenue le lendemain matin.

Les causes de cette issue fatale sont assez indécises ; aussi les

-opinions des chirurgiens présents furent-elles loin de s’ac-
corder, et n’y insisterons-nous pas pour le moment.

Malgré cet insuccés, 'opération servit néanmoins & démon-
trer la possibilité de produire artificiellement sur un point dé-
terminé des parois abdominales une hernie de 1’estomac, de
percer ce viscére et d’y introduire une canule & demeure, sans
hémorrhagie, sans épanchement, sans autres lésions concomi-
tantes, sans péritonite. Quant aux enseignements qui en dé-
coulaient, M. Sédillot les résumait ainsi; il fallait doré-
navant :

1° Maintenir I'estomac & la plaie extérieure de I’abdomen, de
maniére a fermer complétement cette derniére et & provoquer
immédiatement des adhérences entre les deux feuillets viscéral
et pariétal du péritoine.

2° S’abstenir, pendant le premier jour, de faire dans 1’esto-
mac aucune injection de liquide, et n’y introduire qu’un peu
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d’eau e deuxiéme jour pour rétablir lentement et graduelle-
ment les fonctions de ce viscére (1).

L’année suivante, M. Wimpffen écrivit sa thése inaugurale sur
la gastro-stomie et ses indications, probablement & I'instigation
de M. Sédillot qui en fut le président (2).

Nous trouvons dans ce travail, outre les documents rassem-
blés par M. Sédillot pour ses publications antérieures, et que
lauteur a mis largement & contribution, un court historique
de la question, et la description d’'un nouveau procédé di a
Michel (de Strasbourg).

Dans son historique, M. Wimpffen mentionne le docteur
Egelberg (sic), Watson, dont il ne connait les travaux que d’apreés
les analyses qui en ont été données dans Kanstatt (sic) Jahres-
bericht de 1842 et 1845, et enfin la phrase de Monneret et
Fleury citée plus haut. « Mais ees notions, vaguement formulées,
dit-il (p. 28), n’avaient trouvé aucun écho et étaient restées
inapercues. Les deux premiéres n’avaient pas méme trouvé
place dans les publications médicales francaises. C’est donc a
M. le professeur Sédillot, qui le premier a décrit I'opération
de la gastro-stomie, quile premier'aintroduite dans le domaine
de la pratique, que revient 'honneur de cette découverte. »

Dans le procédé proposé par M. Michel, une disposition spé-
ciale du péritoine faciliterait singuliérement la recherche de
I'estomac. Elle consiste dans un repli étendu des fausses cotes
gauches au grand épiploon. Cettle lame, qui se trouve maintenue
dans des rapports constants alors méme que la portion pylorique

(1) Cette observation fut présentée i 'Académie des sciences le 19 novembre
1849 (voir Comptes rendus, t. XXIX, p. 565). On la trouvera in extenso dans les
Contributions de M. Sédillot, t. II, p. 484, dans les théses de Wimpffen et de
Follin, citées plus loin, et plus ou moins complétement dans les journaux de mé-
decine de cette année-la. Nous en donnons ie résumé trés-détaillé aux piécesjus-
tificatives.

(2 Thése de Strasbourg, 15 mai 1850, 2e série, t. XI1I, n° 209.
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de Pestomac est déviée et déplacée, établit une séparation com-
pléte entre la portion gauche du colon, la rate et I'estomac.

Aprés avoir donc ouvert le ventre entre 'appendice xyphoide
et Textrémité inférieure du rebord des fausses cotes, on se
guiderait sur cette lame pour arriver sur le grand cul-de-sac
de I'estomac et ne pas confondre ce viscére avec le colon trans-
verse.

M. Wimpffen appelle encore I'attention sur une particularité
importante qu’il a rencontrée plusieurs fois dans les essais de
gastro-stomie qu’il a faits sur le cadavre. Il s’agit d’adhérences
anciennes de I'estomac et des intestins avec la paroi abdomi-
nale, et qui empéchérent d’attirer au dehors P'organe qu’il
cherchait.

Un peu plus de trois ans aprés sa premiére opération, le
21 janvier 1853, M. Sédillot pratiqua la seconde. Dans I'inter-
valle, il avait observé plusieurs cas de rétrécissement cesopha-
gien, mais un seul malade avait accepté la gastro-stomie ; mal-
heureusement 1l était atteint d’'une affection pulmonaire qui
parut une contre-indication formelle & 'opération, et celle-ci ne
fut pas faite.

Chez le malade actuel, les conditions n’étaient guére meil-
leures que chez le premier; de plus, une nouvelle faute opéra-
toire fut commise; Pestomac fut facilement atteint, mais les
sutures qui le fixérent 4 la paroi abdominale étaient en trop
petit nombre et trop peu solides, car elles n’allaient pas jusqu’a
la muqueuse gastrique; deux heures aprés I'opération, elles
cédérent sous des efforts de toux, et ’estomac rentra cette fois
encore dans 'abdomen. Des recherches nouvelles durent étre
faites pour le ramener dans la plaie, et pour I'y fixer on saisit
un repli de sa paroi avec la pince & coulants d’Assalini, dont
on aitacha les tiges sur les téguments abdominaux.
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Iln'y eut pas néanmoins de péritonite immédiate, et tout
alla bien pendant cinq ou six jours; mais alors, 4 la chute de
’eschare comprise dans les mors de la pince, une inflammation
ulcérative s’empara de la plaie, s’étendit probablement au pé-
ritoine qui s’enflamma, accident qui emporta I'opéré au dixiéme
jour.

M. Sédillet pense qu’il faut mettre cette complication sur le
compte d’une épidémie infectieuse qui régnait alors & I’hopital
et qui rendait mortelles la plupart des opérations.

Par suite des particularités remarquées dans cette observa-
tion, M. Sédillot propose de maintenir 1’estomac en contact avec
la paroi abdominale au moyen d’une tige d’ivoire qui, aprés
avolr transpercé un repli de ce viscére, reposerait sur la paroi
abdominale. 1l conseille encore de n’alimenter le malade par la
nouvelle voie que le dixiéme ou le douziéme jour, alors que
Ies adhérences sont solides. Enfin il donne communication
d’une lettre de Michel Lévy relative 4 I'alimentation des sujets
gastro-stomisés et que nous reproduirons plus loin.

M. Sédillot n’a pas fait d’autre tentative.

Lors de la publication de ses Coniributions a la chirurgie,
en 1868, il dit, dans les additions qu’il fit aux travaux que nous
venons d’analyser, que ces deux insuccés ne devaient lui inspirer
aucun découragement. « L’histoire de notre second malade,
ajoute-t-il, qui survécut 10 jours a son opération, nous semble
démontrer que nous 'eussions sauvé si nous eussions : 1° éloi-
gné la pince compressive des bords de la plaie; 2° attendu la
chute de I'eschare ; 3° différé ’alimentation stomacale directe. »

Il parle encore du cas de T Tenger (1) qu’il n’a pas pu se
procurer, de I'idée émise en 1837 par Egelberg, des expériences

(1) Cest évidemment une faute d’impression, car M. Sédillet parle de Fenger
dans la 2¢ édition de son Traité de méd. opér., 1855, t. II, p. 272.
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de Biondlot, des procédés de Michel et de Bar (voir plus loin),
rappelle le procédé dont il s’est servi, et termine en disant que
les succés oblenus dans I'ovariotomie confirment le peu de
danger qu’il avait attribué aux plaies de ’abdomen et du péri-
toine (1).

La presse médicale s'est, comme toujours, divisée entrois
camps sur l'appréciation de I'innovation de M. Sédillot : les
uns l'ont approuvée, les autres se sont élevés contre, les troi-
siémes se sont prudemment abstenus de toute appréciation.
Nous donnerons comme exemple celle de Streubel, insérée dans
le Schmidl’s Jahrbucher, 1853, t. LXXX, p. 80.

Streubel dit que les raisons sur lesquelles s’est basé M. Sédillot
pour proposer et pratiquer la gastro-stomie sont insuffisantes.
Il ne croit pas d’ailleurs que cette opération soit un moyen si
utile pour remeédier a l’aphagie. D’aprés lui, on ne peut pas
conclure des animaux & I’homme, opinion qui depuis a été re-
pétée bien des fois. Chez des malades affaiblis et émaciés, dit-
il encore, la gasiro-stomie, abstraction faite du rétrécissement
cesophagien, est mortelle.

(1) L’histoire des opérations de M. Sédillot a un épilogue qu’il convient de
placer ici, parce qu’il renfermc encore une crreur qui s’est déja propagée et qu'il
convient d’arréter.

Mansiére, dans sa thése inaugurale (Des rétrécissements intrinséques de I'eso-
phage. Paris, 1865) cite une phrase recueillic & la clinique de Grisolle, et ainsi
concue : « Quant & la gastrotomie, tentée {rois fois par M. Sédillot, cette opéra-
tion a donné cntre les mains de ce chirurgien 3 insuccés sur 3 cas » (p. 53).

Gandais, également dans sa theése de doctorat (Réirécissements cicatriciels et
cancéreux de Uesophage. Paris, 1869), cite la méme phrasc, a la page 33.

Enfin la thése inaugurale de Ferrié (E’tude sur les rétrécissements cicatriciels et
fibreux de laesophage. Paris, 1874) rcproduit la méme erreur sous une autre
forme : « Celle opération, dit-il, préconisée par M. Sédillot, a ¢té employée 3 fois
par lui, mais sans succes (p. 24).

Nous avons vainemen_t cherché dans les ceuvres de Grisolle la reproduction de
cette assertion; aussi sommes-nous tenté de croire que M. Mansicre aura mal
entendu, ou mal relu ses notes d’hdpital. Quant & MM. Gandais et Ferrié, ils ont
accep'¢, sans le vérifier, le chiffre donné par M. Mansiére.
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Streubel reproche a M. Sédillot d’avoir négligé d’établir des in-
dications exactes, et d’avoir opéré deux fois dans des conditions
défavorables; il aurail mieux valu ne rien faire, car dans ces
cas, eut-il méme réussi, il n’aurait fait que prolonger une
existence misérable. M. Sédillot donne pour excuse qu’il a con-
sulté divers professeurs, et qu’il ne pouvait pas diagnostiquer
le cancer. Ces raisons ne sont pas valables, et Streubel blame
les personnes qui ont conseillé 'opération; il rappelle que I'dge
des malades, la production spontanée de la 1ésion, et avant tout
I’aspect cachectique, permettaient un diagnostic vraisemblable.

La gastro-stomie ne pourrait donc é&tre employée que pour
des rétrécissements infranchissables dus a la rétraction cicatri-
cielle ou 4 une affection purement locale.

Le moment ou I'on doit opérer n'est guére facile 4 préciser.

Lorsque le rétrécissement est devenu infranchissable, le ma-
lade est tellement affaibli que ’on peut douter du succés de
I'opération. Si 'on opére avant ce moment, on commet la faute
de pratiquer a la légére une opération trés-dangereuse quon
aurait pu éviter par la dilatation. Méme dans ces cas, I'issue est
douteuse, et la vie ne saurait étre que misérable.

Follin, dans sa thése d’agrégation (Des réfrécissements de
Ueesophage, 1853, p. 133 et suivantes), consacre un long cha-
pitre a la gastro-stomie.

Il rappelle les idées & Egelbert, de Watson, de Monneret et
Fleury, I'observation du Canadien et celle de Madame Gorée, qui
vécut huit ans avec une fistule spontanée de I'estomac (Journal
de Corvisart, Leroux et Boyer, an X, t. I, p. 409), puis exa-
mine si la gastro-stomie est une opération rationnelle. Les ob-
servations connues de fistules stomacales, soit chez 'liomme,
soit chez le chien, les expériences de Blondlot, de Sédillot,
de Cl. Bernard, 'aménent & conclure par Iaffirmation. Pour
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le choix du procéds, il dit qu'il faut tenir compte de la rétrac-
tion et de ’ascension de Iestomac qui existent alors.

Follin donne ensuite I’acalyse des travaux de M. Sédillot, en
rapporte les observations, et aprés avoir constalé les deux in-
succss du chirurgien de Strasbourg, qui, dit-il, trouvent peut-
dtre leur origine dans quelques imperfections du manuel
opératoire, il se demande si I'cesophagotomie, bien moins dan-
gereuse que la gastro-stomie, ne devrait pas lui étre substituée.
Il y a lieu de s’étonner de celte proposition émanant d'un chi- "
rurgien aussi judicieux que I'était Follin ; il ne pensait certaine-
ment pas alors aux rétrécissements sous-cervicaux pour lesquels
I’cesophagotomie externe, la seule connue alors, ne peut évi-
demment rien.

L’année suivante, Fenger, 4 propos d'une gastrotomie qu'il
avait pratiquée, publiait un travail fort important sur la ques-
tion. — (Virchow’s Archiv, vol. VI, p. 350, 1854.)

Comme Egebert, Watson, Petel et Sédillot (i1 ne connait que
Sédillot), Fenger se demande s’il n’y aurait rien de mieux i
faire qu’a prolonger la vie du malade, dans les cas de rétré-
cissement infranchissable de 1’cesophage, 4 I'aide de lavements
nutritifs. Quvrir une voie directe vers 'estomac ne constitue
pas une opération plus dangereuse que celle qu'on est obligé
de faire pour atteindre 'utérus, 'intestin ou I'ovaire, opération
qui se pratique avec succés sur le vivant. Les plaies acciden-
telles de I'estomac ont bien guéri; les opérations chez les ani-
maus, faites par Blondlot, Cl. Bernard, Bidder et Frerichs, ont
obtenu un succés presque constant. Il est vrai, dit-il, qu’on ne
peut conclure de Uanimal sain a Uhomme malade (1).

¢
(1) Gette opinion, ¢mise plus tard par M. Verneuil, est d’une vérité qui ne peut
étre séricusement contestée par personne. C'est en nous appuyant sur elle que
nous avons cru pouvoir passer sous silence, dans la suite de notre travail, les faits
relatifs & la création des fistules gastro-cutanées chez les animaux.
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Fenger discute ensuite, plus 4 fond que ne l'ont fait ses
devanciers, les questions suivantes : — Comment I’estomac
supportera-t-il le contact direct de I'air? — La digestion se
fera-t-elle convenablement lorsque l’aliment sera introduit
directement dans I'estomac sans avoir subi l'action prépara-
toire de la mastication et de l'insalivation? — Dans le plus
grand nombre des cas, 'affection organique ne sera-t-elle pas
suffisante pour entrainer la mort? — L’amélioration obtenue
par le succés de l'opération ne sera-elle pas de trop courte
durée pour qu’il y ait profit & la tenter? Dans les cas ou le chi-
rurgien parviendrait ainsi a sauver le malade, la vie ne sera-
t-elle pas intolérable & lui et aux siens & ce point qu’il soit tenté
d’y mettre volontairement un terme?

La conclusion de tout ceci est que la gastro-stomie est une
opération possible et compatible avec la vie. Restait le choix du
procédé.

Fenger pensa d’abord & appliquer un caustique sur la paroi
abdominale, au niveau de ’estomac, & attendre la formation
d’adhérences, puis a inciser I'eschare ; mais ses expériences le
convainquirent qu’il était trés-difficile de tomber ainsi sur
I'estomac. Il se décida donc a ouvrir I’abdomen avec le bis-
touri, a rechercher ensuite I’estomac, le mettre & découvert,
I'inciser a son tour, et le fixer a la plaie cutanée. Il se pose & ce
propos les questions suivantes, qu’il discute avec le plus grand
soin avant d’arriver a I'adoption définitive de son procédé :
1° Quels doivent étre le siége et la direction de I'incision? —
2° Quelle étendue convient-il de lui donner? 3° Comment re-
chercher ’estomac et 'amener en avant? 4° Comment faut-il
ouvrir ’estomac et le fixer a la plaie pariétale? 5° Qu’v a-t-il
lieu de faire ensuite?

L’opération fut faite avec les plus grandes précautions le
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23 mars 1853, mais la mort survint par épuisement 58 heures
apres.

Fenger fit son incision en bas, en dehors et & gauche, depuis
la pointe du sternum jusqu’au bord externe du muscle droit, .
le long du bord des fausses cotes; il s’arréta au péritoine, fit
’hémostase, puis incisa cette membrane dans une étendue assez
grande pour laisser passer l'index et le médius. L’estomac
trouvé, on Dlattire dans la plaie, on traverse sa paroi par deux
fils munis d’une aiguille & chaque extrémité, et on ferme le
reste de la plaie par une aiguille d’or. Les quatre aiguilles
sont ensuite passées & travers la paroi abdominale, puis on in-
cise I'estomac, on attire les fils & 'aide d’un crochet mousse, et
on les divise de maniére & faire quatre ligatures. La muqueuse
est ensuite attachée aux bords de la plaie cutanée par huit su-
tures fines.

Ce procédé avait sur celui de Sédillot deux avantages : 1° de
ne faire qu’une incision longitudinale & la paroi tégumentaire,
ce qul permettait a celle-ci de résister mieux aux tractions de
Pestomac; 2° de fixer solidement ce viscére a la paroi, de fagon
aempécher de s’en sépaver, comme cela est arrivé dans les
deux cas de Sédillot. C’est ce procédé qu’ont suivi la plupart
des autres chirurgiens.

Nélaton, qui publia en 1854 le troisiéme volume de ses Elé-
ments de pathologie chirurgicale, dans lequel se trouve lar-
ticle gastrotomie, ne connaissait pas le fait de Fenger, paru
aussi en 1854 seulement. Il cite Egelberg, Watson, Mon-
di¢re (pour Monneret) et Fleury, rapporte les deux observa-
tions de Sédillot, puis propose, au lieu du procédé de celui-ci,
de faire une incision de 3 ou 4 centimétres, d’'y engager Iesto-
mac, de le fixer d’abord par deux points de suture faits aux
deux extrémités de la plaie, puis d’en faire d’autres, deux ou
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trois, qui traverseraient toute la peau et I’estomac. On établi-
rait la fistule lorsque les adhérences seraient sufisamment
solides. 1l ne conseille de tenter 'opération que dans les cas
de rétrécissement cicatriciel, si le sujet est jeune et n’a pas
d’autre affection concomilante (p. 420).

L’opinion de Nélaton & ce sujet est encore exprimée dans le
livre d’Atlee (Clinical lectures on Surgery by M. Nélaton,
Philadelphia, 1835, p. 52) : « Si, dit-il en outre, une blessure
recue sans précaution peut se terminer favorablement, que ne
peut tenter le chirurgien dans des cas voués fatalement a la
mort? »

Nous n’avons trouvé aucun document qui nous permit ‘de
penser que Nélaton avait pratiqué cette opération.

Nous ne trouvons rien a signaler jusqu’en 1858. Cette année,
M. Cooper Forster, chirurgien de Guy’s Hospital, & Londres,
fit la gastro-stomie sur un malade du service de son collégue
Habershon (1).

Ce malade portait une tumeur de la partie supérieure de
I'esophage qui nécessita d’abord la trachéotomie. Le dévelop-
pement de la tumeur ayant bientot rendu I'alimentation impos-
sible, on se décida & agir pour remédier a cet inconvénient. On
rejeta la dilatation forcée dans la crainte de perforer I'ceso-
phage, et I'eesophagotomie externe, parce qu’on supposait que
’affection intéressait la portion thoracique de ce conduit. On
se décida donc pour la gastro-stomie. Habershon ne fait aucune
mention des travaux précités (2).

(1) Guy’s Hosp. Rep., 1858, 3¢ S., t. IV, p.1 a 18.

(2) Habershon avait déja proposé ce moyen dans les cas de menace de mort par
inanition, ou de communication entre 1’cesophage et la trachée rendant la déglu-
tition impossible (Diseases of the alimentary canal, ouvrage dont nous n’avens
pu consulter que la seconde édition publiée sous un autre titre : On diseases of
the abdomen, efc. Londres, 1862, p. 64).
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L’opération fut faite sans chloroforme, I’état du malade fai-
sant craindre quelque accident. Incision de 3 pouces 1/2 sui-
vant la ligne semi-lunaire gauche, & partir de I'intervalle des
huitiéme et neuviéme cétes. Ouverture du péritoine dans toutef}i
Iétendue de Ja plaie. On voit immédiatement I'estomac. On le
saisit avec un tenaculum et on I’attire dans la plaie; on passe
ensuite une aiguille courbe & travers la paroi de l'estomacet |

on la réunit & la paroi abdominale au moyen de la suture en-

trecoupée ; puis on incise cette paroi entre les points d’entrée»f;jgé

et de sortie du tenaculum, et on coud la paroi stomacale avec

_ifrm

la paroi abdominale.

Le malade supporta bien opération; on commenca I’alimen-
tation immédiatement aprés, ce qui améliora I’état général et
les souffrances; mais malgré tout les forces commencérent &
baisser la nuit suivante, et la mort survint 44 heures aprés .-
'opération, prohablement par suite d’une complication pulmo-
naire.

Habershon énumeére tous les moyens emplovés pour soulager
le malade avant ’opération; il fait remarquer que le rectum n’a
pu tolérer longtemps les lavements nutritifs. Il rappelle que
Gull a conseillé d’ajouter & ces lavements de la pepsine pour les
rendre plus absorbables; mais ce moyen n'est évidemment que
fort précaire. Barlow cile cependant un cas dans lequel il a
soutenu de cette maniére la vie pendant 70 jours. Il pense
quaprés lopération il aurait dii ne pas alimenter le malade par
Pestomac autant qu’il I'a fait, mais plus par le rectum, et se
reproche d’avoir songé trop tard & la gastrotomie.

A la suite du travail d’'Habershon se trouve la relation de
Popération par Cooper Forster. Ce chirurgien rappelle les
observations de fistules gastro-cutanées réunies dans un mé-
moire de Murchison, Iu 'année précédente & la Société médico-
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chirurgicale de Londres, et les raisons pour lesquelles il a pré-
féré la gastrotomie aux autres opérations. Une consultation eut
lieu entre les médecins et les chirurgiens de I'hopital touchant
la possibilité et opportunité de I'opération; la réponse ayant
été favorable, on opéra. C. Forster fit une incision unique, ne
voyant pas I'utilité de I'incision cruciale de Sédillot; il eut scin
aussi de comprendre dans la suture une bonne partie des tégu-
ments, pour éviter le retrait de ’estomac.

L’année suivante (1839), M. Cooper Forster pratiqua la méme
opération chez un jeune enfant de quatre ans et quatre mois
qui, aprés avoir avalé un liquide corrosif, avait présenté tous
les svmptomes d’un rétrécissement cesophagien. Celui-ci étant
devenu infranchissable, on pratiqua la gastro-stomie. Incision
de deux pouces le long du bord externe du muscle droit, a
partir de l'intervalle des septiéme et huitiéme cotes gauches.
On tombe sur des anses intestinales, on les écarte et on arrive
enfin sur la grande courbure. Quverture de I’estomac, puis
suture. Perte de sang assez grande. Les suites de I'opération
furent bonnes; tout allait bien, lorsqu’au quatriéme jour la
plaie s’étant ulcérée, les sutures se relichérent, une partie du
contenu de I'estomac pénétra dans 'abdomen et une péritonite
suraigué emporta le jeune opéré.

L’auteur regrette de n’avoir pas agi plus tot dans ce cas; il
en a été empéché en partie par un phénoméne observé sur le
sujet de M. Verneuil, savoir la possibilité d’avaler facilement, &
un moment donné, une assez grande quantité de liquide.
L’élément spasme jouait certainement un grand role dans la
dysphagie, car aprés I'opération le malade put encore avaler du
lait pris par la bouche.

Ces deux insucces n’empéchérent pas I'auteur de déclarer
que si pareille circonstance se présentait, il recommencerait la
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gastrotomie. I’opération, dit-il, n’est pas douloureuse, gréce
au chloroforme, et le soulagement qu’elle apporte aux souf-
frances du malade, joint 4 I’espoir de prolonger la vie et memei
de guérir avec une fistule permanente, sont des arguments

puissants en sa faveur. (Guy’s Hosp., Rep. 1859, 3° série, L. V,

p. 1.) |
En 1860, M. Sydney Jones publia une observation fort ana- |
logue 4 la premiére de M. G. Forster. Il s’agissait d’une femme
de quarante-quatre ans, atteinte d’un épithélioma du pharynxu_‘;;‘;:']
génant 4 la fois la respiration et la déglutition; on fut obligé de

faire la trachéotomie, et la malade garda la canule jusqu’a sa
mort arrivée quatre mois apres. On pratiqua la gastro- stomle K

m
e

comme dans le cas précédent.

On éprouva quelque difficultés & atteindre I'estomac, parce
que, comme on le vil & Pautopsie, cet organe avait été attiré en
bas et a gauche par des adhérences anciennes; la malade perdit
3 ou 4 onces de sang pendant 'opération. Les suites immé-
diates ne furent pas bonnes; il y eut des nausées continuelles; |
au bout de 24 heures ’opérée commenca a s’affaiblir et mourut
12 heures plus tard, sans qu’il y etit d’autre cause apparente de
la mort que I'épuisement. (Transactions of the pathological
Society of London, 1860, t. XI, p. 101.)

Entre cette observation et la suivante ont paru plusieurs
documents, peu importants & la vérité, mais que nous devons
néanmoins signaler. .

Ginther (Lehre von den blutigen Operationen am menschli-
chen Korper, 1861, 4° Abth, 2° Unter, p. 28, §8) cite Eqgebert,
Watson, les opérations de Sédillot, dont il place & tort la
seconde un an apres la premiére, et celles de Fenger, G. Fors-
ter et Sydney Jones. D'apres les faits qui précédent, dit-il, cette
opération parait indiquée seulement si le rétrécissement n’est



HISTORIQUE. 33

pas cancéreux et si les forces du malade sont encore suffisantes
pour lui permettre une vie d’'une certaine durée. Bardeleben a
porté sur cette opération un jugement plus juste que les autres
auteurs. Il dit que la nutrition ne peut se faire que d’une ma-
niére incompléte, par suile du défaut de salive. Ainsi il a prati-
qué chez un chien une fistule gastrique et plus tard il a fait
Pobturation de I'cesophage. Mais quoiqu’il ait trés-bien nourri
le chien par la fistule, il n’a pu le garder en vie plus d’un an.

Fano, dans la 5° édition du Traité de pathologie externe de
Vidal de Cassis (1861, t. III, p. 767), a écrit la phrase suivante,
dont ’erreur est probablement une faute de copiste : « M. Sé-
dillot a proposé 'esophagotomze pour déposer directement le
bol alimentaire dans I'estomac. »

Le professeur Gross, de Philadelphie (A system of surgery,
1864, t. Il, p. 611) rapporte les observations de Sédillot, Fenger,
Forster et S. Jones, et conclut des revers qui ont suivi la gastro-
stomie, que I'opération, dans le cas de rétrécissement cancéreux
de P'esophage, n’a aucune raison d’étre, et qu'on ne doit la
pratiquer que pour I'extraction des corps étrangers et contre
les rétrécissements cicatriciels. Il adopte d’ailleurs, sans le cri-
tiquer, le procédé de M. Sédillot.

M. Maisonneuve, dans sa Glinique chirurgicale (1864, t. 1I,
p-409), ne cite, comme méthodes applicables 4 la cure des rétré-
cissements cesophagiens, que I’esophagotomie, la cautérisation
et la dilatation : il ne fait aucune mention de la gastro-stomie.

En 1865, parut l'article du professeur Nussbaum dans le
Compendium de Pitha et Billroth (Handbuch der allgemei-
nen und speciellen Chirurgie, 1865, Bd. III, Abth. 2, Lief. 1,
p. 182). L’auteur y consacre un court chapitre, assez favorable
d’ailleurs, 4 1a gastro-stomie. Il cite les insucces de Sédillot et de

Fenger, et ajoute : « J. Cooper, Forster et Haberschon (sic), qui
PETIT. 3



34 DE LA GASTRO-STOMIE.

suivirent leur exemple, ne furent pas plus heureux. » M. Nuss-
baum n’avait pas lu évidemment les observations anglaises, car
il n’aurait pas fait trois chirurgiens d’un chirurgien et d’un -
médecin.

M. Arthur Bar (de la Gasiro-stomie, thése de Strasbourg, :
1865, 2 série, t. XXXVIII, n° 877) ne connait que les deux cas
de Sédillot et celui de Fenger. Il décrit dans sa thése un procédé
nouveau qui ne sera probablement jamais mis en pratique.
Considérant qu’au moment d’une forte inspiration I’estomac est
refoulé en bas et en avant; — que la face antérieure de cet
organe vient se mettre alors en contact avec la parol abdomi-
nale, au-dessous du rebord des fausses cotes ; — que ce mouve-
ment de I'estomac repousse devant lui le colon et le fait des-
cendre, l'auteur propose de plonger un trocart dans le point .
ou doit se trouver I'estomac, de le fixer 13 au moyen de gnﬁ'es\,\g
situées a I'extrémité de la tige du trocart et qui se relévent lors-
qu’on retire la canule; dés que les adhérences se seront for-
mées, on agrandira ’ouverture du trocart. Seulement, rien ne
dit qu'on tombera du premier coup sur I'estomac. Si on.tom-
bait alors sur le colon transverse, on recommencerail quelques
jours plus tard, un peu plus haut.

« Cette simple supposition, dit M. Sédillot, suffit & prouver
le danger et 'irrationalité d'une pareille tentative. » Nous par-
tageons pleinement cette maniére de voir.

En 1866, M. Thomas Bryant fit sa premiére gastro-stomie sur
un individu syphilitique, tuberculeux, et arrivé i la derniére
période de I'émaciation. L’opération fut bien faite, I'estomac
facilement atteint et fixé, le malade parut d’abord reprendre ses
forces, mais au 4° jour il fut pris de délire et s’éteignit le 6 (1).

(1) M. Bryant mentionne ce fait dans la 1re édition de son ouvrage The Prace
tice of surgery, 1872. Dans la 2¢ édition, parue en 1876, il cite un nouveau cas
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On peut se demander si dans ce cas la gastro-stomie était
bien indiquée. En effet, le rétrécissement siégeait au pharynx,
et I'eesophagotomie externe aurait probablement rempli le
méme but que Pouverture de ’estomac. GComme il n’est pas fait
mention, dans I'observation, de tentatives de cathétérisme, on
ne peut savoir si le rétrécissement était complétement imper-
méable; mais on vit & I'autopsie qu’il restait derriére le pha-
I'yns, au niveau du rétrécissement, un demi-pouce de muqueuse
saine. Peut-étre 'aphagie et les vomissements qui suivaient tout
essai de déglutition avaient-ils pour cause un spasme du pha-
rynx et de I'eesophage, analogue & celui qui est signalé dans
plusieurs de nos observations, et que le cathétérisme, aidé ou
non de I'anesthésie, aurait sans doute vaincu.

Cette méme année, M. Curling publia dans les Clinical lec-
tures and reports of ihe London Hospital, t. 111, p. 218, le
long récit d’un fait qu’il venait d’observer.

Homme de cinquante-sept ans, n’ayant souffert que depuis
quatre semaines de l'affection pour laquelle il était entré a
I'hopital. La marche du réirécissement avait donc été singulie-
rement rapide. On opéra deux mois et demi aprés le début
apparent du mal. L’état général était trés-mauvais; on n’osa
pas employer le chloroforme, de crainte de provoquer des
vomissements, et on fit I’anesthésie par la pulvérisation d’éther.

Incision dans I’étendue de 3 pouces, & partir de la 7° cote,
verticalement en bas; on tomba directement sur 1’estomac. Le
reste de 'opération se fit comme dans les cas précédents. Suites
d’abord excellentes; on commenca immédiatement I'alimenta-
tion par I'estomac. Le lendemain, affaiblissement progressif,
sans cause appréciable; mort trente heures aprés I'opération.

observé depuis (t. I, p. 592). Les deux observations ont été publiées in exfenso
dans The Lancet, numéro du 7 juillet 1377, p. 9.
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L’obstruction était causée par un cancer ulcéré, sur le point
de pénétrer dans la bronche droite. -

Le 22 septembre 1866, M. Sydney Jones fit sa seconde opé-.
ration sur un homme de soixante et un ans arrivé au dernier
terme de P'existence ; tous les essais de déglutition provoquaient
des efforts de vomissement. Anesthésie locale; méme pl‘océdéf;"
que la premiére fois. Tout alla bien les premiers jours; au neu-
viéme on put enlever les sutures, mais le sujet avait une pneu-
monie double qui I'emporta trois jours aprés (The Lancet, -
15 déc. 1866, t. II, p. 665).

M. Sydney Jones dit que s’il pratiquait encore la méme opé- .
ration, il choisirait une partie de la paroi abdominale plus
rapprochée vers la gauche; afin de pouvoir faire son ouverture
plus prés du cardia (1).

En 1867 parut la thése de Scharffenberg (2), que nous ne con-
naissons malheureusement que d’aprés I’analyse du Schmidf’s
Jahrbucher (1867, t. CXXXVI, p. 41) et le Beitrage zur opera-
tiven Ghirurgie de Czerny, p. 113, 1878. L’auteur cite les
observations de Sédillot, de Fenger, d’Habershon et Cooper,
de Sydney Jones, de Curling, et une de van Thaden.

La malade de cette derniére observation, igée de cinquante-
quatre ans, souffrait depuis un an lorsqu’on pratiqua la gastro-
stomie. Incision de 3 pouces obliquement & gauche, 4 partir de

(1) M. E. Clapton, dans les Saint-Thomas’s Hospital Reports, 1871, p. 177,
parle d’'un rétrécissement cancéreux de I'cesophage pour lequel on pratiqua la
gastrotomie en 1866. Désirant obtenir quelques détails sur ce fait, nous avons
écrit a M. Clapton qui a eu I'extréme obligeance de communiquer notre lettre a
M. Sydney Jones. Cet habile chirurgien a bien voulu nous écrire que le cas au-
quel M. Clapton faisait allusion était celui qu’il avait publié en 1866 dans The
Lancet. Comme rien ne le faisait suposer, nous avons été heureux de recevoir ce
renseignement, qui leve les doutes que d’autres auraient pu avoir comme nous
sur cette observation, menacée d’un dédoublement dont nous donnerons quelques
exemples chemin faisant.

(2) Dissertatio inaug. de gastrotomia propter esophagi stenosin instituta, Kilie
1867, in-4, p. 15. T
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Pappendice xvphoide. On fixe I'estomac a la plaie par quatre
sutures; on ne 'ouvre que le lendemain et on ajoute deux
sutures; on alimente alors par la voie artificielle. Mort qua-
rante-sept heures aprés I'opération, sans péritonite.

En 1868, M. Durham fit la gastro-stomie chezun vieillard de
soixante-dix ans atteint d’un épithélioma de la partie moyenne
de I'cesophage. Son incision, de trois a quatre pouces de long,
partait des cartilages de huitiéme et neuviéme cotes gauches
et s’étendait au-dessus de la ligne semi-lunaire. L’estomac
fut facilement atteint. On passa de gauche a droite, a travers
les lévres de la plaie et I'estomac, deux fils de soie distants
d’'un pouce I'un de Tautre; on ouvrit ensuite I'estomac per-
pendiculairement aux fils, qui furent divisés au milieu et firent
quatre sutures. D’autres furent placés dans leur intervalle.
Le malade s’éleignit comme le précédent, sans péritonite,
seize heures aprés’opération.

Durham constate que jusqu’alors tous les opérés sont morts,
que I'opération n’a pas allongé leur esxistence et qu'elle I'a
probablement méme raccourcie. Mais la faute qui a été com-
mise dans tous les cas, c’est d’avoir opéré trop tard, alors que
le malade était mourant ou que les chances de succés étaient
réduites 4 leur minimum. On doit cependant se féliciter d’avoir
opéré, car si on n’a pas réussi, on a appris du moins que I'es-
tomac peut étre atteint, ouvert et fixé aux tégumenls sans
difficulté, et que I'opération elle-méme ne s’accompagne d’aucun
danger immédiat.(Guy’s Hosp. Reports, 3 série, t. X1V, p. 195.)

HeuryT. Fox publia vers cette époque, dans V'A ustralian me-
dical journal, une observation dont nous n’avons pu nous pro-
curer I'original, mais qui a été reproduite avec assez de détails
dans Themedical Press and Circular (10 février 1869, p. 130.)

Le sujet était dans les mémes mauvaises conditions que les
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précédents. Fox fit une incision droite d’environ quatre pouces
sur le trajet de la ligne semi-lunaire gauche & partir des car-
tilages intercostaux; il n’ouvrit le péritoine que dans la moitié
de Vétendue de la plaie cutanée, tomba sur 'estomac, le fixa
avec un petit crochet, I'incisa sur le crochet, puis sutura bord 4
bord la plaie pariétale et la plaie viscérale. La mort eut lieu trois
jours et demi aprés, sans cause suffisamment déterminée.

En 1869, M. le D" Gallard a publié dans I’Union médicale
(3°s., t. VIII, p. 194 et 209) une lecon clinique sur le rétrécis-
sement de ’cesophage, dans laquelle il se prononce en faveur
de la gastro-stomie dans les rétrécissements cicatriciels, mais
la repousse dans les rétrécissements cancéreux:

L’année suivante, nous trouvons dans I'’American journal
(tome LIV, p. 365), une observation fort intéressante de Maury
relative 4 un sujet syphilitique. Le cas était certainement favo-
rable 4 la gastro-stomie, mais on attendit pour la pratiquer que
le malade fut si faible qu’il ne pouvait plus se lever A la vérité,
il y avait aussi chez ce malade cette intermittence de I'imper-
méabilité quemous avons déja signalée, et qui fit concevoir de
trompeuses espérances et différer 'opération.

Maury fit une incision curviligne convexe en dedans, depuis
lextrémité sternale du septiéme espace intercostal, en bas
et en dehors, dans I'étendue de quatre pouces environ, tomba
sur Vestomac, le saisit avec une pince, passa verticalement
une aiguille courbe dans sa paroi, puis 4 chaque extrémité de la
plaie deux autres croisantla premiére a angle droit, retira alors
celle-ci, ouvrit I'estomac dans I'étendue d'un pouce perpendi-
culairement aux deux autres, les coupa en deux et en fit qua-
tre sutures, puis fixa définitivement I'estomac aux téguments
par de nombreux points de suture.

Alimentation immédiate; le malade reprend un peu de
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forces; mais bientot il s’affaiblit peu a peu et meurt quatorze
heures aprés I'opération.

Maury s’est reproché d’avoir opéré trop tard. Sa conviction
que 'opération doit réussir est si grande, qu’il est résoiu a la
pratiquer dans tout cas de menace de mort par inanition, suite
de rétrécissement non cancéreux de I’cesophage, pourvu que le
marasme n’ait pas atteint une période capable de rendre le cas
désespéré. Cette opinion fut partagée par ses collegues, S. W.
Gross, William Pepper et S. Weir Mitchell. Il préfére pratiquer
I'ouverture prés du pylore, parce qu’en ce point les mouvements
de I’estomac sont moins étendus.

Comme le rétrécissenrent était syphilitique, Maury dit que s’il
avait pu restaurer la santé générale grice a la. fistule gastri-
que, il aurait ensuite tenté de rétablir la perméabilité de I’ ceso-
phage. Il fait remarquer encore combien longtemps la vie peut
étre soutenue par les injections rectales, et en conclut que le
rectum doit finir par se modifier de facon 4 augmenter sa puis-
sance d’absorption.

Ce chirurgien pense qu’il est préférable d’attendre quelques
jours avant d’introduire des aliments dans I’estomac; mais que
dans les cas o1 la mort est imminente, comme le sien, il vaut
mieux commencer 1’alimentation aussitot I’opération terminée.

Dans cette méme année 1870 parut le deuxiéme volume de
la deuxiéme édition du System of surgery, de Holmes. L’article
gastrotomy, rédigé par Durham, ne contient rien que nous ne
connaissions déja.

L’auteur admet que cette opération est praticable lorsqu’on
n‘a pu franchir le rétrécissement cesophagien et que le malade
est sur le point de mourir de faim. S'appuyant sur la connais-
sance des cas de gastrotomie faite pour extraire des corps élran-
gers de estomac; — de plaies de cet organe suivies de fistules
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permanentes ; — de 1'établissement de fistules chez les animaux
dans un but expérimental, Pauteur reconnait la possibilité de
créer une nouvelle voie vers ’estomac lorsque I'cesophage est
obstrué d’une maniére permanente par une cause traumatique
ou pathologique.

M. Durham rapporte ensuite la deuxiéme opération de Cooper.
Forster et décrit le procédé opératoire qui a été adopté par ce
chirurgien, par S. Jones, Curling, lui-méme, et qui lui parait
préférable 4 celui de Sédillot. Il donne les indications rela- -
tives 4 'époque ou il faut nourrir le malade par la bouche arti-
ficielle, au pansement de la plaie, et fait le tableau résumé des
neuf cas qu’il connait, savoir : Sédillot, C. Forster et Sydney
Jones, chacun deux; Fenger, Curling et lui-méme, chacun un.
Il ignore ceux de Bryant, van Thaden, Maury et Fox.

En 1871, John Lowe publia des remarques trés-pratiques
sur la gastro-stomie au sujet d’'une opération qu'il avait exécu-
tée sur une femme de cinquante et un ans (The Lancet, 22 juil-
let 1871, t. II, p. 119). Néanmoins on pourrait peut-&tre lui
reprocher d’avoir opéré pour un rétrécissement de la portion
cervicale de 1’cesophage, et d’avoir employé le procddé de Sé-
dillot.

Incision cruciale dont chaque branche a un pouce et demi de
long, & gauche de la ligne médiane, 4 deux travers de doigt des
cartilages costaux. Hémorrhagie assez abondante; hémostase
avant d’inciser le péritoine. On tombe sur le foie; on va a la
recherche de I'estomac, on le saisit avec des pinces, on Iattire
dans la plaie, on fait une ouverture A sa paroi et on le réunit 3
la plaie pariétale par quatre points de suture.

La malade fut trés-soulagée par lintroduction d’aliments
dans l'estomac, mais elle mourut subitement soixante heures
aprés 'opération.
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John Lowe jette un coup d’ceil sur les cinq cas rapportés dans
la premiére édition de Holmes’s Surgery (il ne parait pas en
connaitre d’autres), examine les causes de la mortet se demande
quelles précautions on aurait di prendre pour les éviter. Il
faudrait : 1° opérer plus tot; 2° laisser I'estomac quelque temps
en repos aprés 'opération; 3° saisir cet organe, pour le fixer,
en un point éloigné de ses atlaches naturelles, afin d’avoir le
moins de tension possible; 4° immobiliser la paroi abdominale.

Passant aux indications de 1’opération, Lowe dit qu’on ne
peut la juger d’aprés les faits antérieurs, ot 'on a opéré chaque
fois dans des conditions défavorables. Mais si la maladie était
peu étendue et le patient moins épuisé, la gastro-stomie aurait
de grandes chances de prolonger la vie. Si cette opération était
pratiquée dans les mémes conditions que la colotomie, qui a
beaucoup d’analogie avec elle, et pour laquelle on n’attend pas
que le malade soit mourant, tout porte a croire que le résultat
serait plus satisfaisant.

L’année 1872 fut trés-riche en documents relatifs a notre
sujet, car nous avons trouvé les observations de huit cas re-
cueillis a cetie époque.

La relation la plus compléte est celle de M. Jouon (de Nan-
tes) (1). Cet habile chirurgien eut en outre le mérite d’employer
un procédé analogue a celui qui devait, quatre ans plus tard,
si bien réussir entre les mains de M. Verneuil. Les deux cas sont
d’ailleurs comparables & plus d’un point de vue; il s’agit en
effet d'un jeune garcon de treize ans qui avait avalé quelques
gorgées d’acide sulfurique neuf mois auparavant. Phénoménes
de pharyngite aigué, puis dysphagie de plus en plus marquée.
Tentatives infructueuses de cathétérisme, qui permettent de
constater I’existence de deux rétrécissements, dont le plus pro-

(1) Journ. de med. de I'Ouest, 1872, t. VI, p. 169.
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fond est infranchissable. On pratique la gastro-stomie comme 3
derniére ressource.

Incision de 25 millimétres, un peu trop bas, car on tombe
sur le colon transverse; on l'attire en bas et on apercoit I’esto-
mac que I'on coud au pourtour de la plaie par dix sutures. On
n’ouvre ce viscére que le lendemain; mais il y avait déja dela
péritonite : mort 53 heures aprés 'opération.

M. Jouon fait ensuite quelques remarques qui peuvent se
résumer ainsi :

11 faut opérer lorsqu’il est bien démontré que le siége et I'im-
perméabilité du rétrécissement ne laissent aucune chance de
réussite 4 une autre méthode de traitement. L’auteur regrette
d’avoir perdu un temps précieux en tentatives inutiles de cathé-
térisme. Mais il ne faudrait pas cependant espérer de trop grands '

succés de la gastro-stomie faite avant I’épuisement des malades,
car jusque-la tous les opérés sont morts des suites immédiates

lea? 4

de I'opération.

Cette phrase, d’aprés nous, renferme deux erreurs, car :
1° les sujets étaient presque tous épuisés au moment de 'opé-
ration; 2° dans trois cas seulement, sur 17, la mort est surve-
venue dans les 24 heures qui ontsuivi 'intervention chirurgicale.

M. Jouon dit ensuite qu’'on ne peut conclure de I'animal &
homme, ni des fistules stomacales, avec conservation de I'in-
salivation et des fonctions de I'cesophage, & la bouche stomacale,
avec imperméabilité de ce conduit. C’est parfaitement exact.

[l examine plus loin s’il est possible de réduire les chances
de péritonite, car, d’aprés lui, il parait évident que la périto-
nite est, aprés affaiblissement autophagique des malades atteints
de rétrécissement de I'cesophage, la grande cause d’insuccés.
(Gest encore 13 une erreur, car, dans les cas précédents, il n’y
eut de péritonite que trois fois.)
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La tolérance du péritoine dans la gastro-stomie doit étre
moins grande que dans I’ovariotomie, parce que, dans ce der-
nier cas, I'inflammabilité du péritoine est émoussée par les frot-
tements répétés des kystes et par les modifications circulatoires
qu’ils déterminent. Donc il faut blesser au minimum le péri-
toine, et par suite faire une incision petite, et le moins possible
de points de suture; se servir d’aiguilles petites, courbes et
rondes pour qu’elles ne coupent pas et ne fassent pas saigner.
Il rejette par conséquent les grandes incisions, I'incision cru-
ciale de Sédillot en particulier, et le procédé de ce dernier qui
consiste 4 embrocher I’estomac avec unetige d’ivoire; les points
de suture assurent mieux le contact.

Le 24 mai 1872, M. Th. Smith lut & la Société clinique de
Londres 'observation d’un malade auquel il avait pratiqué la
gastro-stomie pour un rétrécissement cancéreus de I’cesophage
datant de 8 mois. Le sujet était extrémement émacié, et au mo-
ment de I'opération il souffrait de quintes de toux et expecto-
rait heaucoup de mucus glaireux. La mort survint au huitiéme
jour, d’une péritonite provoquée probablement par les accés de
toux. Il y avait des tubercules au sommet du poumon droit, et
les deux pneumogastriques étaient englobés dans la tumeur.

Les remarques qui suivent cette observation sont assez inté-
ressantes. Cette péritonite, qui parait en effet avoir été provoquée
par des accés de toux, n’eut pas d’autre symptome pendant la
vie que I'élévation de la température. Les conditions dans les-
quelles 'opération a été pratiquée n’étaient pas aussi défavo-
rables que danslescas précédents; il n’y avait pas de prostration
des forces. M. Smith dit quon ne devrait pas opérer lorsqu’il
v a d’autres causes de mort que la 1ésion cesophagienne.

M. Mac Cormac rapporta ensuite 'observation de deux cas de
castro-stomie pratiquée depuis peu & I'hopital Saint-Thomas,
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la premiére par lui-méme et la seconde par M. Legros Clark. .
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Dans le premier cas, la dysphagie durait depuis environ un ”
an ; quelques jours avant 'opération, les tentatives de deglutl--,]

tion provoquérent de la toux et des efforts pour vomir. La gas- |
tro-stomie fut faite 4 l'aide de P'anesthésie locale et le malade,.

@

e

la supporta bien; mais ensuite il s’affaiblit peu & peu et mourut,:;
dit I'auteur, comme si on n’avait pas opéré. La toux et les ef-
forts de vomissement avaient cessé aprés ’opération, cependant
il y avait des lésions pulmonaires graves.

Dans le second cas, la dysphagie avait débuté cing mois aupa- -

ravant et amené un amaigrissement rapide ; comme dans le fait

précédent, les tentatives que faisait le malade pour avaler pro- -

voquaient des efforts de vomissement et de la toux. L’opération
fut faite aussi avec 1'anesthésie locale, mais le malade souffrit
beaucoup du shock. Au troisiéme jour, signes évidents de bron-
chite, dyspnée considérable; les adhérencescédent en un point;
mort au sixiéme jour sans qu'il y ait cependant de péritonite
généralisée. Comme dans quelques cas, I’opération avait beau-
coup soulagé le malade.

Mac Cormac fait remarquer qu’ici encore on a opéré trop
tard et que dans des cas analogues la gastro-stomie réussirait pro-
bablement si on la pratiquait plus tot. Elle conviendrait mieux
toutefois aux rétrécissements cicatriciels qu’aux cancéreux. Il
est d’avis qu’il vaut mieux faire une grande incision et trouver
facilement I’estomac, quune petite qui nécessiterait de longues
recherches. Il n’hésiterait pas 4 opérer dans un cas favorable,
et il pratiquerait la chloroformisation, qui, dit-il, n’est pas si
dangereuse qu’on le croit. (Voir, pour ces trois derniers faits,
les journaux de médecine de Londres, juin 1872, et Transac-
tions of the clinical Society of London, 1872, t. V, pages 236,
242 et 244.)
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Le cinquiéme fait, publié en 1872, est de M. Troup ; ce chi-
rurgien ne donne pas la date précise de son opération, mais
on peut croire qu’elle a été faite au commencement de 1868.
(Edinburgh med. Journal, 1872, t. XVIII, p. 36.)

Il s’agissait d’un rétrécissement cancéreux que ’on maintint
perméable pendant environ 9 mois par le cathétérisme; cette
ressource venant & manquer, on eut recours aux lavements
nutritifs, qui soutinrent seuls la vie pendant le dernier mois.
On pratiqua la gastro-stomie comme ressource extréme. Le
malade en fut soulagé jusqu’a sa mort, qui survint le troisiéme
jour sans que I’observation dise pourquoi.

La méme année, six ans aprés sa premiére tentative, M. Bryant
en fit une seconde qui fut encore moins heureuse que la pre-
miére, car son malade, alcoolique, épuisé par l'inanition et
atleint aussi d’'une pneumonie double, mourut 20 heures aprés
Popération. Celle-ci n’offrit pas de difficulté, mais le malade
ne reprit jamais sa connaissance parfaite, depuis la chlorofor-
misation jusqu’a la mort.

Le 27 juillet, M. Francis Mason, chirurgien de I'hépital Saint-
Thomas, fit & son tour la gastro-stomie sur un sujet de cin-
quante-huit ans, atteint depuis 4 mois d’'un obstacle 4 la déglu-
tition, siégeant 419 pouces de Porifice buccal. L’estomac fut faci-
lement saisl, ouvert et fixé 4 la paroi abdominale ; on commenca
'alimentation par la nouvelle voie aussitot apres. Le malade
était bien remis de son opération, lorsqu’il mourut presque
subitement le lendemain soir. (T'he Lancet, 1873, t. I, p. 131.)

Enfin, le 24 décembre, M. Jackson pratiqua la gastro-stomie
sur un malade du service de M. Totherick, 4gé de cinquante-
six ans, dont I’affectiop cesophagienne paraissait remonter 4 un
an environ. Le rétrécissement était imperméable depuis & peu
prés un mois, et le malade avait considérablement maigri. Opé-
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ration comme dans le cas précédent. L’estomac fut facilement
trouvé. L’alimentation fut commencée le surlendemain, mais
la péritonite avait éclaté; mort 56 heures aprés I'opération.

Ce fait nous parait malheureux en ce sens que le rétrecisse-
ment n’était pas cancéreux et que le malade, n’ayant pas de
complication thoracique, aurait pu guérir.

Jackson connait les cas cités dans P'article de Durham, et en
outre ceux de Bryant, Smith, Mac Cormac, Clarck et Mason. Il
dit que dans aucun de ces cas I'opération n’a éLé faite & propos,
qu'on n'y a eu recours qu'en dernter ressort, et qu'elle a été le
coup de grdce donné par le chirurgien & un malade épuisé. Si
elle doit jamais réussir, il faudra la faire dans de meilleures
conditions, avant que le malade soit dans le marasme ou atteint
d’une complication thoracique.

Sans connaitre le fait de Jouon, que du moins il ne cite pas,
Jackson présente les mémes remarques relatives a la différence
de I'état du péritoine pour l'ovariotomie et pour la gastro-
stomie. (Brit. med. Journ., 24 mai 1873, p. 588.)

En 1873, M. Richardson, dans une communication & la So-
ciété médicale de Londres, ne parle qu’avec réserve de I'idée
de pratiquer la gastro-stomie, qui, dit-il, ne sera jamais qu’une
mesure douteuse et temporaire, tant qu’on n’aura pas trouvé
les moyens d’arréter les progrés du rétrécissement (1). Si une
opération était nécessaire, il préférerait établir une communi-
cation avec I'intestin gréle qu’avec 'estomac. Cest ce que fit
Maunder en 1876, mais faute de mieux, comme nous le verrons
plus loin.

En 1874, le professeur Rose, de Zurich, opéra aussi un can-
céreux de quarante-quatre ans, malade depuis 8 mois environ,
et qui depuis un mois avait une toux continuelle, une dyspnée

(1) British med. Journ., 1873, t. 11, p. 529.
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considérable pendant la déglutition, de fréquents efforts de
vomissement, etc. Depuis 8 jours il avait de la fiévre, et la toux
lui faisait rendre tout ce qu’il prenait.

Incision de 12 centimétres depuis la cicatrice ombilicale,
oblique en haut et & gauche, jusqu'au bord externe du muscle
droit. On trouve assez difficilement ’estomac, on le fixe par
deux sutures a la plaie tégumentaire, on 'ouvre et on le fixe
définitivement. Le malade se releva bien aprés I'opération, mais
il fut pris de vomissements continuels. Rose voulut alors cathé-
tériser le pylore avec le doigt, mais il ne réussit qu’a provoquer
de violents efforts de vomissement. Mort la nuit suivante. (Cor-
respondenz-Blatt fiur schweizer Aerzte, 1874, quatriéme année,
n° 17. Tirage 4 part communiqué par M. Rose.)

Cette méme année 1874, parut dans le New-York medical
Journal un travail important de Jacobi, dont I'analyse dans
les journaux de médecine francais rappela parmi nous l'atten-
lion sur la gastro-stomie. (T. XX, p. 142 et 244.)

Jacobi raconte Ihistoire fort intéressante d’une femme qui
pendant treize ans subit plusieurs opérations nécessitées par
an cancer du sein et ses récidives, dans la cicalrice, dans les
barties voisines et dans les ganglions axillaires. Au bout de ce
emps elle commenca & éprouver de la dysphagie, et 'examen
}émontra I'existence d’un rétrécissement de 1’eesophage qui de-
7int de plus en plus éiroit et nécessita la gastro-stomie. L’opé-
-ation offrit une particularité qu'on trouvera plus ou moins
ngénieuse.

Pour mieux marquer les contlours de cet orgaue et en facili-
er I'incision, on y injecta, au moyen d’'une sonde introduite
»ar I'esophage, une solution de bicarbonate de soude, puis une
wtre d’acide tartrique. Mais cet expédient, qui avait réussi
juelques jours auparavant, échoua cette fois.
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Au 5 jour, phlegmon érysipélateux de la paroi abdominale,
puis septicémie, et mort au 10° jour.

Jacobi, s’appuyant sur les 14 observations de Sédillot, Fenger A
Cooper Forster, Sydney Jones, Curling, van Thaden, Troup,
Durham, Maury, Lowe, Bryant, présente quelques. considéra?"!
tions sur I'opération qui nous occupe. Il fait, comme d’autres
avant lui, le paralléle entre I’cesophagotomie et la gastro-btomle,:
et dit que celle-ci est moins difficile, moins dangereuse que la
premiére. Les plaies de 'estomac guérissent facilement, et la
péritonite traumatique est rare, si 'on s’en rapporte a I'ovario-
tomie.

Il reléve les fautes opératoires : de Sédillot, qui ne fixa pas
I'estomac dans le premier cas, et ne I'ouvrit pas dans le se-
cond; — de van Thaden, qui fit une ouverture trop petite; de
ceux qui ont pris I'estomac trop prés de la grande courbure
ou du cardia, comme Durham; il y a alors trop de tirage surles
sutures; il préfere le siége choisi par Maury, prés du pylore.
L’auteur sereproche a lui-méme : 1° d’avoir divisé la paroi abdo-
minale plus avec le manche qu’avec le tranchant du bistouri. On
évite bien ainsi la perte de sang, mais on ouvre laporte aux in-
filtrations purulente et autres : 2° d’avoir réunila plaie pariélale,
ce qui a facilité la formation du phlegmon. Il aurait fallu laisser
cette incision ouverte, et panser par la méthode antiseptique.

Jacobi croit que I’alimentation par le rectum est insuffisante,
mais qu’il faut y avoir recours jusqu’au moment o les adhé-
rences seront solides, avant d’alimenter parl’estomac. Pour lui,
la ‘gastro-stomie est aussiindiquée dans les obstructions de la
partie supérieure du tube digestif que la colotomie dans celles
de la partie inférieure; et si on n'a pas1’occasion dela pratiquer
aussi souvent que la trachéotomie, elle n’en doil pas moins
occaper le méme rang comme valeur.
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Relevons, enpassant, quelques inexactitudes qui ontétérepro-
duites dans un certain nombre de travaux ayant celuide Jacobi
pour base. Cet auteur assigne a la proposition faite par Egebert
la date de 1839, sans indication bibliographique, et celle de
1843 aux premiéres présentations de Sédillot d 'Académie des
sciences. Il était nécessaire de les signaler pour éviter des re-
cherches inutiles & nos successeurs.

M. le professeur Johan Hjort, de Christiana, pratiqua aussi
cette opération en1874. Sa malade, atteinte depuis neuf mois de
dysphagie, était amaigrie et épuisée, comme dans les autres
cas, mais ne présentaitnicachexie ni engorgement ganglionnaire.
Rien dans la poitrine. Anesthésie avec le chloroforme pendant
une partie de I'opération et avec I’éther dans l'autre.

Incision d'un pouce et demi, 4 un travers de doigt du rebord
des fausses cotes, & partir du bord externe du muscle droit. On
tombe sur le lobe gauche du foie. L’estomac est un peu plus
haut. Rien de particulier pendant V'opération. Alimentation
immédiate par I’estomac.

Les aliments sont rejetés presque aussitot qu’on les injecte;
la malade tombe bientot dans le collapsus et meurt 24 heures
aprés 'opération.

Dans les remarques qui accompagnent la relation de ce cas,
M. Hjort rappelle la proposition de son compatriote Egebert,
les observations de Sédillot, Fenger, Sydney Jones; dit que des
opérationsapplicablesauxrétrécissements del’esophage, il serait
tenté de donner la préférence a la gastro-stomie, et s’appuie sur
I'innocuité de certaines plaies du péritoine, et des fistules stoma-
cales créées chez les animaux. On a opéré généralement trop
tard, comme dans son cas; mais la malade n’était entrée 4 I’ho-
pital que depuis huit jours, et 'opération aurait réussi si elle etit

été faite plus tot. Il préfére son procédé a ceux de Sédillot, Fen-
PETIT. 4
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ger et Svdney Jones, parce que I'incision petite provoque moing
d’hémorrhagie, et qu’on est stir de trouver 'estomac (1). 4«;

Un autre journal de Christiana, le Nordiskt med. Arkiv.,
publia dans la méme année une observation de gastro- stomle
pratiquée par Moller. —I1 s’agissait ici d’un rétrécissement clca-,‘ '.
triciel causé par l'acide sulfurique; 'opérateur fit I'incision.
cruciale, et la fixation de 1’estomac avant son ouverture ; la ma-
lade mourut au bout de 25 heures, des lésions produites par le
caustique sur ’estomac (tome VI, n. 8, p. 14, 1874).

Le 11 juillet 1874, M. James Reoch, démonstrateur de phy-
siologie pratique au collége de médecine de Newcastle-upon-

Tyne, fit insérer dans The Lancet, p. 46, une note sur la gas-..

tro-stomie chez les animaux, dans ’espoir que le résultat de son
expérience pourrait jeter quelque lumiére sur la question chi-
rurgicale de la gastro-stomie.

M. Reoch avait pratiqué cette opération sur deux chiens et
deux chats. Son procédé opératoire était supérieur & celui des

expérimentateurs précédents, car il avait eu soin de fixer Iesto-.
mac au pourtour de la plaie pariélale avant d’ouvrir ce viscére..

Le premier chat mourut au bout de dix jours; il était guéri de
Popération elle-méme, mais il lui était impossible de conserver
les aliments, par suite de la mobilité de la paroi abdommale &
qui s’opposait & 'adaptation d’un obturateur.

Le second chat mourut au bout de deux jours, peut-étre de
lopération, mais avec cette circonstance atténuante pour elle
qu’il eut trés-froid.

Le premier chien vécut trois jours; mais on fit mal les su-

‘;;.4

tures, la canule pénétra dans le péritoine et le chien mourut -

(1) Le travail de M. Hjort a ¢té publi¢ dans le Norsk Magazin de 1874; nous
n'avons pu nous procurer ce volume, mais 'auteur a bien voulu nous écrire que
histoire de sa malade, rapportée dans le Schmidt’s Jahrbucher, était exacte, et
il nous a envoyé en méme temps les remarques qu'il avait faites & ce sujet.
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ans péritonite; il y avait sphacéle des bords de la plaie stoma-
ale et les couches de la paroi abdominale étaient infiltrées de
us.

Le second chien guérit trés-bien, vécut plusieurs mois en
anté parfaite, et fut ensuite sacrifié.

Ensomme, on eu deux guérisons et deux morts, sur quatre
)pérations faites dans des conditions assez mauvaises. L’auteur
)lense que ce résultat est assez satisfaisant pour encourager
es chirurgiens a persévérer dans leurs essais de gastro-stomie
‘hez I’homme.

En 1875, M. Dubreuil, dans le court article qu’il consacre 4
a gastro-stomie dans ses Eléments de médecine opératoire
p. 601), ne cite que les deux observations de Sédillot et ne
lonne pas d’appréciation personnelle.

En 1875 également, M. Sydney Jones, que ses deux pre-
niers échecs n’avaient pas découragé, recommencait la gastro-
tomie pour la troisiéme fois, et recevait la juste récompense
le sa persévérance, en obtenant le premier un succés aprés
ette opération (The Lancet, 15 mai 1875, p. 678).

Son malade, 4gé de 67 ans, présentait depuis dix mois une
éne croissante de la déglutition causée par une tumeur située

la partie inférieure du cou. Au moment de 1'opération, il
ouvait encore avaler des liquides, et son moral était excel-
ant.

Cette fois, M. Sydney Jones fit son incision suivant une ligne
irée du bord externe du mamelon gauche au bord externe de
épine du pubis, dans I'étendue de trois pouces et demi 2
artic d'un pouce au-dessous du rebord des fausses cotes.
ette ligne correspond au bord externe du muscle grand droit
e 'abdomen. On trouva facilement 'estomac et I'on termina
opération comme les autres fois. Ce fut seulement le sixiéme
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jour que 'on commengca l'alimentation par ’estomac; au dou-
ziéme jour on enleva les sutures; tout alla bien pendant un
mois, le malade se levait et se promenait dansla salle, lorsqu'il
fut pris de bronchite, avec hémorrhagie provenant probable-
ment du cancer cesophagien, et mourut au quarantlemgf

i
._'

jour (1).
I’autopsie démontra que la mort ¢était complélement indé-
pendante de 'opération; et I'état de la plaie, que la guerlson:.ii
opératoire était parfaite. '
Cinq mois aprés, M. Waren Tay publiait un nouveau cas
d’insuccés (The Lancet, 9 octobre 1875, p. 927) (2).

Femme de trente-quatre ans, émaciée et anémique, malade
depuis neuf mois; poids réduit & vingt-trois kilogrammégg
Toute tentative de déglutition provoquait des efforts de vomis-
sement.

Anesthésie par I'éther. Incision verticale de deux pouces sui-
vant le bord externe du muscle droit, depuis le rebord des

(1) Lorsque M. Verneuil publia son fait, on fut généralement d’avis que c’était
le premier cas de réussite aprés la gastro-stomie. Un éleve de M. Sydney.Jones,
rappelant le fait précédent, réclama alors la priorité en faveur de son maitre
(The Lancet, 27 janvier 1877, p. 151).

M. Verneuil, & qui nous avons communiqué cette réclamation, nous autorise &
dire que lorsqu’il lut son observation & I’Académie de médecine, il n’avait fait
sur Thistorique de la question (travail qui nous a demandé plus de six mois de re-
cherches) qu’un examen sommaire, guidé seulement par quelques revues incom-
plétes ou sans indications bibliographiques. Il ne connaissait donc pas alors le
fait de M. Sydncy Jones; il reconnait d’ailleurs que ce cas, bien que le sujet soit
mort 40 jours aprés la gastro-stomie, peut étre. considéré comme un succés opé-
ratoire.

(2) Cette opération, ayant été faite dans le service de M. Fenwick et recueillie
par M. Clippingdale, a été mise par différents auteurs au nom soit de Waren
Tay, soit de Fenwick, soit de Clippingdale. On pourrait croire a trois cas diffé-
renlte comme cela nous est arrivé tout d’abord, alors qu’il ne s "agissait que d'un
seu

Méme remarque d’ailleurs pour la premieére observation de Forster Cooper, re-
cueillie dans le service d’Habershon et attribuée, avec des dates dtﬁ‘ewnt;s
Mabershon (1857), & Foerster et & Cooper (1858);s0it ‘encore 3 cas pour un. !
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fausses cotes. — Estomac trouvé sans difficulté; on le fixa 4 la
plaie comme Pintestin dans la colotomie, et bien en prit au
chirurgien, car il y eut une hémorrhagie considérable lors-
qu’il incisa I'estomac; on fit deux ligatures. Tube de caout-
chouc dans la plaie; alimentation par 'estomac cinq heures
apres.

La malade fut d’abord soulagée par l'opération, mais elle
avait en elle plusieurs causes de mort qui 'emportérent au bout
de trente heures.

En 1876, M. J.-H. Pooley, professeur de chirurgie a Starling
medical college, Columbus (Ohio), publia une étude clinique
sur la gastrotomie et la gastro-stomie, dont la derniére partie
seulement nous intéresse.

L’auteur examine les questions déja connues : la mortalité
assez rare des plaies de I'estomac, la compatibilité des fistules
de T'estomac avec la vie, etc. Son travail est basé sur dix-huit
cas, dont les quinze de Jacobi, et les trois de Smith, Mac Cor-
mac et Clark.

Son opinion est trés-favorable a la gastro-stomie. Les ma-
lades, dit-il, étaient presque mourants; l'opération ne parait
pas avoir abrégé leur existence; chez plusieurs elle I'a méme
prolongée, et chez tous elle a apaisé les terribles souffrances
de la faim et de la soif. Tous les opérateurs sont d’accord a re-
gretter d’avoir agi trop tard; il faut donc pratiquer la gastro-
stomie plus tot, bien qu’elle ne soit que palliative dans les cas
de cancer.

Il dit encore qu’il faut tenir compte de la rétraction de
I'estomac dans le choix du siége de l'incision, recommande
I'incision oblique le long dcs cartilages costaux en remontant
jusqu’a 'appendice xyphoide (procédé de Bryant et de Maury),
et conseille d’attendre quelques jours avant d’alimenter par
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P’estomac et de ne donner que des liquides, en petites quantités
a la fois.

Nous arrivons enfin au fait de M. Labbé, qui, en indiquant
avec précision les points de repére pour trouver lestomac‘g
donna une nouvelle impulsion & la gastro- -stomie, et contribua
beaucoup aux succés remarquables qu’elle devait obtenir moins
d’un an apres.

Tout le monde connait I'histoire de I'homme & la fourcheite,
aussi n’insisterons-nous ici que sur la partie relative au pro- -
cédé opératoire. M. Labbé, recherchant en quel point on pou-
vait & coup stir découvrir I'estomac, s’est appuyé sur les consi-
dérations sulvantes :

« L’estomac n’est accessible a I'action chirurgicale que par
une partie de sa face antérieure, dans un espace triangulaire a
base inférieure, dont les cotés sont formés d’une part par le 5
lobe gauche du foie, d’autre part par le rebord des fausseb -
cotes gauches, et dont la base correspond 4 la grande courbure
de Pestomac. Ce fait posé, ce qu’'ilimporte de déterminer rigou- jf'
reusement, ce n’est pas jusqu'ol peut descendre la grande-
courbure de I'estomac qui forme la base du triangle, mais bien
jusqu’oti elle peut remonter; car si I'on fait son incision trop -
bas, ce n’est pas sur I'estomac, mais bien sur le colon trans-
verse que ’on s’expose a tomber. Jamais la grande courbure |
de Testomac ne remonte, sur le cadavre, au deli” d’une ligne °
transversale passant par la base des cartilages de la neuviéme |
cole de chaque co6té; A plus forte raison en est-il de méme sur
le vivant, la plus grande expiration ne correspondant jamais &
’expiralion cadavérique.

» Pour reconnaitre plus facilement sur le vivant ce point de
repére important, ces mémes recherches nous ont démontré

que le cartilage de la neuviéme cote est situé immédiatement



HISTORIQUE. B}

au-dessus de la premiére dépression que I'on rencontre en sui-
vant de bas en haut avec le doigt le rebord des fausses cotes.
Nouveau point de repére : cette dépression est limitée inférieu-
rement par le cartilage trés-mobile de la dixiéme cote ; celui-ci,
réuni au précédent par un ligament de 6 & 7 millimétres de
hauteur. joue & frottement, et V'on peut assez facilement dé-
terminer sous le doigt la production d’un bruit tout spécial.

» On peut, d’aprés ces recherches, résumer de la facon sui-
vante les régles i suivre pour pratiquer la gastrolomie d’une
maniére en quelque sorte mathématique :

» Faire, 4 un centimétre en dedans des fausses cotes gauches
et parallélement a ces derniéres, une incision de 4 centimétres,
dont I'extrémité inférieure doit tomber sur une ligne transver-
sale passant par les cartilages des deux neuviémes cotes.

» Si I'incision ne dépasse pas 4 centimétres, on n’inléresse
pas les fibres du grand droit de Pabdomen. En opérant de cette
facon, on arrive sur la face antérieure de I'estomac & Punion
de ses portions cardiaque et pylorique. »

En terminant, M. Labbé dit que ce procédé peut également
s’appliquer & la gastro-stomie (Comptes rendus de U'Acad. des
sciences, 1876, t. LXXXII, p. 965).

Le 26 juillet de la méme année, M. Verneuil réalisait cette
donnée. Son malade portait un rétrécissement cicatriciel de
Icesophage, et bien que son état général parit fort précaire,
puisqu’il ne pouvait plus se lever et que sa température était
descendue & 35°, on crut devoir opérer a I'aide du chloroforme.
La marche suivie par M. Verneuil fut la suivante :

1° Emploi de la méthode antiseptique d’aprés les préceptes
de Lister;

2° Plaie petite (3 centimétres) faite au lieu d’élection fixé par
M. Labbé;
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3> Hémoslase au fur et i mesure de I'ouverture des vais-
seaux;

4° Suture solide et définitive de estomac a la plaie par1etale '
avant d’ouvrir ce viscére ;

5 Introduction dans l'estomac et fixation d’une sonde en
caoutchouc rouge, flexible;

6° Alimentation immédiate ;

7° Pansement antiseplique;

& Immobilisation de la paroi abdominale & I'aide d’une
couche épaisse de collodion.

Gomparons donc ce procédé, dans ses points importants, avec
ceux employés précédemment.

La premiére condition, 'emploi rigoureux de la méthode
antiseptique avant et pendant I’opération, n’avait encore été
mise en usage par personne; et cependant son importance est
capitale, pour qui sait combien la pulvérisation et le pansement -
de Lister mettent & l'abri des complications inflammatoires.
Jacobi a regretté de ne pas avoir employé cette méthode, et
recommande bien de la suivre.

La plaie pariétale, & laquelle M. Verneuil n’a donné que
2 centimétres, a été faite en général beaucoup plus grande;
sauf dans les cas de Jouon et de Hjort, elle a aiteint de 2 a 4
pouces, les opérateurs craignant d’étre obligés de faire de tr op
longues recherches dans 'abdomen pour trouver I'estomac. Le
siége indiqué par M. Labbé, et qui correspond assez exacte-
ment 4 celui qui a été adopté par Sydney Jones et par Waren
Tay, dispense heureusement de ces recherches, et par suite
rend inutiles les grandes incisions : seconde diminution des
chances de péritonite.

L’estomac n’a été fixé 4 tout le pourtour de la plaie, avant
son ouverture, que dans les cas de Jouon, de Msller, et de
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Waren Tay; on s’était contenté jusqu’alors de le maintenir avec
2 ou 3 fils, ou un tenaculum, ce qui laissait forcément un vide
entre les deux surfaces viscérale et pariétale du péritoine, et
pouvait permettre aux liquides de s’y introduire; la modifi-
cation adoptée par M. Verneuil met 4 ’abri de cette autre chance
de péritonite.

Le pansement antiseptique et I'immobilisation de la paroi
abdominale par une épaisse couche de collodion avaient égale-
ment pour résultat de réduire au minimum le danger de cette
complication.

L’alimentation immédiate, en faveur de laquelle nous nous
prononcons pour I'instant, nous réservant d’examiner plus tard
cette question, eut I'avantage de relever les forces du malade.
La plupart des autres chirurgiens, d’ailleurs, y avaient eu re-
cours.

L’opération, malgré la minulie de tous ses détails, a été des
plus faciles, n’exigeant que du soin et de la patience. M. Ver-
neuil ne réclame rien pour lui dans ce procédé; tout son mé-
rite, dit-1l, se borne d avoir utilisé les travaux de ses devanciers.
Et il ajoute : « Jestime que le procédé susdit, appliqué par
d’autres chirurgiens, multipliera le nombre des succés et fera
entrer dans une voie nouvelle le traitement des rétrécissements
cicatriciels de I’cesophage. » Nous verrons de quelle Lheureuse
maniére son espoir a été réalisé, et a bref délai.

On connait les suites de cette opération.

Vers le 15 aotit, tous les fils étaient tombés et la cicatrisation
compléte; la fistule était constituée et le succés opératoire dé
finitivement acquis; le jeune homme ne tarda pas a reprendre
des forces et de ’embonpoint.

M. Verneuil n’a fait depuis aucune tentative pour dilater le
rétrécissement, pensant que P'oblitération de I'cesophage devait
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étre compléte, et ne voulant pas remelire en question une exis-
tence déja sauvée une fois et a si grand’peine (1).

Aprés la communication de M. Verneuil & I'Académie da
médecine, M. Colin dit que la gastro-stomie est une opération
facile et sans gravité chez les animausx, et qu’il ne voit pas
pourquoi elle serait plus redoutable chez ’homme. Tl n’est pas,

d’aprés lui, nécessaire de coudre I’estomac & la paroi abdomi- -

nale; une canule i double rebord suffit; chez ’homme il en
pourrait étre de méme.

M. Verneuil répondit que le procédé des physiologistes n’est
pas applicable 4 ’homme, et qu'on ne peut d’ailleurs conclure
de ’'animal sain & ’homme malade (2).

Nous trouvons encore, dans un travail important publié vers
cette époque par M. Morell Mackenzie, et basé sur 100 cas de
cancer de 'cesophage, deux cas dans lesquels la gastro-stomie

fut pratiquée. Malheureusement la relation en est trés-som-

maire et il nous a été impossible de nous procurer de plus
amples détails. Nous savons cependant que dans une des opé-

rations, exécutée par M. Heath, on a fixé ’estomac 4 la plaie °
avant de Pouvrir. L’opéré mourut d’épuisement vingt heures

aprés. (Medical Times and Gazette, 5 aotit 1876, p. 137.)
Le 11 novembre de la méme année (voir le méme recueil,

page 036), M. Maunder voulut, dans un cas de rétrécissement

cancéreux de I'cesophage, pratiquer la gastro-stomachotomie, -

opération qu’il avait décrite en 1870 dans son Operative Sur-
gery. Malgré les excellents préceptes qu’il donne relativement
4 larecherche du siége de 'estomac, ce chirurgien fit son inci-

(1) Promené de ville en ville comme sujet de curiosité, et épuisé par les exces
de boisson qu’on lui faisait faire, ce malade est mort de phthisie pulmonaire en
mars 1878. Nous n’avons pas d’autre détail sur lui.

(2) On se rappelle du reste le ficheux résultat obtenu par ce procédé dans la
premicre opération de M. Sédillot.
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sion trop bas, tomba sur I'intestin gréle, ne pul trouver ce qu’il
cherchait et ouvrit ce qu’il trouva, sans trop savoir quoi. On
vit & Pautopsie que c’était le colon transverse.

A Touverture du cadavre, I’angle splénique du colon était
tellement distendu par les gaz qu’on le prit d’abord pour I'es-
tomac; mais ce viscére, rétracté et vide, était situé plus haut et
plus jprofondément, circonstance qui peut mieux servir d’excuse
4 Maunder que la raison suivante donnée par lui : « Il m’impor-
tait peu de savoir quel organe j’ouvrais, puisque, le principal
objet étant d’apaiser la soif, on pouvait injecter du liquide aussi
bien dans I'un que dans ’autre. »

Si ce chirurgien avait connu les travaux de ses compatriotes,
il n’aurait pas d’abord dit que I'opération se pratique rarement
ensuite il aurait pu profiter de leur expérience et mieux choisir
le siége de son incision; enfin il aurait pu invoquer I’opinion
de Richardson pour justifier jusqu/a un certain point sa maniére
de faire.

Le 6 novembre, quelques jours aprés la communication de
M. Verneuil & ’Académie, M. Callender, de Londres, pratiqua
la gastro-stomie chez un cancéreux, malade depuis huit mois;
toux, expectoration de grandes quantités de crachats muco-
purulents contenant plus ou moins de sang, bien que I’examen
physique de la poitrine ne fit trouver rien d’anormal. Le malade
n’avait rien pris depuis sept jours au moment de |'opération;
celle-ci eut lieu aprés une consultation des chirurgiens de I’hé-
pital, tous d’avis que le rétrécissement était cancéreux et que le
cas était favorable a la gastro-stomie.

Anesthésie avec le protoxyde d’azote; on ouvrit I’estomac
avant de le fixer définitivement 2 la plaie. Pansement phéniqué.
Alimentation par I’estomac le lendemain. La toux et I'expec-
toration persistent. Au quatriéme jour, douleur abdominale
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annoncant une péritonite; mort le cinquiéme jour. A lau-
topsie on trouva une péritonite généralisée. Les poumons etalent
sains, mais le péricarde était envahi par le cancer oebophaglen
dans toute Pétendue de la base du coeur. Cirrhose du foie, le
malade était grand buveur. (The Lancet, 14 avril 1877, p. 531.)

Le 10 avril 1877, M. le docteur Lanelongue, professeur i
IEcole de médecine de Bordeaux, communiqua & ’Académie de
médecine de Paris un fait de gastro-stomie pratiquée chez un
cancéreux d’aprés les préceptes de M. Verneuil. La mort sur-
vint le vingt-sixiéme jour de I’opération; mais, comme dans la
3° observation de M. Sydney Jones, le cas était un succés opé-
ratoire, car la terminaison fatale, qui n’était nullement due ala
gastro-slomie, mais a la marche de Paffection cancéreuse, n’est
survenue qu’aprés la guérison du traumatisme chirurgical.

M. Lanelongue se plait & reconnaitre que le succés qu'il a
obtenu est dii & I'observation.rigoureuse des préceptes opéra-
toires formulés par M. Verneuil.

Il fait remarquer que la limite assignée par M. Labbé a la
grande courbure de l'estomac doit é&tre reportée plus haut
quand on veut pratiquer la gastro-stomie, car I’estomac est alors
revenu sur lui-méme, ratatiné, situé plus haut dans I’abdomen,
et ’on tombe alors, apreés avoir ouvert cette cavité, sur le grand
épiploon ou sur le colon transverse. Il ne faut pas que 'incision
dépasse en bas le 8° cartilage costal.

M. Lanelongue insiste sur une particularité des suites de
Popération qui présente un grand intérét : le sphacéle des bords
de la plaie, consécutif & la pression exercée par les pinces qu’on
y avait placées pour remédier & ’hémorrhagie opératoire. Cet
accident, qui eut pour résultat un agrandissement de 1’orifice
stomacal, et par suite une grande difficullé a s’opposer a I'issue
du contenu de I'estomac, parait avoir éLé causé par la constitu-
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tion délabrée du sujet, atteint d’'une affection organique et gé.
On aurait pu facilement, comme le dit M. Lanelongue, faire I'hé-
mostase par un autre moyen et éviter peut-étre le sphacéle.
Cette déperdition des liquides de I’estomac avait encore pour
cause, d’aprés ce chirurgien, le siége de la fistule; placée trop
prés de la grande courbure, celle-ci occupait un des points les
plus déclives, et il vaudrait mieux a P'avenir n’ouvrir I'estomac
que plus haut, prés de la petite courbure, au risque de le
tirailler un peu.

Nous tiendrons compte, en leur lieu, de ces judicieuses
remarques.

Au mois d’avril 1877, 3 la sixiéme session du Congrés des
chirurgiens allemands, eut lieu une discussion fort importante
sur la gastro-stomie. Elle fut soulevée par une communication
du professeur Scheenborn, de Keenigsberg, qui, a la séance du
6 avril (matin), présenta les piéces d’un individu affecté d'un
cancer de I’cesophage, auquel il avait pratiqué la gastro-stomie,
et qui avait survécu trois mois a I'opération.

Dans la séance du soir, ce chirurgien entra dans des détails
plus circonstanciés sur la gastro-stomie en général, et sur son
cas en particulier. Dans les 14 ou 15 faits qui ont été publiés.,
dit-il, les auteurs sont d’accord a reconnaitre que 1'opération
ne présente aucun danger spécial, mais qu’ils ont été appelés
trop tard. Une des difficultés inhérentes & 'opération provient
de la rétraction de I’estomac, qui est recouvert par le foie et
le colon transverse, ce qui nécessite alors de longues re-
cherches.

On doit opérer quand on peut encore faire pénétrer une fine
bougie dans le réirécissement, et que le malade peut encore
avaler des liquides. Scheenborn conseille alors de garnir 'extré-
milé de la sonde d’un ballon en caoutchouc communiquant avec
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elle; lorsque le ballon est arrivé dans ’estomac, on l’insufﬂe,:
il se distend, et avec lui le viscére, dont on sait alors exacle-
ment la situation. L’estomac de son malade étant fort rétracts,
Scheenborn fit cette manceuvre pendant deux ou trois jour§
avant I'opération, et parvint 4 le dilater de fagon & devenir par-
faitement visible a travers la paroi abdominale. Ce procédé‘ij
dit-il, est celui qu’emploie Schreiber (1) dansle but de faire des-
recherches diagnostiques sur la situation de I'estomac dans les
cas de tumeurs de 'abdomen. Dans le cas particulier, il a
avantage d’appliquer I'estomac contre la paroi antérieure du
venlre, et de s'opposer pendant I'opération a I'entrée de l'air:
dans la cavité péritonéale. B

« Comnie j’étais surpris que 'opération devint aussi simple,
je démontrai deux fois & mes auditeurs que j’avais bien réelle- .
ment I'estomac devant moi. Je retirai la sonde, et le lobe gau-
che du foie revint par-dessus I'estomac; je soufflai de nouveau,
et aussitot le lobe du foie fut repoussé, tandis quel’estomac dis-
tendu venait s’appliquer contre la paroi abdominale antérieure.
Je pris alors une longue aiguille dorée, je traversai les deux -
bords de la plaie ainsi que la paroi antérieure de I’estomac, puis
je suturai intimement cet organe & la plaie pariétale, et je pla-
cai une gaze phéniquée sur le tout.

» Le 4 jour le malade eut un peu de collapsus, mais jamais
de fievre; seulement, pendant les dix premiers jours, il souffrit
d’un hoquet trés-fréquent. Apresle collapsus du 4° jour il me
parut désirable d’augmenter P'alimentation. Le soir du méme
jour, j’enlevai quelques sutures, & la vérité en tremblant, car la
paroi antérieure de 'abdomen était forlement attirée en arriére,
el je ne savais pas trop si les adhérences étaient suffisamment

(1) JuLius SCHREIBER, Deutsches Archiv fie Klin. Medicin, 1877, t, XIX, p. 616.
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solides. La suite démontra qu’elles I’étaient. Il v eut un peu de
retard dans laguérison, parce que, dans le désir d’assurer mieux
la soudure, j’avais serré étroitement les fils, ce qui produisit
une gangrene légére. Mais cela n’eut aucune influence défavo-
rable sur la marche du cas. Au 10° jour je pus enlever toutes
les sutures, et j’avais alors une ouverture large de 4 a 5 cent.
par laquelle le malade pouvait é&tre alimenté. Il a vécu de cette
maniére trois mois, la nourriture se composant de substances
solides. Il a chaque jour pris 2 a4 3 beefsteaks; il les machait
d’abord, puis les crachait dans une cuiller avec laquelle on les
introduisait dans la plaie, car je pensai que I’action de la sa-
live ne pouvait pas complétement manquer pour la nutri-
tion. »

Par la plaie, Scheenborn observa les mouvements péristalti-
ques de I’estomac. 1l pense, en résumé, que I'opération est sans
danger, puisqu’il n’est pas nécessaire d’introduire d’instrument
dans la cavité abdominale. L’alimentation par cette voie permit
au maiade de vivre jusqu’a ce que la cachexie fit arrivée a ses
derniéres limites.

Mais c’est surtout aux rétrécissements cicatriciels que lagas-
tro-stomie est applicable, car il semble qu’une fois la fistule gas-
trique guérie, la nutrition peut se faire longtemps avec succeés,
comme dans le cas de Verneuil.

L’estomac ne doit étre ouvert qu'au bout de quelques jours;
car au début le péristaltisme est aboli et I’absorption se fait
trés-mal.

Quant au siége de I'incision, on doit, comme on I'a fait jus-
qu’ici, pratiquer celle-ci prés de la ligne médiane, parallélement
au rebord des fausses cotes.

Lorsque la cicatrisation est faite, on peut assurer I'occlusion
de la fistule 4 Paide d’'un tampon dont Scheenborn a fait con-
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struire diversmodéles. Un obstacle  'adaptation de ces tampons
est la disposition de la paroi de ’abdomen, qui est le plus
souventdéprimée, de telle sorte que I'occlusion est imparfaite(1),

M. le professeur Trendelenburg, de Rostock, parla ensuite
d’une opération qu’il avait pratiquée huil jours auparavant,
d’aprés le procédé de Verneuil, sur un petit gargon de huit ans
atteint d’un rétrécissement cicatriciel consécutif & une brilure
par l'acide sulfurique. -

Aprés s’étre assuré qu’il était impossible de franchir 1'obsta-
cle, ce chirurgien se décida 4 opérer, regrettant de ne pas
I'avoir fait 15 jours plus tot, car le malade était extrémemeﬁﬁ
faible; il trouva facilement I'estomac. Il ne nourrit son opéré
par lafistule que le lendemain, préférant attendre que des adhé- -
rences se fussent formées.

Au 8° jour I’état du sujet était des plus satisfaisants, et Tren--
delenburg se proposait d’essayer plus tard de dilater I'obstacle. -

Nous avons écrit 4 cet habile chirurgien pour savoir ce qu’é-
tait devenu son opéré, et il a eu ’extréme obligeance de nous
envoyer la relation compléte de ce fait, observé jusqu’ala fin de
juillet 1877. L’enfant a suivi la méme marche que I'opéré de
M. Verneuil; il a continué 4 s’alimenter par ’estomac, et en
quatre mois il a engraissé d’environ un quart de son poids.
Jusqu’alors toutes les tentatives faites pour franchir I’obstacle
sont restées infructueuses (2).

M. le docteur Kuster, chirurgien d’Augusta-Hospital, a Ber-

(1) L’observation de M. Scheenborn vient d'étre publiée avec commentaires dans
Archiv far Klinische Chirurgie, de Langenbeck. Band. XXI1I, 20 Heft, 1878,
p. 500. Nous donnons plus loin les conclusions de ce travail. Nous y trouvons un
détail que ne donne pas le compte rendu inséré dans le Deutsche med. Wochen-
schrift, touchant la possibilité dutiliser la gastro-stomie pour le traitement con=
sécutif des rétrécissements du pylore, comme I’a fait du reste Schede.

(2) On trouvera cette observation également dans les Archives de Langenbeck,
1878. Bd. XXII, ler Heft, p. 227.
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in, communiqua ensuite le récit d’une opération qu’il avait
ratiquée en 1875 sur un malade de 60 ans, atteint d’un rétré-
issement cancéreux de I'cesophage. La gastro-stomie n’avait
yrésenté d’autre difficulté que d’obliger & repousser le foie un
yeu en haut. Le chirurgien avait fait, il est vrai, son incision
rop a droite, sur laligne médiane, dans I'étendue de deux a
rois pouces & partir de I'appendice xvphoide. Pour alimenter
:on malade, M. Kaster se servit d’'une canule particuliére dont on
irouvera la description aux piéces justificatives (1).

Il 0’y eut aucun accident consécutif, mais le malade mourut
T'épuisement au quinziéme jour.

Dans les remarques qui suivent cette observation, M. Kiister
lit que ce fait vient a 'appui de l'opinion de Magendie, qu’il
n’est plus possible, au bout d’un certain temps, de nourrir les
animaux chez lesquels on a établi une fistule stomacale, lors
méme qu’on est revenu a l'ancienne alimentation. Mais cette
maniére de voir est contredite par les faits précédents (et.
ajouterons-nous, par les expériences de Blondlot, Sédillot, CI.
Bernard, etc.); toutefois on pourrait penser que si elle n’est
pas vraie cliez les jeunes sujets, elle doit I’étre pour ceux qui
ont plus de cinquante ans.

Billroth, qui prit ensuite la parole, dit avoir, dans un cas de
ce genre, pratiqué d’abord I'cesophagotomie, puis ’ablation du
carcinome; mais il v eut une récidive rapide qui enleva le ma-
lade;; il n’espére donc rien de ce procédé. Son expérience lui
a appris en outre que par la dilatation Jes malades succombent
plos rapidement que si on ne fait rien. 1l croit, d’aprés ce
qu’il a vu dans ces derniéres années, qu’on devrait recourir

(1) M. Kiister a bien voulu nous envoyer cetle observation compléte, qui fait
maintenant parlie d’'un ouvrage rapportant les résultats de sa pratique hospitaliére
pendant cinq années : Finf Jahre im Augusta-Ilospital, von Dr Ernst Kiister.

Berlin, 1877, p. 114.
PETIT. =
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plus souvent a la gastro-stomie, parce que I’on conservera ainsi
plus longtemps les malades que par les méthodes employées
jusqu’a ce jour. « Deux de mes aides, dit-il encore, ont tent¢
la résection totale de ’estomac sur un chien qui, malgré Iab-
sence de digestion stomacale, a gagné en poids. Jestime que la
résection de I’estomac a un certain avenir... »

Puis Schede rapporta qu’il eut & traiter ’année précédente
deus cas d’obstruction du pylore causée par 1'ingestion d’acide
sulfurique dans une tentative de suicide. Dans le premier cas,
aprés avoir ouvert I’estomac, il excisa le tissu cicatriciel qui
formait le rétrécissement. Le malade mourut d’hémorrhagie..
Dans le second cas, il v avail & la fois rétrécissement de Iceso-
phage et du pylore; le malade pouvait encore avaler des li-
quides, mais ceux-ci ne pouvaient sortir de 1'estomac, qui était
énormément dilaté. Schede fit son incision prés du pylore et
s’efforca ensuite de dilater cet orifice, mais le malade mourut
deux jours et demi aprés (1).

Ici se terminait notre historique, au moment ol nous avons
présenté ce travail & la Société de chirurgie. Nous devons y
ajouter quelques lignes relatives aux nouveaux faits que nous
avons recueillis depuis.

(1) Voir pour toute cette discussion : Deutsche medicinische Wochenschrift, 4
et 28 juillet et 4 aott 1877, nos 29, 30 et 31, pages 351, 361, 373.

Dans un intéressant travail inséré dans le Bulletin de thérapeutique (De I'Ex-
TEROSTOMIE, 30 mai 1878, p. 445), M. le docteur Surmay, de Ham, propose, dans
les cas de rétrécissement du pylore, de pratiquer sur l'intestin gréle, le plus prés
possible de son origine, une opération analogue a celle que ’on fait sur 'estomac
dans la gastro-stomie. Cette opération vient d’étre pratiquée & I’hdpital Saint-An-
toine sur une femme atteinte de cancer du pylore et qui est morte 30 heures aprés;
mais malgré cet insucceés elle nous parait bien préférable soit a la gaslro-stomie{‘
préliminaire, suivie de dilatation ou de résection du pylore, soit & 1a résection de
’estomac, si vantée derniérement par le professeur Billroth et ses éléves. Il reste-
rait toutefois & démontrer que la nutrition peut se faire d’une facon suffisante en
I'absence de digestion stomacale, et les faits de MM. Méller, Le Dentu et Bradley ne
sont guére favorables i cette maniére de voir, sur laquelle s’appuie M. Surmay pour
défendre Topération qu’il propose. (Voir Bull. de thér., 15 septembre 1878, p. 198.)
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Le 17 mars 1877, le docteur Courvoisier pratique la gastro-
omie sur un alcoolique de soixante ans, atteint de cancer de
msophage, en suivant les indications de M. Verneuil. Le ma-
de commenca & s’affaiblir au ‘bout de 20 heures et mourut
puisé 44 heures aprés ’opération, sans péritonite. (Gorresp.-
datt fir Schweizer Aerzte, 15 décembre 1877, p. 698, et
tevue des sciences médicales, 15 juillet 1878, p. 284.)

En juillet 1877, un jeune homme de vingt-trois ans tente
le se suicider en avalant de 'ammoniaque ; il en résulte une
esol—)hagite intense, puis un rétrécissement de P’cesophage
ui devient infranchissable au bout de six mois. Toutes les
entatives de cathétérisme restant infructueuses et le malade
’affaiblissant rapidement, M. Le Dentu pratique la gastro-stomie
w mois de janvier 1878, d’apres les préceptes de M. Verneuil.
[’opération fut parfaitement exécuiée, mais I'opéré mourut
1 troisiéme jour par suite de causes que nous examinerons
plus loin.

Le docteur Otto Riesel, de Halle-sur-Saale, a publié tout ré-
cemment le réeit d’'une opération pratiquée avec toutes les
précautions antiseptiques; mais le malade avait alors une per-
foration de 1'cesophage et une affection pulmonaire dont il
mourut au sixiéme jour (Deutsche med. Wochenschrift, 4
et 11 mai 1878.)

M. Messenger Bradley, de Manchester, a opéré avec suc-
cés une jeune fille de seize ans, atteinte d’un rétrécissement
cicatriciel de I'cesophage. Malheureusement le caustique qui
avait causé le rétrécissement avait profondément altéré la mu-
queuse stomacale; la digestion [ut impuissante & soutenir les
forces de la patiente, qui s’éteignit au vingt-huitiéme jour de
I’opération, sans qu'aucun accident soit survenu apreés celle-ci.
(Communication écrite.)
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Citons encore un article assez étendu du docteur Kaiser su
les opérations qui se pratiquent sur Uestomac, ct inséré dans
Beitrige zur operativen Chirurgie, du professeur V. Czerny
(Stuttgart, 1878, p. 95). L’auteur rapporte 31 des observations
précédentes, qu’il ne connait pour la plupart que de seconde
main. Nous sommes du reste heureux de pouvoir lui apprendre
que son observation XX, qu’il ne sait & qui attribuer, est celle
de M. Francis Mason.

Enfin, au dernier moment, nous recevons de M. le docteur.
Studsgaard, de Copenhague, I’observation extrémement intéres-
sante d’une malade & laquelle il pratiqua successivement la pha-
ryngotomie (D février), la gastro-stomie (9 avril) et la tra-
chéotomie (28 juin), au fur et & mesure que les progrés de
Paffection du pharynx exigeaient ces diverses opérations. La
malade est encore actuellement en vie (12 septembre 1878),
mais en assez mauvais état.

Au point de vue historique, la question peut étre résumée
ainsi :

La gastro-stomie, dont le nom a ¢té crdé par M. Sédillot en
1847, avait été proposée, pour remédier aux rétrécissements
infranchissables de I'cesophage, en 1837 par Egcberg (Nor-
vége), en 1843 par Petel (France), en 18%4 par Watson (Amé-
rique). Pratiquée dans un but expérimental en 1841 par
Blondlot, sur des animaux, clle ne le fut pour la premiére
fois chez I'homme qu’en 1849 par M. Sédillot, mais sans
succees.

Depuis, elle fut pratiquée cing fois encore en France (soit six
fois dans ce pays), vingt et une fois en Angleterre, cing [0's
en Allemagne, deux fois en Amérique, deux fois en Danemark,
deux fois en Suisse, deux [ois en Norvége, ctune fois, Croyons-
nous, en Australie (cas de Fox). En tout quarante et une for,
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non compris ni la gastro-entérotomie -de Maunder, ni les
leux gastro-stomies de Schede faites pour dilater ensuite le
oylore) (1).

Le suczés n’a couronné que la vingt-neuviéme tentative (troi-
siéme de Sydney Jones) en 1875.

En 1876, M. Verneuil, modifiant et améliorant la méthode,
pbtenait un succés qui s’est répété trois fois depuis, sur les
cing cas ol l'on a suivi le modus agendi de cet éminent chi-
rurgien.

En somme, par les divers procédés autres que celui de
M. Verneuil, on a obtenu trois succés sur trente-cinq opéra-
tions. Par celui de M. Verneuil, Popération, pratiquée six
fois, a donné quatre succes. Ces chiffres ontleur é¢loquence.

Ces 41 opérations se répartissent ainsi : 31 pour cancer de
I’cesophage, 8 pour rétrécissement cicatriciel, 2. pour rétré-
cissement syphilitique. — Des cancéreux, 30 sont morts :

Dans les 24 heures qui ont suivi I'opération........ 6
— 36 — — ... -1
— 48 — — e 3
— 60 — — e 3

(1, Nous avons vainement cherché dans les journaux italiens qui se trouvent a
la bibliotlieque de la faculté de médecine et dans le livre si remarquable de
M. le docteur Alfonso Corradi (Della chirurgia in Italia dagli ullimi anni del
secolo scorso fino al presenie. Bologua, 1871, une seule observation de gastro-
itomie recueillie en ltalie.

Deux travaux importants publiés récemment en ltalie' sur le traitement des
‘dtrécissements de 1’cesophage ne mentionnent également aucune observation
talicnne. (G. DEL GRECo, Contributo allo studio e alla cura dei restringimenti del’
isofago, lo Sperimentale, décembre 1877, p. 576. — Francesco RizzoLl, Appre-
:amento della gastrostomia, Bulletino delle scienze mediche di Bologna, jan-

Cependant un de nos amis, médecin distingué de Paris, qui se trouvait a Flo-
ence en 1864, nous a dit avoir vu alors dans le service de Burci, a I'hopital
faggiore, un malade atteint d’un cancer de l’cesophage, avec engorgement con-
iidérable des ganglions cervicaux, et auquel ou avait pratiqué cette opéra-
ion. Nous navons pas d’autre détail sur ce fait.
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Le dernier opéré est encore vivant, aprés plus de cinq mois,

Des opérés pour rétrécissement cicatriciel, 1 est mort au
bout de 25 heures, 1 aprés 60 heures, 1 au 3° jour, 1 au 4,
1 au 28°. 1 a survécu 20 mois et nous ne savons ce que le der-
nier est devenu. (Cas de Trendelenburg.)

Des 2 syphilitiques 1'un est mort au bout de 14 heures, I'au-
tre au 6° jour.

Tel est le bilan actuel de la gastro-stomie.



CAUSES DE LA MORT A LA SUITE DES OPERATIONS
DE GASTRO-STOMIE.

La longue série d’insuccés que nous avons racontée dans
notre historique, depuis la premiére opération de M. Sédillot
jusqu’a la troisiéme de M. Sydnev Jones, était certainement de
nature & faire reculer les chirurgiens qui, en présence d’un
*étrécissement infranchissable de ’cesophage, auraient pensé
1 pratiquer la gastro-stomie. Aussi ne doit-on pas s’étonner
jue M. Sédillot n’ait pas fait une troisiéme tentative, et que
es autres chirargiens, sauf Cooper Forster, Thomas Bryant et
svdney Jones, aient renoncé a en faire une seconde.

Cependant, si 'on avait examiné les choses d'un peu plus
orés, sil’on avait recherché avec plus de soin la juste part que
‘on devait attribuer a la gastro-stomie elle-méme dans l'issue
atale, nul doute qu’on elt porté un tout autre jugement sur
a valeur de I'opération. Quelque aride que nous ait paru cette
‘tude des causes de la mort, et quelque fastidieuse que puisse
itre ’énumération des accidents auxquels il convient d’attri-
yuer cette terminaison, nous ’avons trouvée si fertile en en-
eignements que nous n’avons pas hésité & entreprendre cette
ache.

Dans le premier fait de M. Sédillot, on pourrait faire la part
gale entre le traumatisme et I’état général du malade. Celui-
ia été évidemment fortement éprouvé, et par I'opération elle-
néme, el par les manceuvres que son exécution imparfaite a
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nécessitées ensuite; mais les conditions défavorables dans les-
quelles il se trouvait : — cancer de I’cesophage ayant englobé
le pneumo-gastrique, débilité extréme, foie volumineux, pesant,
congestionné, de couleur brune, — ont certainement aussi
contribué 3 la mort. Les deux derniéres, en particulier, son|
des contre-indications presque formelles 4 une opération grave,
On sait en effet que les sujets débilités supportent mal le choc.
opératoire, et que les sujets atteints d’une altération hépatiqﬁg
ancienne doivent étre rangés dans la méme catégorie, comme
ont démontré les travaux de M. Verneuil et de M. Longuet,
son éléve (1).

L’altération du pneumo-gastrique doit également entrer en
ligne de compte; quelques-unes des personnes qui assistaient
a Pautopsie ont pensé que cette 1ésion ponvait avoir apporté un
trouble fatal dans les fonctions de la digestion et de I’hématose,
chez un sujet gravement éprouvé par 'inanition antérieure et
par le traumatisme actuel.

La réunion de toules ces causes subjectives était donc plus
que suffisante pour amenev rapidement la mort.

Dans le second fait de M. Sédiilot, 'opération ne saurait &tre
aussi fortement incriminée, puisque les suites immédiates ont
¢té relativement satisfaisantes. Les causes snbjectives, au con-
Lraire, sont plus puissantes peut-étre que dans-le premier cas.
Le malade est plus 4gé (cinquante-huit ans), il est atteint de
bronchite depuis un lemps indéterminé, ainsi que d’une géne
de la circulation veineuse; il est en outre tellement affaibli que
depuis quatre mois il a été obligé de suspendre ses travaus.

A Tautopsie on trouve comme altérations viscérales : une
hypertrophie ¢norme du corps thyroide, des exsudations et des

(1) Verneuil, Congres de Bruxelles, 1875. — Longuet, De linfluence des maladie
du foie sur la marche des {raumatismes, thése de Paris, 10 janvier 1877.
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adhérences a la base du poumon droit, un peu d’engouement
et des tubercules anciens au sommet; le foie et la rate sont
trés-volumineux, quoique de couleur et de consistance nor-
males; I'eesophage est le siége d’un double rétrécissement
entre lesquels se trouve une poche vaste, ulcérée, remplie de
détritus organiques et de matiéres alimentaires, source d’in-
fection pour le malade.

Quoi d’étonnant, d’aprés cela, que lc sphacéle produit par la
pression de la pince gastrolome soit devenu le point de départ
d’une ulcération de mauvaise nature qui en s'étendant a fini
par ouvrir le péritoine? Cette éventualité ficheuse a pu étre
encore aidée, comme le pense M. Sédillot, par une sorte d’épi-
démic infecticuse qui régnait alors a I'hopital et qui rendait
mortelle la plupart des opérations. En un mot, la gastro-stomie
elle-méme n’a causé ici ni la péritonite, ni la mort qui en a été
la conséquence. Toute autre opération pratiquée sur le méme
individu aurait eu probablement la méme issue fatale.

L’opéré de Fenger, agé de cinquante-cing ans, était atteint
depuis plusieurs années d’'un cancer cesophagien; il avait eu
des vomissements sanguinolents; il était en outre alcoolique,
avait eu du delirium tremens, présentait encore le tremble-
ment des buveurs; il avait maigri beaucoup et vite; on avait
fait des tenlatives de cathétérisme aussi nombreuses qu’inu-
tiles; quant aux lésions viscérales, elles étaient représentées
par des tubercules anciens, caséeux, au sommet des deux pou-
mons,” et une dégénérescence graisseuse du foie. L’opéré est
mort peu i peu, sans agonie, 58 heures aprés 'opération. On
¢lait encore, comme le fait remarquer Fenger, intervenu trop
tard et mal & propos. Quel bon résultat attendre, en effet,
d’une opération pratiquée sur un vieillard cancéreus, tubercu-
leux, alcoolique, et en outre épuisé par une longue inanition?
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Le premier cas de Cooper Forster ne fut pas plus heureux.
Il s’agissait d’un homme de quarante-sept ans, toussant depuis
quinze ans, atteint d’un cancer du pharynx et du larynx, avec
engorgement ganglionnaire cervical. La géne de la respiration
oblige & pratiquer la trachéotomie vingt-quatre jours avant la
gastro-stomie ; au moment de cette seconde opération les lave- -
ments nutritifs ne sont plus tolérés, le malade est mourant de
faim et de soif; sa bronchite chronique a pris un caractére aigu
depuis quelques jours; sa faiblesse est si grande qu’on n’ose
le chloroformer; aprés I'opération il saffaiblit de plus en plus -
et meurt au bout de deux jours; & l'autopsie on trouve une
uleération cancéreuse faisant communiquer la trachée et I’ceso-
phage, des tubercules au poumon droit, et, & gauche, une
pneumonie a la base, de formation récente. Peut-on se pro-
noncer sur la valeur d’une opération, quand elle a été pra-
tiquée dans de pareilles circonstances?

Le second opéré de C. Forster, atteint d’'un rétrécissement
cicatriciel, aurait certainement pu guérir, et tout faisail es-
pérer cette heureuse terminaison, lorsque survint la périto-
nite qui 'emporta. Celle-ci eut pour cause le relichement des
sutures, déterminé lui-méme par l'ulcération de la plaie et le
défaut d’adhérences entre laparoi abdominale et ’estomac. Ces
deux faits, que nous soulignons, sont évidemment de méme
nature; ils indiquent une insuffisance du processus répara-
teur, et par suite une trop grande faiblesse du sujet au mo-
ment de 'opération : on avait trop attendu, comme le reconnut
justement G. Forster, et en effet le malade était si épuisé qu'’il
était alors sur le point de tomber & chaque instant en syncdpe.

L’épuisement fut encore la cause apparente de la mort chez
la premiere opérée de Sydney Jones. Cette femme, dgée de
quaranle-quatre ans, avait fait plusieurs fausses couches, était
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atteinte d’une affection chronique de I'utérus, d’un cancer du
pharvnx et du larynx, et était affaiblie considérablement par
I'inanition; elle perdit encore trois ou quatre onces de sang
pendant ’opération, et ensuite elle s’éteignit peu a peu.

Le premier opéré de Bryant avait un rétrécissement proba-
blement syphilitique, mais il était en méme temps alcoolique et
tuberculeux ; il perd vingt-huit livres de son poids en quatre
mois et ne peut conserver les lavements alimentaires. Pen-
dant les quatre premiers jours qui suivent I'opération, son état
s’améliore, mais alors il est pris de délire el meurt au sixiéme
jour. A Pautopsie, on trouve une pneumonie tuberculeuse
double, plus marquée & droite qu’a gauche. Ge que nous savons
actuellement de I'influence du traumatisme sur le réveil des
diathéses, grace aux travaux de M. Verneuil, nous permet de
supposer que I’opération n’a pas été sans influence sur la pro-
duction de la pneumonie double qui a causé la mort.

Le second opéré de M. Sydney Jones fut également atteint
d’une pnecumonie double qui parait étre survenue au sixiéme
jour et qui fut fatale au douziéme. Le sujet était extrémement
affaibli au moment de 'opération, et a4 I'autopsie on trouva,
outre le cancer cesophagien, un dépot cancéreux dans le rein
gauche.

Dans les cas de Curling, de Durham, de Fox et de Maury,
I'épuisement consécutif & I'inanition ou aux lésions viscérales
parait étre la cause principale de la mort, et probablement
aussi dans celui de Van Thaden. Curling n’osa employer le
chloroforme, néanmoins la mort survint trente et une heures
aprés Popération. Les 1ésions viscérales étaient ici fort impor-
tantes; les poumons étaient emphysémateux, le ceeur gras,
I'aorte et les grosses artéres athéromateuses, la bronche
droite sur le point d’étre perforée par le cancer de I'cesophage.
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Cette perforation était compléte dans le fait de Durham, dont
le malade avait soixante-dix ans. Le sujet de Maury avait les
viscéres sains en apparence ; nous n'avons que des détails nsuf-
fisants sur ceux de Fox et de Van Thaden.

La malade de Lowe parait étre morte par suite d’altération
cardiaque. Elle n’avait que trente ct un ans, était pile, anémi-
que, ne vivait depuis sept mois que de thé de beeuf et d’eau-
de-vie; le pouls était mou ct compressible. La faiblesse et la
paleur déterminées par les premiéres inspirations de chloro-
forme le firent abandonner et remplacer par 'anesthésie locale.
La mort survint soixante heures aprés par syncope. A I'autopsie
on trouva quatre onces de sérosité dans le péricarde, le ceeur
eras, et un gros caillot décoloré dans I'aorte. La formation de
ce caillot, dit Lowe, élait la seule cause que I'on pit assigner
a lamort; et cette ceagulation du sang avait probablement
pour causes 'inanition prolongée et le shock de I'opération,
conditions auxquelles Richardson (Fibrinous depositions in
the Heart) accorde une grande influence dans ce cas. Lowe
pense que les vomissements chloroformiques constituent une
cause importante de mort; il cite & ce propos des cas de colo-
tomie de J. Couper (Medical journal, 20 novembre 1869) de
Maunder et de Curling (Diseases of testis, 3° édit., p. 177), ot
I'issuc fatale ne peut étre attribuée a aucune autre cause.

Le malade de Jouon est le scul jusqu’ici qui soit mort
d’une péritonite survenue immédiatement aprés I'opération
ct qui puisse étre allribuée exclusivement au trauma-
tisme.

Celui de Smith est mort, en apparence, de la méme cause,
mais il ¢tait en méme temps cancéreux et tuberculeux, et la
péritonite n’est survenue qu'au sixiéme jour, provoquée pro-
bablement par les quintes de toux, lesquelles avaient elles-

i
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mémes pour cause I'envahissement des deux pneumo-gastriques
par la tumeur cancéreuse.

Celui de Clark avait une péritonite limitée au veisinage de la
plaic et 4 la face supérieure du foie, mais ilavait en méme temps
une bronchite et une perforation de la trachée par le cancer.

Les lésions pulmonaires prédominaient dans le fait de Mac
Cormac. On trouva en effet une demi-pinte de sérosité dans
chaque plévre; une couche de lymphe récente recouvrait le
poumon en arriére, au niveau du siége du cancer de I'ceso-
phage, et en ce point il y avait un abcés gangréneux dans le
poumon droit, avant les dimensions d’'un eeuf de poule. Toutes
ces lésions avaient lrés-probablement pour cause le voisinage
du cancer, et 'on congoit que leur présence ait du singuliére-
ment aggraver le pronostic de I'opération.

Dans le second cas de M. Bryant, on trouva & lautopsie
une broncho-pneumonie double, dont on ne peut savoir au
juste la date, mais qui existait certainement au moment de
I'opération, puisque la mort est survenue vingt heures apres.
Il n’y avait d’ailleurs pas de péritonite.

L’observation de Troup est trop succincte pour que I'on puisse
bien savoir quelles ont été les causes de la mort; mais iln'y
avait pas de péritonite, et si I’on tient compte des antécédents
du sujet, qui depuis un mois n’était nourri qu’'a 'aide de lave-
ments alimentaires, et de I'état de 'cesophage, dont le bout
cardiaque était converti en une masse épithéliale, on peut
conclure que le marasme cacliectique doil avoir eu la plus
grande part dans l'issue falale.

L’observation de Mason est trés-comparable a la précédente
relativement aux causes de la mort; cette terminaison est sur-
venue sans péritonite le lendemain de 1'opération ; le malade,
digé de 58 ans, n'avait pas pris d’aliments solides depuis huit



78 DE LA GASTRO-STOMIE.

mois, et méme rien depuis huit jours; son émaciation était
extréme, et il avait un double cancer, I'un siégeant sur Iceso-
phage et ’autre comprenant la téte du pancréas et le cardia,

Mémes remarques relatives aux deux malades dont parle
Morell Mackenzie, morts tous deux cans péritonite et probable- .
ment d’épuisement.

Celui de Jackson a été emporté bien évidemment par une
péritonite traumatique.

La mort survint la nuit qui suivit 'opération, dans le cas de
Rose, mais le malade avait une pleuro-pneumonie a gauche,
une pneumonie 4 droite, affections datant certainement de plu-
sieurs jours; en outre une ulcération cancéreuse, cause du ré-
trécissement de I’cesophage, faisait communiquer ce canal avec
la trachée. Opérer dans de telles conditions, ¢’était, comme le
disait Jackson, donner au malade le coup de grice.

La malade de Jacobi était douée d’une résislance vitale peu
commune, si ’on en juge par le récit de son existence patholo-
gique, et il a fallu une opération grave comme la gastro-stomie
pour amener la mort. Cette femme, de 55 ans environ, avait
eu sept enfants avant 40 ans, puis des symptomes d’hystérie.
En 1861, tumeur du sein, dont on fait I'ablation un an aprés;
plusieurs récidives et opérations jusqu’en 1867; dix a douze
érysipeles dans les deux derniéres années, il en survenait aprés
chaque intervention chirurgicale; puis guérison passagére.
En 1873, apparition de la dysphagie, qui devient compléte en
avril 1874. Lorsqu'on opéra, les ganglions axillaires et sous-
claviculaires étaient engorgés et 1'émaciation considérable.
L’opération, comme on devait s’y attendre, a provoqué un nouvel
érysipéle qui, joint i cette circonstance que la plaie, faite avec
le manche du bistouri, était forcément contuse, déchiquetée, est
devenu phlegmoneux : la septicémie avait son terrain tout pré-
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paré; elle s’y est implantée et a emporté I'opérée. Est-ce la
gastro-stomie qu’il faut rendre responsable de cette termi-
naison? Nous croyons que c’est bien plutot la constitution du
sujet, chez qui toute aulre opération aurait probablement fait
naitre un érysipéle. Mais la maniére de diviser les différentes
couches de la paroi abdominale doit aussi étre Incriminée,
comme Jacobi lui-méme I'a reconnu.

Le rétrécissement de 1’esophage s’accompagnait, dans le cas
de Moller, d’une lésion analogue de la portion pylorique de
'estomac ; la malade vomissait tout ce quelle prenait; la gas-
tro-stomie fut nécessairement inutile et la mort survint comme
si on n’avait rien fait.

Les opérés de Hjort et de Kiister sont morts d’épuisement,
le premier vingt-quatre heures, et le deuxiéme quatorze jours
apres 'opération. M. Kiister attribua la mort de son malade a
une conslipation opinidtre que rien nc put vaincre.

Ceux de Jones (3°), de Lanelongue et de Scheenborn sont
morls des progrés de leur affection organique, alors que le suc-
cés de I'opération étail assuré. Lamort fut hitée, dans le cas de
Jones, par une bronchite survenue au quarantiéme jour, et dans
celui de Lanelongue par une perforation de la trachée, qui per-
mit aux aliments de pénétrer dans les voies respiratoires. Voila
donc encore six cas dans lesquels la gastro-stomie n’est entrée
que pour une faible part dans les causes de la mort.

Il y eut péritonite dans les faits de Waren Tay et de Callen-
der. Mais cet accident n’était qu'un des éléments de la mortalité.
Dans le cas de Tay, la malade était considérablement affaiblie ;
elle perdit en outre une assez grande quantité de sang pendant
I'opération. A l'aulopsie on trouva : dans les poumons, les alté-
rations commencantes de la phthisie; & 'cesophage, un cancer
médullaire de son extrémité inférieure ; enfin de la lymphe ré-
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cente sur le lobe droit du foie et sur I'estomac, et des adhérences
anciennes entre ces deux organes. Cette derniére condition,
comme 'a démontré M. Bouilly dans sa thése inaugurale (1),
était déja une prédisposition  la péritonite : on a en effet opéré
sur des tissus autrefois enflammsés, et I'on a réveillé 'inflamma-
mation. Tout autre traumatisme aurait agi de méme.

Dans le fait de Callender, il n'y avait pas de lésion des pou-
mons, bien que le malade et été atteint de toux et d’une
expectoration abondante de crachats muco-purulents pendant
assez longtemps. kn revanche, le cancer avait envahi toute la
base du péricarde, le foie était cirrhosé et gras, et on trouva
une masse cancéreuse dans la capsule surrénale droite. La
toux persistante aprés opération et la cirrhose du [oie peuvent
étre comptées pour beaucoup plus daus la production de la pé-
ritonite que la gastro-stomie. Celle-ci n'a encore été que I'oc-
casion de la mort.

Le sujet de M. Courvoisier, mort au bout de 4% heures, avail
une perforation de la trachée, de I'’emphyséme pulmonaire,
et un noyau cancéreux dans le fole.

L'opéré de M. Riesel avait une perforation de I'oesophage
communiquant avec un abeés du poumon.

Le malade-de M. Le Dentu se trouvait dans des circonstances
toutes particuliéres. Outre la ddébilitalion commune aux autres
opérés, il était dans un état général que M. Verneuil considere
a bon droit comme exercant une influence nocive considérable
sur le résultat des opéralions : nous voulons parler de I'état
mental. Or ce jeune homme avail éprouvé un tel chagrin d’avoir
perdu son emploi qu'il avait tenté de se suicider. Linsuccos de
sa Lentalive n’avait pas changé le cours de ses idées, car aproes

(1) Bouilly, Des lésions lrawmatiques porlan! sur

les tissus malades. Paris,
1877.
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sa mort on touva dans ses papiers une lettre écrite avant 'opé-
ration, et dans laquelle il disait qu’il espérait bien que celle-ci
le débarrasserait de la vie.

Lorque M. Le Dentu a présenté son observation & la Société
anatomique (séance du 2 janvier 1878), les avis ont été trés-
partagés sur les causes de la mort dans ce cas.

Les uns, s’appuyant sur les signes observés pendant la vie, ont
pensé qu’il fallait I'attribuer purement et simplement & une pé-
ritonite. Sans doute on n’a trouvé a I'autopsie ni fausses mem-
branes ni pus, mais la complication ne datait guére que de
trente-six heures, et la congestion intense des viscéres abdo-
minaux indique assez la marche qu’elle aurait suivie.

D’aprés M. Le Dentu la mort s’expliquerait ainsi : Dirrita-
tion causée par Iopération retentit sur le plexus solaire et dé-
termine un état particulier d’épuisement nerveux, qu’il appelle
péritonisme dépressif, et que I'on observe chez tous les malades
qui meurent par 'abdomen, c’est-d-dire a la suite d’une opé-
ration pratiquée sur cette cavité ou d’une lésion grave des
viscéres qu’elle renferme.

On a émis aussi 'opinion que I'hypothermie dans laquelle se
trouvait le sujet était une des causes principales de 'insucceés.

Mais nous ferons remarquer que les malades qui ont guéri
de 'opération n’étaient pas dans un étal beaucoup plus satis-
faisant. Celul de Sydney Jones avait 36°,9; celui de M. Lane-
longue 36°,%; celui de M. Verneuil de 35 a 35°,5; Trende-
lenburg ne dit pas quelle était la température de son opéré,
mais celui-ci se plaignait du froid. Néanmoins, on ne peut s’ap-
puver sur un si petit nombre d’exemples pour affirmer que
’hypothermie a ou'n’a pas empéché le malade de se relever
aprés I'opération. 1l faudra recueillir d"autres cas analogues.

En résumé : état mental trés-défectueux, congestion viscé-
PETIT. 6
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rale intense, hypothermie, telles-sont les conditions défavo-.
rables qui ont contribué & I’échec survenu dans ce cas. '

Au point de vue des causes de la mort, nous pouvons résu-
mer nos observations dans le tableau suivant :

ETAT GENERAL DU SUJET. NOMBRE. COMPLICATIONS.

Cancéreux, cardiaque, alcoolique, hépatique,

pulmonique non tuberculeux........... 1 Péritonite généralisée.
Cancéreux, syphilitique, alcoolique, tubercu-
leuX. . oo e e e 1
Cancéreux, hepathue aleoolique, tubercu-
[ENX. 1. L0a0 B b e L b bl o ST L B 1
Cancéreux, hépatique, alcoolique, pulmoni- o
que non tuberculeux............ 0.t 1
Cancéreusx, hépatique, tuberculeux......... 1 Péritonite generahsee i

et sphacéle de la plaie.],
Cancéreux, hépatique, avec lésion du pneu- &

MOgastrique. o v e vve e iiiinis ieennnnn. 1
Cancéreux, tuberculeux, avec lésion du pneu-
mowastmque ............................ 1 Péritonite généralisée.
Cancéreux fuberculeux.................... 2 1 perltomte partielle.
Cancéreux, avec affection pulmonaire non
tuberculeuse ..ol 8 2 péritonites partielles,
2 sphaceles de la plaie.
Cancéreux cachectiques, cardiaque.......... 2 1 accident chloroformi-
que.
Cancéreux cacllecthues sans indication de
I'état des viscéres.............ovvuuun.n. 8 1 érysipéle phlegmo-
Syphilitique, avec affection cardio- pulmonaue 1 neux.
Syphlllthue, sans indication de D’étut des
VISCOreS ..o viiieneiieneceenraneinionnn. i Uleération des sutures.
Rétréeissements cicatriciels, epulsement ..... 4 3 perltomtes générali-
sées,
Causes multiples, générales et locales.... ... 1 Uleération des bhords
J de la plaic.
Totalse s 8588005, awdh . s 34

Un simple coup d’wil jeté sur ce tableau permet de compren-
dre pourquoi les opérés de la gasiro-stomie sont morts en si
grande majorité. Non-seulement ils étaient épuisés par I'inani-
tion, par I'ingestion incessante des produits de la sécrétion
cancéreuse (dans 27 cas sur 34) ; mais ils portaient encore pour
la plupart d’autres causes de morl.

On sait (depuis les travaux de M. Verneuil et de sir James
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Paget) combien est grave le pronostic des traumatismes chez
les hépatiques, les alcooliques, les cardiaques, les sujets atteints
de maladies des voies respiratoires.

Eliminons pour le moment les complications cardiaques,
hépatiques, alcooliques, soit douze affections de ce genre répar-
ties enire six sujets, qui élaient en outre ou cancéreux ou
pulmoniques, et ne considérons que I'affection pulmonaire.

Or 16 de nos cancéreux avaient des lésions pulmonaires,
seules chez dix d’entre eux et accompagnées d’autres affections
chez les six autres. « Ces affections, dit Paget, sont graves chez
les opérés, non pas parce qu’elles peuvent provoquer quel-
que complication, mais parce que la géne de la respiration,
I'insomnie, le manque de repos causé par la toux, etc.,
diminuent les chances de guérison. » (Glinical lectures and
Essays, 1873, p. 34.)

Dans un seul cas I'affection pulmonaire est survenue apreés
I'opération (Jones. deusiéme cas); dans quinze, elle existait
avant I’opération : Sédillot (deuxiéme cas), Fenger, C. Forster,
Curling, Durham, Smith, Clark, Mac Cormac, Bryant (deux
cas), Rose, Tay, Callender, Courvoisier, Riesel.

Ces affections, que ce fit par elles-mémes a titre d’affections
générales graves, ou par la toux qu’elles occasionnaient et qui
retentissait sur le péritoine blessé, n’ont pas été sans influence
sur la production de la péritonite, car des neuf complications
de cette nature que nous avons enregistrées, six ¢taient surve-
nues chez des pulmoniques.

Le traumatisme, dans les cas de phthisie, a pu agir de deux
maniéres pour délerminer la mort : ou bien il a aggravé I'af-
fection pulmonaire, opinion qu’admettent parfaitement MM. Ver-
neuil et Paget (et ce qui est arrivé dans les cas de Brvant
(17 cas) et de Smith), ou bien, survenant chez des sujets débi-
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lités, il a accéléré Iissue fatale. Dans les deux cas le résultat a
été le méme : la mort de 'opéré (1).

Si I’affection pulmonaire aelle seule constitue déja un appoint
si considérable aux causes de mortalité, que pouvait devenir un
traumatisme grave par lui-méme, atteignant un individu porteur
en méme temps d’'une ou plusieurs autres affections viscé-
rales?

La conclusion pratique & tirer de cette notion est qu’il faut
examiner avec soin Pappareil pulmonaire d’un individu atteint
de cancer de I’cesophage, avant de I'opérer; et s’'il v a une
affection de cet appareil,comme elle annonce’en général un état
avancé du cancer cesophagien, il faut s’attendre a voir la mort
survenir rapidement (2).

A plus forte raison cette terminaison sera-t-elle a craindre
lorsqu’a laffection de ’appareil respiratoire s’ajoutera soit un
¢tat général grave, comme la syphilis ou l’alcoolisme, soit une
altération d’un organe important, coeur ou fole, soit enfin une
combinaison de ces diverses conditions défavorables.

Ce qui discrimine d’autant la gastro-stomie.

Nous voulons encore dire quelques mots.au sujet de nos ma-
lades atteints de rétrécissement cicatriciel. Trois d’entre eux
sont morts de péritonite A la suile de cette opération.

Ces trois patients étaient, comme nous I'avons dit plus haut,
extrémement épuisés. Chez l'opéré de Cooper Forster, cet
¢tat favorisa 'ulcération des sutures, leur relichement, et par
suite 'issue du contenu de l'estomac dans le péritoine. Les

() Voir & ce sujet Bouvicr, De Uinfluence du lraumatisme et des irritalions
extérieures sur le développement des productions tuberculeuses, thése de Paris,
1877, no 36.

(2) Cette coincidence si remarquable d’unc affection pulmonaire avec uu cancer
le Poesophage, dans nos observations, nous aconduit & rechercher ce qui se pas-

sait dans d’autres cas analogues. Les résultats de nos recherches seront Iobjet
d’un travail spécial.
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deux autres (cas de Joyon et de Jackson) sont morts évidem-
ment de péritonite traumatique (toutes réserves faites au sujet
de I'épuisement). Mais deux cas de péritonite sur 41 opé-
rations pratiquées sur le péritoine, ne constituent pas une
proportion plus considérable que celle que 'on constate pour
les autres gastrotomie, (colotomie , ovariotomie, hystéroto-
mie, etc.). Cette complication est donc loin d’étre une contre-
indication formelle 4 I’établissement d’une bouche stomacale.

Il est encore une autre cause de mort particuliére aux sujets
qui ont avalé des substances caustiques, et qul parait avow
agi si défavorablement dans le cas de M. Bradley : nous voulons
parler de I'altération de la muqueuse stomacale.

Dans I'observation si remarquable communiquée par M. La-
boulbéne 4 ’Académie de médecine (1), la presque totalité de
cette muqueuse s’était exfoliée et avait été rejetée par les vo-
missements. Le malade est mort épuisé au bout de deux mois
et il est clair que le résultat edt été le méme si 'on avait pra-
tiqué la gastro-stomie lorsque le rétrécissement de I'cesophage
eiit exige cette opération. Dans les cas analogues, alors méme
que les lésions sont moins étendues, il est probable que la
partie du caustique qui arrive dans 'estomac en altére assez
la muqueuse, les glandes en particulier, pour s’opposer plus
tard a la digestion ct a la nutrition générale.

La partie inférieure de ’cesophage et I'estomac paraissaient
intacts chez les malades de Cooper Forster et de Jouon ; chez
celui de M. Le Dentu I'cesophage était altéré dans toute sa
longueur et I'estomac trés-rétracté, mais comme & I'autopsie
on trouva la sonde dans le duodénum, on ne peut attribuer
le défaut de digestion stomacale a I'altération de ’estomac.

L’estomac était trés-altéré dans le fait de Moller, et c’est a

(1) Voir Bulletin de ’Académie, décembre 1876 et février 1877.
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celte lésion qu’il faut attribuer en grande partie I'issue fatale.

Chez Popérée de M. Bradley 1’cesophage était profondément
bralé dans toute sa longueur, et 'estomac présentait un grand
nombre de petites ulcérations dont il est assez naturel de rap-
porter Porigine a Paction du caustique sur la muqueuse sto-
macale, et leur persistance au contact du suc gastrique avec leur
surface. C'est la seule cause de mort qu’on ait trouvée a I'au-
topsie et 'on ne peut d’ailleurs mettre en doute son importance".f;

En résumé, la mortalité si considérable survenue apres la
gastro-stomie apour causes : 1° chez les cancéreux : en premiére
ligne, lexistence de lésions viscérales au moment de 1'opé-
ration; 2° I’épuisement causé par la cachexie et I'inanition. —
Dans les rétrécissements cicatriciels les mémes causes existent,
mais les lésions viscérales sont représentées par les altérations
de P'estomac dues a 'action du caustique sur ses parois; 3° les
complications traumatiques inhérentes 4 toute opération pra-
tiquée dans la cavité abdominale, mais pour une part bien
plus minime qu’on ne se le figure généralement.
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Tous les chirurgiens qui ont pratiqué la gastro-stomie n’y
sont arrivés qu’aprés avoir fait des tentatives plus ou moins
nombreuses de cathétérisme, et aprés avoir reconnu I'impuis-
sance de ce moyen ou 'impossibilité de le mettre en ceuvre.
Le malade était alors parvenu a la derniére période du ma-
rasme. Aussi ne doit-on pas s’étonner que dans la plupart des
cas la mort ait suivi de prés 'opération; on devrait plutot
étre surpris des quelques guérisons que ’on a pu obtenir. Cer-
tains malades méme, chez lesquels on se proposait de pratiquer
la gastro-stomie, sont morts avant son exécution, retardée
pour une raison ou pour une autre.

Nous avons déja fait allusion au malade de Sédillot, atteint
de pneumonie, qu'on ne voulut pas opérer i cause de I’exis-
tence de celte affection et qui mourut quelques jours apres.

West rapporte également qu’on devait pratiquer la gastro-
stomie chez une malade affectée d’un rétrécissement svphili-
tique de I’cesophage, lorsqu’on découvrit des cavernes au som-
met des deux poumons. — On renonca dés lors a linterven-
tion chirurgicale : la malade mourut quelques jours aprés (1).

Les chirurgiens n’ont pas toujours été seuls responsables
de la détermination qu'ils ont prise et de I'insuccés qu’ils

(1) Dublin Jour. of med. science, 1860, t. XXIX, p. 86.
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ont eu & enregistrer; souvent ils avaient demandé conseil &
plusieurs de leurs confréres qui, aprés examen, avaient été
d’avis qu'’il fallait opérer. Alors encore l'intervention avangait -
la mort : on opérait mal & propos.

Quand donc faut-il opérer?

La nature et le siége du rétrécissement étant reconnus,”
questions dont nous n’avons pas a nous occuper lici, le parti i
prendre différe suivant que le rétrécissement est cancéreux ou
cicatriciel.

Dans les cas de rétrécissement cancéreux, toutes les opéra-
tions pratiquées sur ’obstacle, outre qu’elles sont inutiles, au-
ront pour résultat d’irriter le mal et d’en accélérer la marche.
Billroth, entre autres, est d’avis que les malades chez lesquels
on emploie la dilatation meurent plus vite que si 'on n’eit
rien fait.

I’alimentation par I'cesophage agit encore dans le méme
sens : ou bien les aliments ne passent pas, et alors ils provo-
quent de la toux ou des efforts de vomissement, fait signalé
dans la plupart de nos observations; ou bien ils passent, et ils
irritent alors par leur contact la tumeur, dont 'ulcération est
ainsi avancée, ou I'ulcération dont la marche est rendue plus
rapide.Dansles deux caslerésultatest le méme : une ageravation
du mal.

L’alimentation par le rectum, faite pour suppléer an défaut
de nutrition par I'estomac, n'a donné dans nos observations que
des résullats peu satisfaisants. Dans 16 cas, ou ils ont été to-
Iérés par lamuqueuse rectale, ils ont ¢té manifestement impuis-
sants & apaiser la faim et la soif et & arréter les progres de
Pimanition; 5 fois ils n'ont pu étre retenus, et 1 fois ils ont pro-
voqué rapidement de«’entérite. Il ne faut donc pas trop comp-
ler sur ce moyen, qui jusqu’ici ne nous parait avoir eu pour
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'sultat que de faire perdre un temps précieux aux chirurgiens
1 reculant le moment de leur intervention (1).

Il faudrait donc opérer, dans les cas de rétrécissement can-
'reux, lorsque, la nature ct le siége du mal étant connus, la
sglutition des liquides tend 4 devenir impossible, et avant que
malade soit tombé dans le marasme par le fait de I'inani-
on ou par celui de la cachexie cancéreuse, enfin avant I'ar-
vée d'une complication pulmonaire ou autre.

Les indications sont toutes différentes lorsque le rétrécis-
sment est cicatriciel. Dans ce cas, en effet, il ne faut opérer
1e lorsque I'obstacle, siégeant au-dessous de la portion cer-
cale de I'cesophage, est infranchissable, et qu'on ne peut par
mséquent songer ni a la dilatation ni a I'cesophagotomie
terne. Tant que I'on peut faire passer une sonde, si mince
1 elle soit, on peut espérer qu’on la fera suivre par une plus
lumineuse, puis par une olive, ou par l’eesophagotome, et
t espoir est parfaitement fondé; mais dés que I'imperméa-
lité est reconnue, il faut adopler I'idée que la gastro-stomie
t le seul parti & prendre, bien préférable & la dilatation
rcée, qui le plus souvert a produit la perforation du conduit,
la pratiquer le plus Lot possible, sans attendre que I'inani-
»n prolongée ait épuisé les forces du sujet.

Ainsi, pour opérer avec des chances de succés, il faudrait,
ns le premier cas, le faire dés qu’on sait que le rétrécisse-
ent est cancéreux, qu’il s’¢tend au-dessous du bord supérieur
| thorax, qu’il rend la déglutition impossible — qu’il soit

1) D’aulres observateurs ont fait du reste des remarques analogues, mais nous
pouvons pour le moment nous étendre davantage sur ce sujet, qui demande a
seul de longues recherches. C’esl cncore un des nombregx problémes soulevés
I'“tude de la gastro-stomie, et que nous nous efforcerons d’éclairer prochai-
oent.
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infranchissable ouw non, — dans le second, seulement lorsq
le rétrécissement est infranchissable (1).

Une affection pulmonaire concomitante sera une conf
indication formelle.

En cas de rétrécissement cancéreux, I'opération ne se
évidemment que palliative; mais elle pourra prolonger I'ex
tence plus ou moins longtemps, la rendre certainement pl
douce, en apaisant les tortures de la faim et de la soif, et su
tout les efforts de vomissement notés pendant des mois entie
dans plusieurs de nos observations.

La prolongation de Pexistence, lorsque la gastro-stom
réussira, chez un cancéreux, doit étre admise en toute cer
tude; il n'est pas douteux en effel que la marche du canc
sera moins rapide lorsqu’il ne sera plus irrité par des tent
tives répétées de cathétérisme ou de déglutition. Le mala
de Scheenborn a survécu trois mois, celle de M. Studsgaa
plus de 5 mois, et ceux de Sydney Jones et de Lanelong
auraient pu vivre tout aussi longtemps sans la complicati
thoracique qui les a emportés.

Dans les rétrécissements cicatriciels, la gastro-stomie pot
rait bien n’étre que le premier pas vers un résultat plus sat
faisant : nous voulons parler de la dilatation par le bout in
rieur, c’est-a-dire de bas en haut, en faisant passer une bou;
flexible par le cardia.

Cette idée nous a ¢t¢ suggérée par la disposition du rét
cissement qui existait chez le malade de Jouon. L orifice su]
rieur, en effet, dans ce cas, était situé contre la paroi, au 1

(1) Le fait de M. Bradley nous cnscigne que le succés opératoire peut
suivi a bref délai de la mort du sujet, lorsque Iestomac a ¢té atteint pa

caustique; malheurcusement on ne peut guére diagnostiquer cette coincidenc
rétrécisscinent cesophagien.
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lieu de brides cicatricielles, & un millimétre ou deux au-dessus
du cul-de-sac formé par le rétrécissement lui-méme.

Aussi a-t-il été impossible d'v pénétrer sur le vivant, et
méme de I'apercevoir tout d’abord sur le cadavre. Ce n’est
qu’en faisant passer 'instrument de bas en haut, qu’on se ren-
dit compte du siége et de la disposition de lorifice supérieur,
et de I'inutilité des efforts qu’on avait faits pour le trouver.

Ne serait-il pas légitime, alors que le succés opératoire serait
assuré pour la gastro-stomie, d’essayer de faire de bas en haut
le cathétérisme du rétrécissement, et d’espérer de réussir?
Cela serait certainement arrivé dans le cas de Jouon.

On efit pu alors suivre une conduite analogue a celle qui est
adoptée pour les rétrécissements de 'uréthre, et dans laquelle,
apres avoir fait la ponction de la vessie, on fait le cathétérisme
rétrograde. Il ne serait certainement pas plus difficile de fran-
chir le cardia que le col de la vessie; une fois la bougie dans
I'arriére-gorge, on lattirerait & I’extérieur par la bouche ou
par les narines, et elle pourrait servir de conducteur soit anx
olives perforées construites récemment par Collin et Charriére,
soit a I'eesophagotome. La dilatation progressive serait ensuite
faite comme d’habitude, et marcherait d’autant plus vite que,
Palimentation se faisant par une autre voie, on pourrait laisser
la sonde a demeure (1).

Jusqu’ici les tentatives faites pour traverser le rétrécissement,
dans le cas de M. Trendelenburg, sont restées impuissantes;
mais on n’a fait que le cathétérizme de haut en bas. M. Ver-
neuil n’a rien essayé dans cette voie.

‘1) Cette partie de notre travail était rédigée quand nous avons trouvé le texte
original du mémoire d’Egebert, dans lequel est émise I'idée du cathétérisme ré-
trograde. Ceci justifie encore ce que nous avons dit de ce mémoire remarquable
dans notre historique, a savoir qu’il renferme presque tout ce qui est relatif a la
question qui nous occupe.
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Les malades sont donc condamnés a conserver toule ]elji
vie la fistule par laquelle ils s’alimentent. Ceci n’est pas u
bien grand inconvénient. On est bien certain que Dorifice
gastro-cutané ne se refermera pas, d’abord parce que, comme
chez le Canadien observé par Beaumont et chez le malade de
M. Verneuil, la muqueuse stomacale peut faire hernie; en-
suite parce que rien ne s’oppose i ce qu'on laisse & demeure
unc camile en métal ou en caoutchouc, obturée par un mé-
canisme quelconque, pour s'opposer a I'issue des liquides
introduits dans I’estomac. Une canule dans ces conditions n’est
certainement pas plus génante qu’apres la trachéotomie, et elle
a d’autre part I’avantage d’étre cachée a la vue.

REMARQUES SUR LES DIVERS TEMPS DE L’OPERATION.

La gastro-stomie, comme toute opération, peut se diviser en
trois temps principaux : 1° actes anté-opératoires (anesthésie el
autres); 2° Popération eclle-méme; 3° actes pest-opératoires
(pansement, alimentation, etc.). i

Amnesthésie. — Dans 27 cas, sur 41, on a employé 'anesthésie
générale, 21 fois par le chloroforme, trois fois par I’éther, une
fois par le protoxyde d'azote et I'éther, une fois partie pat
P’éther et partie par le chloroforme, une fois par le bichlorare
de méthyléne. L’ancsthisic locale a été faite 6 fois par la
pulvérisation d’éther.

Une fois on a opéré sans anesthésie (Cooper Forster).

Dans sept cas le mode d'anesthésie n'est pas indiqué.

Les accidents ont élé rares. Lowe commenca I'anesthésic
avee le chloroforme, mais Panxiété et la pileur extréme de s
malade le lui firent abandonner pour avoir recours i la pulvé
risation d’éther. A 'autopsie, on trouva le coeur gras, les oreil
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sttes dilatées, et un caillot dans Paorte. Kiister commenca
ussi l’anesthésie avec le chloroforme; son malade ayant eu
lusieurs syncopes, on continua 'opération sans anesthéste.
. malade de M. Lanelongue eut une sérieuse menace de syvn-
ope aprés I'opération, mais celle-ci avait éié exceptionnelle-
aent longue, et le sujet trés-épuisé d’avance était resté 80 mi-
utes sous I'influence du chloroforme. M. Courvoisier ne put
btenir 'anesthésie compléte chez son malade, qui était for-
ement alcoolique.

Les chirurgiens qui n’ont pas eu recours a I'anesthésie géné-
ale avaient donc quelque raison de ne pas I'employer chez des
njets profondément épuisés. Mais puisque trois fois seulement

y eut quelques accidents, sans suite ficheuse dailleurs, on
st autorisé 4 croire que ce genre d’anesthésie n’est pas aussi
angereux qu’on pourrait le supposer.

D’autre part, 1l faut, en regard de I'influence dépressive qu’on
st porté a attribuer au chloroforme, mettre I'émotion que
assent toujours le patient avant et pendant une opération;
on-seulement on évite cette émotion, dont 'influence est peut-
ire aussi redoutable sur un sujet aussi débilité que celle de
anesthésique, mais encore le chirurgien, pendant une opé-
ition longue et minutieuse, est parfaitement maitre de son
1alade, circonstance dont il faut tenir grand compte lorsqu’on
pére sur des régions dangereuses, au nombre desquelles il
ut mettre évidemment la cavité péritonéale.

Le peu de durée de I'anesthésie locale, le peu de profondeur
es parties qu'elle insensibilise, doivent lui- {aire préférer
anesthésie générale.

Comme actes anté-opéraloires, nous devons signaler encore
s artifices employés par Jacobi, Scheenborn et Studsgaard
ur dilater I'estomac, afin d’en faciliter le contact avecla parol
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abdominale. Dans les trois cas, le rétrécissement étalt encore
perméable.

M. Jacobi en profita pour introduire dans I'estomac, a I'aide
d’une sonde mince, d’abord une solution de bicarbonate de
soude, pris une autre d’acide tartrique. Il devait en résulterla
formation d’une certaine quantité de gaz qui aurait distendu le
viscére creux qui le contenait. Mais cet expédient, qui, parait-il,
avaitpleinement réussi quelques jours avant ’opération, échoua
au moment ou il aurait pu étre utile.

M. Studsgaard essaya également ce procédé, qui parait lui
avoir donné un bon résuliat.

Scheenborn s’y prit autrement : il fit arriver dans I'estomac, 4
travers le rétrécissement, une sonde fine munie a son extré-
mité d’un ballon en caoutchouc mince, communiquant par une
ouverture avec la sonde. De l'air introduit par celle-ci dilata le
ballon, puis I’estomac, qui, aprés avoir repoussé le foie, vin|
s‘appliquer immédiatement contre la paroi abdominale ou i
fut facilement atteint.

Nous signalons ces movens sans les conseiller, les considé
rant comme inutiles dans les cas ol d’ailleurs ils seraient prati
cables.

Opération. — L'op2ration elle-méme fut faite d’apres diver
procédés qui ressortissent & deux méthodes: dans 'une on n
fixait définitivement I'estomac & la paroi abdominale qu’apré
Pavoir ouvert; dans lautre, on le fixait d’abord, et on n
I'ouvrait qu'apres.

Nous avons déja donné, pages 56 et 57, les raisons pour et
quelles on devait fixerI'estomac a la plaie pariétale, avant d’ot
vrir cet organe, a l'aide d’une série de points de suture plact
autour de la plaie : nous n’avons pas a y revenir.

IncistoN. — Siége. — Il faut, disent MM. Labbé et Verneui
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iciser & 2 centimétres du rebord desfausses coles, sans descen-
re plus bas que le 9¢ cartilage.

« L’estomac, dit M. Lanelongue, étant ordinairement revenu
ir lui-méme chez les sujets qui n‘ont pas mangé depuis long-
'mps, la limite assignée par M. Labbé descend trop bas, et il
ut arréter son incision aun 8" cartilage costal. »

M. Verneuil et M. Trendelenburg, qui ont incisé jusqu’au

cartilage, sont tombés d'emblée sur ’estomac.

M. Lanelongue, M. Courvoisier et M. Le Dentu sont arrivés
ir le grand épiploon, en suivant le méme procédé, c’est-a-dire
1 peu au-dessous de 'organe qu’ils cherchaient.

En présence de cette divergence d’opinions et de résultats,
yus avons comparé entre elles nos diverses observations, ct
't examen nous a donné sous ce rapport les indications les
us exactes.

Dans 25 de nos observations, non compris les cing que
»us venons de citer, les détails sont assez précis pour que I'on
11sse appreécier le procédé opératoire.

Or. dans 9 cas, 'incision a été faite au-dessus de la 9° cile,
*es du rebord costal, et 'on est arrivé directement sur esto-
ac. Van Thaden, qui est allé un peutrop a droite, et Maury et
.cobi, un peu plusbas, ont vu enméme tempsle foie et I’estomac.

Dans 12 cas o I'on a fait V'incision au-dessous de la 9* céte,
1n'a vu que deux fois 'estomac, et encore le foie se montra-
il en méme temps dans la plaie. Dans les dix autres observa-
ns, on vit: le grand épiploon, 3 fois; les anses intestinales,
fois; le lohe gauche du foie, 2 fois; le colon transverse, 1 fois,
dans le 10" (1°* cas de Svdney Jones) 'organe irouvé n est
1S noté.

Enfin, dans % cas ou incision fut faite sur ou prés de la
yne médiane, on est tombé sur le foie.
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La conclusion est facile & tirer: il faut faire I'incision 1 o
9 cent. du rebord des fausses cotes, ne pas dépasser en bas,
9 cartilage, el méme le 8, chez les sujets en proie depui
longtemps 4 I'inanition ou atteints d’un rétrécissement cicatrj
ciel de I'cesophage.

11 faut, bien entendu, tenir compte de certaines particularité,
individuelles. Dans le premier cas de Sydney Jones, dont nou;
venons de parler, des adhérences anciennes avaient altir
'estomac en bas. ‘

Dans le cas de M. Le Dentu on a trouvé I'estomac presqu
vertical, et ’on a attribué cette direction & la traction exercé
sur cet organe par la cicatrice eesophagienne. Quelle que soi
la valeur de ’explication, qui en somme est logique, le fai
n’en conserve pas moins toute son importance.

Dans d’autres observations, ’estomac, trop revenu sur lu
méme, était recouvert par le colon transverse ou par le gran
épiploon; dans des cas analogues il suffirait de déplacer ce
organes vers le bas pour apercevoir I'estomac.

Hjort, tout en ayant fait son incision prés des fausses cotes
est tombé sur le foie ; mais celui-ci devait étre plus volumineu
qu’a I'état normal, car il s’étendait jusqu’au rebord costal gau
che. Rien du reste n’est plus fréquent que I'hypertrophie d
fole, avec ou sans stéatose, chez les individus cachectiques ¢
surtout les cancéreux.

Scheenborn fit son incision plus bas et plus prés de la lign
médiane, mais nous savons qu’il avait préalablement dilal
I’estomac.

Sydney Jones, qui dans son 3° cas avait pris le muscle dro
dans la suture, a observé aprés 'opération des spasmes de
paroi abdominale ; mais bien que cela n’ait provoqué ni périts
nite ni relard dans la formation des adhérences, il vaudrait peu

‘M: . ‘/lfA
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itre mieux ne pas blesser les muscles, sinon en les incisant,
lu moins en les cousant a I'estomac. Mais cela est & peu prés
mpossible.

L’incision devrait alors étre pratiquée autant que possible
Jans I'interstice qui sépare le muscle droit des obliques, inter-
stice facile & reconnaitre sur des sujets amaigris, facile encore
3 déterminer avant I’opération en faisant contracter les muscles
droits, et quirépondaun centimétre el demi environ du rebord
des fausses cotes. En faisant I'incision suivant cetite ligne, il res-
terait assez de place en dehors pour passer les fils de la suture.

Etendue de Uincision. — Comme on est certain de tomber
sur I’estomac, une longueur de 5 centimétres suffira.

Presque tous les chirurgiens, comme nous l’avons déja dit,
opérant sans régles fixes et craignant de ne pouvoir trouver
I'estomac, ont fait 4 la paroi abdominale des incisions de 3 ou 4
pouces, afin de pouvoir le rechercher plus facilement. Aprés
I'avoir trouvé et fixé & la plaie externe, ils ont réuni le reste de
celle-ci, soit la partie supérieure, soit I'inférieure, soitles deux
angles, selon ’endroit ou ils ont fait leur suture.

Nous avons dit encore que la petitesse de I'incision, tout en
permettant de trouver aussi facilement I'estomac, son siége
étant exactement déterminé, était une condition de succés,
puisqu’an avait plus de chances d’éviter I’hémorrhagie et la
péritonite, et que la paroi abdominale conservait ainsi plus de
solidité.

Nous n’avons donc qu’a signaler ces points en passant.

INCISION DE LA PAROI DE L’ESTOMAC. — Siége. — Les considé-
rations anatomiques, & défaut des détails qu’auraient pu nous
donner nos observations, si les malades eussent survécu assez
longtemps 4 la gastro-stomie, pourront nous renseigner suffi-

samment a cet égard.
PETIT.

-}
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1l est clair que plus le point saisi sera prés des insertion
de ’estomac, plus il y aura de tirage sur les sutures, et partani
plus de chances d’ulcération des bords de la plaie et de diffi
cultés pour la formation des adhérences. Ces points étant I
voisinage du cardia, du pylore et de la petlte courbure, il vaul
donc mieux faire la bouche stomacale prés de la grande cour-
bure. D’autre part, il faut,comme I’a fort bien remarqué M. La-
nelongue, ne pas trop s’approcher de la partie déclivede I esto-
mac, la grosse tubérosité, pour éviter la tendance qu’auraitle
contenu de I'estomac & s’écouler au dehors. Le point preferahle
serait donc situé sur laface antérieure de I'organe, dans sa par-
tie moyenne, facile & reconnaitre en ce qu’elle est la moins vas-
culaire (1).

La direction de cette incision esl déterminée par celle des
branches des artéres de la grande et de la petite courburég‘qui
se dirigent les unes vers les autres, perpendicu]airemeﬂf au
grand axe de 'estomac et parallélement & la direction dels
plaie tégumentaire. On sera donc moins exposé & diviser ces
vaisseaux en faisant la seconde incision dans le sens de la pre
miére. (Cest du reste cette pralique qui a élé généralemen
adoptée.

Etendue. — La donnée élant celle-ci : faire une ouvertur
assez grande pour faciliter 'introduction des aliments liquide

(1) Le fait de M. Le Dentu peut encore ici nous servir d’exemple. Ce chirurgie
étant tombé sur le grand épiploon, l'attira un peu dans la plaie et vit immédi
tement l’estomac le suivre, ce qui indiquait évidemment que la partie quc
avait sous les ycux était la grande courbure. Au lieu de saisir cette partie etd
faire la bouche artificielle, il aurait mieux valu, croyons-nous, et M. Le Den
est de cet avis, faire glisser de haut en bas, de T'angle supérieur & I'angle inf
rieur de la plaie, la parni de 'estomac, de maniére a s’éloigner davantage de
grande courbure, et alors seulement la fixer. On se fit en méme temps éloig
du pylore, et I'on aurait ainsi évité la région la plus vasculaire de I'estomac,’
plus exposée par conséquent A saigner, ce qui est arrivé du reste, et i s’enflar
mer, ce qui serait peut-étre arrivé si le malade avait survécu plus longtemps.
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ou demi-liquides, mais assez petite pour s’opposer & leur issue
au dehors, il faut qu’elle puisse recevoir et retenir une sonde ou
une canule de dimensions assez restreintes. Aussi nous parait-il
suffisant de lui donner un centimétre a 1 cent. 1/2.

MM. Scheenborn et Lanelongue, qui ont eu accidentellement de
plus larges ouvertures, ont été obligés d’imaginer des appa-
reils particuliers pour s’opposer a la sortie des aliments qu’ils
avaient introduits dans P'estomac.

La rétraction cicatricielle consécutive n’a jamais été un obs-
tacle au séjour de la sonde ou a I'introduction des aliments,
chez les opérés qui ont survécu assez longtemps pour qu'on
puisse 'observer.

PROCEDE OPERATOIRE. — Le procédé que nous allons décrire
est essentiellement celui de M. Verneuil.

Avant I'opération, suivant les préceptes de la méthode anti-
seplique, les instruments, les éponges, les doigts de 'opératear
el des aides doivent étre soumis & 'action de la solution phéni-
quée & 2 p. 100. Tant que dure l'opération, un jet de vapeur
phéniquée est projeté surle champ opératoire.

Le malade étant chloroformisé, on fait une incision de 5 cen-
timétres de bas en haut, & partir d’une ligne fictive qui réunirait
le bord inférieur du cartilage des deux huitiémes ou des deux
neuviémes cotes, suivant les cas, comme nous l'avons indiqué
précédemment, a un centimétre et demi ou deux centimétres du
rebord des fausses cotes gauches, et paralléelement a ce rebord.

On divise a pelits coups, afin de n’ouvrir qu’un vaisseau a la
fois, de pouvoir le saisir immédiatement avec une pince, et de
ne perdre que le moins de sang possible; on lie aussitot ce
vaisseau avec le cat-gut phéniqué, que I'on coupe au ras de la
plaie.

Dés qu’on est arrivé au périloine, apres avoir divisé succes-
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sivement la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, 'aponévrose,
et peut-étre le muscle droit, suivant la conformation des sujes,
il faut, avant de 'ouvrir, que ’hémostase soit parfaite. .

On fait alors bailler la plaie avec deux écarteurs ou deux
crochets mousses, on saisit le péritoine vers le milieu de
la plaie avec une pince i griffes, et on y fait une ponction avee:
Ia pointe du bistouri; on passe par cette ouverture une sonde

cannelée el on incise la membrane dans toute 1'étendue de la
)

plaie. -
En faisant I'incision au point que nous venons d’indiquer,

on est tombé presque toujours sur I'estomac; mais comme plu-.
sieurs chirurgiens sont arrivés sur le grand épiploon, I'estomac
étant considérablement rétracté vers ses insertions ﬁxes "-”voici
ce qu’il conviendrait de faire en pareil cas. Avec une plnce ou
un instrument mousse, le doigt ou une sonde de femme, par
exemple, préalablement lavés dans une solution phéniquée, on
attirerait doucement I'épiploon vers le bas; I'estomac, n’étantf.;
pas loin, arriverait bient6t en contact avec la plaie. N
Dés qu’on s’est assuré que c’est bien cet organe qu’on asous
les yeux, on en saisit la paroi avec des pinces & mors asser -
larges et a griffes, et on l'attire un peu au dehors sous forme. ;
d’une sorte de hernie qui remplit exactement la plaie. Pour
prévenir le retrait de la portion ainsi herniée, on traverse sa
base parallelement & la paroi abdominale avec deux lonoues
aiguilles & acupuncture qui, reposant sur la surface cutanee
dans une grande ‘étendue, maintiendront la hernie stomacaleg
au dehors pendant toute la durée de 'opération. by
On procéde alors 4 la fixation de I'estomac & la plaie tégu-
mentaire. '
A T'aide du chasse-fil a aiguille courbée i angle droit et de
fils d’argent, on place aulour de la plaie une série de points de
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suture distants I'un de 'autre de cinq a six millimétres envi-
ron. « L’aiguille, dit M. Verneuil, pénétrant dans la peau &
huit millimétres en moyenne des bords de I'incision, traversa
toute Iépaisseur de la paroi, puis le péritoine, puis deux fois
les tuniques stomacales. Pour étre sir de bien comprendre
la séreuse dans chaque point de suture, j’avais eu soin (et je
recommande ceite petite précaution) de saisir & 'avance
tout le pourtour de la boutonniére créée dans le péritoine
avec une série de pinces hémostatiques qui, couchées sur la
surface extérieure de I'abdomen, ne génaient en rien la ma-
neeuvre. »

Les anses métalliques étant toutes passées, on introduit cha-
cune d’elles dans les trous d’'un bouton de chemise, comme
pour la fistule vésico-vaginale, et on la fixe & I'aide d’un cou-
lant de plomb que I'on écrase, dés que la suture parait assez
serrée, avec un davier ordinaire. On peut encore faire simple-
ment la torsion des fils d’argent. La suture terminée, on enléve
les aiguilles & acupunciare et on ouvre I'estomac sur le point
culminant de la bosselure herniée, dans I’étendue d’un centi-
meétre.

A ce moment, la paroi de I'estomac étant fortement conges-
tionnée, il peut arriver, comme dans le cas de M. Verneuil, de
M. Lannelongue et de M. Le Dentu, que I'incision de cette paroi
détermine une hémorrhagie assez considérable. M. Verneuil fit
I'hémostase & I'aide de pinces a forcipressure, et il n’y eut au-
cun accident a la suite. M. Lannelongue, qui suivit la méme
conduite, observa du sphacéle au point d’application des
pinces. M. Le Dentu se contenta d’appliquer de I’amadou sur la
surface saignante. En prévision de cette éventualité, il con-
viendrait peut-étre d’arréter ’hémorrhagie par la torsion ou
par la ligature pure et simple du vaisseau avec le cat-gut, ou au
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moyen de 'amadou, si I’écoulement sanguin se faisait en nappe.

L’opération étant terminée, on introduit dans I'estomac, ala
profondeur d’environ huit centimétres, une grosse sonde molle
en caoutchoucrouge. M. Verneuil, M. Lanelongue et M. Le Dentw
Lont fixée au bord de I'ouverture avec un fil d’argent qui tra-
versait a la fois sa paroi et celle de I’estomac. Chez les malades
de M. Verncuil et de M. Le Dentu tout s’est bien passé; chez
celui de M. Lanelongue, qui foussait, les deux sutures qui
fixaient la sonde déchirérent la paroi de I’estomac; ce chirur-
gien propose dong de remplacer les fils d’argent par des ban-
delettes collodionnées appliquées sur la paroi abdominale et en-
tourant lasonde. Gelle-ci est bouchée avec un fausset. On enduit
ensuite le ventre de collodion.

Pour pansement, on applique sur tout le pourtour de I'ou-
verture de petites piéces de tarlatane imbibées d’eau phénigé
quée, puis quelques plumasseaux de charpie fine imbibés‘dusr
méme liquide, une feuille d’ouate, une feuille de taffetas
gommé, et 'on maintient le tout a I'aide d’un bandage de corps.
modérément serré.

On peut laisser les sutures tomber d’elles-mémes, ou les
enlever vers le douziéme jour.

ACCIDENTS CONSECUTIFS. — Les accidents consécutifs a la
gastro-stomie, phlegmon de la paroi abdominale, péritonite,
pneumonie, sur lesquels nous avons déja insisté longuement,
w'ont ici rien de particulier dans leur pathiologie, non plus que:
dans leur traitement. '

Jusqu’alors ils ont été tous mortels.

Quant & la gastrite, si redoutée des premiers chirurgiens qui
ont songé a la gastro-stomie, elle ne nous parait dlre survenue
dans aucune de nos observations, non plus que entérite (1).

(1) Voir en particulier le remarquable travail de Fenger, p. 131.
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SiTon pouvait admetfre I'existence d’une phlegmasie gastro-
intestinale, ce serait chez le malade de M. Trendelenburg, qui
a présenté des vomissements, de la diarrhée, de la fiévre pen-

dant plus de deux mois aprés 'opération. Chez les autres, on a
seulement constaté dans quelques cas un peu d’injection de la
muqueuse de P'estomac au pourtour de la plaie.
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Les auteurs sont encore ici partagés. Les uns, considéra‘ntﬁ
que I'état d’épuisement dans lequel se trouvent les opérés est
une circonstance ficheuse pour leur guérison, veulent que Fon
commence l'alimentation par Pestomac immédiatement aprés
I’opération, ou quelques heures aprés, dés qu’ils ne sont plus
sous I'influence du chloroforme.

Les autres, craignant que les mouvements de I’estomac né-
cessités par la digestion fassent céder les sutures, empéchent
les adhérences de se former ou rompent celles qui sont trop
récentes, ou enfin provoquent une péritonite, voudraient atten-
dre quelques jours, afin que la solidité des adhérences prévim
ces accidents.

Voyons donc combien de jours il faudrait attendre la forma-
tion de ces adhérences solides.

Ne pouvant comparer ce qui se passe chez I'animal sain, ou
chez 'homme en état de santé, avec ce qui a lieu chez nos su-
Jets épuisés, il ne faut évidemment tenir compte ici-que des ré-
sultats fournis par 'autopsie des malades qui ont succombé i
la gastro-stomie. Or voici ce que nous apprend cet examen.

Ghez tous les opérés qui sont morts avant le sixiéme jour, et
chez lesquels I'élat des adhérences a été noté, il n’y avait que

des adhérences ou partielles, ou cédant facilement a la
traction.
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Trois sont morts au sixiéme jour, et deux portaient des adhé-
rences solides occupant tout le pourtour de la plaie, tandis que
le dernier n’avait que des adhérences partielles.

Un autre,mort au huitiéme jour, avait des adhérences solides.

Deux autres, morts au dixiéme jour, avaient, I'un, des adhé-
rences solides dans I'étendue d’un quart de pouce aulour de la
plaie, et 'autre, des adhérences minces, nettes, réguliéres, et
manquant en un point.

Enfin, ceux qui sont morts au douziéme jour ou plus tard,
avaient des adhérences solides.

D’oti I'on peut conclure que chez nos sujets épuisés il fau-

rait attendre au moins huit jours avant de commencer I'ali-
mentation par I'estomac.

Pendant ce temps, on alimenterait 'opéré par le rectum.

Mais nous avons déja dit que laction nutritive des lave-
ments alimentaires est des plus problématiques, et s’ils n’ont
pu soutenir les forces des malades avant I'opération, & plus
forte raison ne le pourront-ils apreés celle-ci. Il v aurait plus de
chance de sauver les opérés en les alimentant par I'estomac, a
condition que cet organe ne soit pas trop altéré lui-méme par
le contact prolongé de la sanie cancéreuse, ou par celui des
caustiques qui ont déterminé le rétrécissement cesophagien.

Yovons maintenant si la péritonite est aussi i craindre qu’on
le croit par le fait de I'alimentation précoce. En nous reportant
a nos observations, nous voyons que trente-quatre de nos sujets,
dans I’histoire desquels on a indiqué la date de 'alimentation,
ont été nourris par la bouche stomacale avant le cinquiéme
jour, savoir : vingt-deux immédiatement ou dans les quelques
heures qui ont suivi 'opération, quatre le lendemain, un au
bout de frente heures, trois au troisiéme jour et quatre au
cinqguiéme jour.
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D’autre part, les neuf cas de péritonite que nous avons notés
ont eu lieu chez ces trente-quatre sujets, et doivent étre ainsi-
repartls quatre entre les vingt-deux quets qul ont été nournsf'
immédiatement, trois entre les quatre qui 'ont été le lende-!
- main, un entre les quatre qui I'ont été au cinquiéme jour, et
le neuviéme est relatif au sujet qui a été alimenté au bout de
trente heures.

Mais si l'on tient compte que deux de ces péritonites on
éclaté avant I’alimentation par I'estomac (cas de Jouon et de
Jackson), le nombre de celles qu’on pourrait imputer a l'ali-
mentation précoce se réduit & sept. Or, de ces sept malades,
six, comme nous 'avons déja fait remarquer, avaient, indépengf
damment d’autres lésions, une affection pulmonaire. 11 est donc
probable que 'impulsion communiquée par la toux & 'abdo-
men a db agir plus que les mouvements de I'estomac dans la
production de la péritonite. Cette maniére de voir est partagéé"
pleinement du reste par plusieurs auteurs, Clark et Smith entre
aufres.

Le septiéme cas dont il nous reste & parler (le deuxiéme de
Cooper Forster) ne peut pas étre davantage mis A I'actif de l'ali-
mentation précoce, attendu qu’il est dit dans 'observation que
la péritonite a eu pour cause I'ulcération des bords de la plaie
qui, en relachant les sutures, avait permis au contenu de I'es-
tomac de s’épancher dans I'abdomen.

Dans le deuxiéme fait de Sédillot, ’alimentation n’a été en-
treprise par 'estomac qu’aprés que I'on fut certain de la soli-
dité des adhérences, et cependant il y eut une péritonite. Mais
celle-ci, comme dans le cas de Cooper Forster, fut causée
par l'ulcération de mauvaise nalure qui s'étendit au péri-
toine.

Donc la péritonite ne peut pas étre attribuée aux mouve-
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ments imprimés a I'estomac par I'alimentation précoce, ou ne
peut Iétre que pour une part trés-minirme (1).

Les dangers de I'alimentation précoce étant donc illusoires,
— I’alimentation par I'cesophage étant impossible lorsque 1’ob-
struction est compléte, ou dangereuse Jorsqu’elle est causée
par un cancer ulcéré, — I'alimentation par le rectum étant de
son cOté impuissante & soutenir et a relever les forces, ou dan-
gereuse méme lorsqu’elle provoque de I’entérite, — il en résulte
qu’'il faut de toute nécessité avoir recours le plus tot possible &
I'alimentation par I'estomac, c’est-a-dire dés que les opérés ne
seront plus sous I'influence du chloroforme, afin d’éviter autant
que faire se peut les tiraillements sur les sutures provoqués
par les vomissements chloroformiques.

Régles a suivre dans Ualimentation. — 1l ne faut pas perdre
de vue que par suite d’une longue abstinence I'estomac s’est
rétracté et que, comme tous les organes dont les fonctions ont
été inlerrompues pendant un temps assez long, il n’arrivera
que peu a peu a les remplir dans leur intégrité.

On a trop oublié d’autre part que dans le repas normal I'in-
gestion des aliments ne se fait pas par grandes quantités a la
fois, mais par bouchées séparées I'une de I’autre par un cer-
tain laps de terhps, et 'on a fait souvent I'alimentation en in-
jectant dans I’estomac, et presque coup sur coup, le contenu
de plusieurs seringues remplies des aliments les plus variés,
vin, eau-de-vie, lait, bouillon, gelée de viande, etc., et dans

(1) AT’aatopsie de I'opéré de M. Le Dentu, on a vu, non sans quelque surprise,
que la sonde de caoutchouc avait iranchi le pylore et se trouvait dans le duodé-
num. D’od I'idée esit venue de mettre 4 demeure une sonde dans cette portion
d’intestin dansles premiers jours qui suivent I'opération, et d’alimenter par la le
malade. Sans doute on éviterait ainsi tous les accidents imputables aux mouve-
ments de I’estomac avant la cicatrisation de la plaie, mais il faudrait étre rensei-
gné, avant d’adopter cette maniére de faire, sur la tolérance du pylore pour les
sondes a demeure.
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un ordre qu’on se garderait bien de suivre dans 1'état de santé.'if;

11 faut donc,par conséquent, que le mode d’alimentation ar-
tificielle que ’on adoptera se rapproche autant que possible du
mode naturel, et ne donner & ’estomac que des substances d’une
digestion facile, pouvant se passer de mastication et d’insaliva-"
tion (4 moins de faire comme les opérés de Schaenborn (1) etde
Trendelenburg) et en petites quantités a la fois. L’axiome: pew ef
souvent, mis en pralique lorsqu’on commence I’alimentation
apres la fiévre typhoide, doit étre aussi appliqué dans toute sa
rigueur aprés la gastro-stomie (2).

(1) Et non Scheenbeck,comme I'écrit M. Surmay.

(2) Michel Lévy, consulté par M. Sédillot sur la maniére d’alimenter son se.
cond opéré, lui répondit par I'intéressante lettre qui suit (Contributions d la chi-
rurgie, t. 11, p. 510): )

Nourrir votre opéré est chose difficile et sujette 3 déceptions; je I'ai dit ail-
leurs : la digestibilité est un fait purement relatif a I'état de 'estomae de I’homme
et aux conditions générales de ’économie. J'ignore quelle influence exercait déja
sur les fonctions digestives de volre homme la maladie qui a nécessité la gastro-
stomie, et qui traduit probablement une diathése caneéreuse; j’ignore comment
se comportera, a I'égard des aliments, un estomac qui ne les regoit plds par la
voie normale et qui a subi une lésion chirurgicale.

» L’induction physiologique eonduirait i prescrire des aliments dont la digestion
est intestinale (graisses et fécules, afin d’épargner a 'estomae tout effort de
pression; mais ces substances ne suffisent pas a I'entretien des forces et dela
vie. Autant que possible, il faut introduire par la fistule des aliments complets,
pour que I'opéré soit nourri et restauré ; autant que possible, il faut que les ali-
ments soient concentrés, afin de ménager l'organe opéré et ne pas lobliger &
agir mécaniquement et chimiquement sur des masses considérables de matiéres
plus ou moins réparatrices. La préparation des aliments variera suivant leur na-
ture. Je débulerais par des consommés de bouillon, par des consommés mélés de
fécules exotiques (tapioca, arrow-root, etc.) insalivées et mastiquées avant leur
mélange avec le bouillon concentré; je tenterais ensuite le lait chaud sucré, mais
en pelites quantités, que I'on pourra répéter 4 un intervalle suffisant, 4 cause de
la formation de grumeaux de caséine dans I'estomac; puis les ceufs liguides,
chauffés seulement par I'immersion dans I'eau chaude; dés que ces premiers ali-
ments auront réussi, J'arriverai au jus de viande, a la gelée de viande obtenue
au moyen de la cuisson prolongée d'un mélange de beeuf ot de poulet, qu’on ré-
duira sur le feu autant que possible (A I'étuvée); cette gelée, eet extrait de
viandes, sera la grande ressource de restauration, avec I'euf et le lait. Si, pour
vgrier I'alimentation, on se décide a donner des fécules, je propose purement et
simplement la mie de pain et la erodte de pain bien cuiles, machées et insalivées
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Dans les premiéres heures qui suivront 'opération, on intro-
duira dans 'estomac des liquides froids ou glacés pour préve-
nir ou apaiser les efforts de vomissement causés par le chlo-
roforme : lait, bouillon, vin coupé d’eau de Seltz, champagne
frappé, eau-de-vie, etc.; plus tard on ajoutera des potages, des
ceufs, du hachis de viande.

Si la soif reste trop vive, malgré les injections de liquide dans
’estomac, on pourra la calmer en faisant sucer au malade de
petits morceaux de glace, ou en le faisant se gargariser de temps
4 autre avec un liquide rafraichissant. Mais 1l faut bien se
garder delui laisser avaler de grandes quantités de boissons, qui
provoquent presque toujours des efforts de vomissement, ce qui
nuit évidemment & la formationdes adhérences et favorise d’au-
tant 'apparition de la péritonite.

Il sera prudent de n’arriver i faire prendre la quantité nor-
male d’aliments demi-solides, ou d’une digestion longue, que

préalablement et réduites, comme on dit, en pitée. A cette série d’aliments joi-
gnez I'eau vineuse et suerée, plus tard méme le vin pur et sucré; mélez le plus
possible le sucre a I'alimentation, puisque lintroduction des matiéres amylacées
sera plus difficile, et celle des matiéres grasses peut-étre une cause d’indigestion
ou au moins de malaise par un séjour prolongé dans l'estomac et par l'afflux
provoqué de la bile.

» Quant aux boissons, il sera toujours utile de les donner un peu plus que
moins chaud. Sans doute, a I’état de santé et méme de maladie, nous prenons
des boissons froides, trés-froides, avec plaisir et sans inconvénient; mais elles
ont un assez long parcours jusqua I'estomac, qui, prémuni, averli, si je puis
ainsi dire, par la sensation de la portion supérieure du tube dont il n’est que le
renflement, ne subit point d’agression, point de surprise.

» Je conseille aussi, pour priver le moins possible le malade de ces sensations
supérieures, de lui donner a boire et 3 manger par la bouche, comme s'il pouvait
avaler; il crachera le liquide, mais il en aura percu le goiit, la température;
quant aux aliments qu’on lui aura fait broyer et macher, une partie pourra servir
anx ingestions gastro-stomiques. La synergie fonctionnelle et dynamique entre les
actes qui s’accomplissent dans la bouche et ceux qui se passent dans I'estomac
trouvera ici son compte : cela parait sublil, mais cela est. »

Nous n’avons que peu de chose i ajouter a ces excellents préceptes, dont on
trouvera la confirmation en lisant la relation du malade de M. Verneuil.
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du douziéme au quinziéme jour, alors que les adhérences:}' de”
I’estomac 4 la paroi abdominale seront assez résistantes pourng
pas céder sous l'influence des mouvements étendus et prolou‘-«i‘f
gés de la chymification. La digestion pourra étre d’ailleurs aj-

dée en ajoutant aux aliments une certaine quantité de pepsine,

On pourrait encore, comme le proposait Michel Lévy et comme

Pont fait Trendelenburg et Schonborn, faire macher au malade

ses aliments, qu'il faisait arriver ensuite & ’estomac au moyen

d’un tube en caoutchouc ou d’une cuiller.

Pour retenir les aliments dans cette cavité, ce qui du reste.
n’est pas une difficulté, on emploiera soit une grosse sonde en
caoutchouc rouge, fixée a la paroi abdominale autour de la fis-
tule au moyeﬁ de baudruche collodionnée (Verneuil), soit une
canule i double rebord fermée par un bouchon (Sédillot), soit
la canule double de Kiister, soit encore le double tampon de
M. Lanelongue.

Plusieurs chirurgiens s’étant demandé si 1'alimentation faite
sans mastication el sans insalivation serait possible et profita-
ble, nous pouvons maintenant répondre i cette question, en
nous appuyant sur les faits de guérison de la gastro-stomie.

Les faits relatifs aux malades de M. Sydney Jones, de M. Lane-
longue et de M. Bradley, morts, le premier au quarantiéme jour,
le deuxiéme au vingt-sixiéme jour, et le troisiéme au vingt-hui-
tiéme, ne peuvent guére nous servir; mais le sujet de M. Scheen-
born, qui pendant trois mois a digéré plusieurs beefsteaks par
Jour, celuide M. Trendelenburg, qui au bout de quatre mois était
bien portant, celui de M. Verneuil, dont la santé est restée bonne
pendant dix-huit mois environ, et celui de M. Studsgaard, qui
vit encore cinq mois aprés I'opération, peuvent enlever tous les
doutes qu’on avait émis 4 ce sujet. On sait maintenant que mal-
gri ’absence (relative toutefois, sile malade mache ses aliments)
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d’insalivation, les gastro-stomisés peuvent gagner en poids, en
taille, en embonpoint, en forces, etc. Le malade de M. Verneuil
a été plusieurs fois sérieusement indisposé ; mais ce malheureux
-garcon, appartenant a la classe ouvriére, servait de jouet i ses
camarades, qui s’amusaient 2 lui injecter dans Pestomac du
vin, de I'eau-de-vie, des liqueurs, et qui souvent ’ont ainsi
grisé, sans réfléchir au dommage qu’ils lui causaient.



CONCLUSIONS

La gastro-stomie, proposée pour la premiére fois en 1837
par Egeberg, chirurgien norvégien, puis par plusieurs autres
‘en France et en Amérique, fut pratiquée par la premiére fois en
1849 par M. Sédillot, qui ne connaissait probablement pas les.”
travaux de ses devanciers.

Jusqu’ici cette opération a été pratiquée 41 fois pour rétré-
cissement de 'cesophage, et deux fols pour remédier ensuile
par le cathétérisme et la dilatation & un rétrécissement du py-
lore. Nous laissons de c6té cette derniére application de la gas-
trostomie.

Dans les 41 cas de rétrécissement de I'cesophage, divers pro-
cédés ont é1é employés. Celui qu’il convient d’adopter est celui
de M. Verneuil, qui, mis en pratique dans 7 cas, a donné 4 suceés. -

Dans les 34 autres cas, 31 fois la mort est survenue peu de-
temps apres 'opération ; les trois aulres cas peuvent étre consi-
dérés comme des succés opératoires.

Les causes de ces revers sont : I'état d’épuisement dans le-
quel se trouvaient les opérés, les lésions viscérales qu’ils por-
taient; enfin, dans quelques cas, I'imperfection du procédé
opératoire. La péritonite n’est survenue que 9 fois dans les
41 cas, et ne peut étre imputée & Uopération elle-méme que
dans deux cas.

Lorsque I'état général des sujets sera moins délabré que dans
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I'immense majorité des cas antérieurs, on est fondé i croire que
la gastro-stomie, pratiquée d’aprés le procédé de M. Verneuil,
réussira comme elle a fait entre les mains des chirurgiens qui
Pont exécutée par ce procédé.

Dans les cas de rétrécissement cancéreux, la gastro-stomie a
pour avantages de calmer la faim e} la soif, et peut prolonger
la vie en permettant d’éviter I'irritation de la tumeur, et par
suite ’aggravation du mal, causée par les tentatives de déglu-
tition. Il faut la pratiquer dans ces cas, alors méme que le ré-
trécissement est encore perméable a la sonde, si les tentatives
de déglutition provoquent des efforts de vomissement.

L’existence d’une complication viscérale, surtout pulmo-
naire, est une contre-indication formelle ; ’opération pratiquée
dans ces conditions sera suivie de mort dans un bref délai.

En cas de rétrécissement cicatriciel, il faut opérer dés qu'on
s’estassuréde I'imperméabililé de I'obstacle. On pourra ensuite,
lorsque le succés de la gastro-stomie sera certain, essayer de
faire le cathétérisme de I'eesophage de bas en haut.

On pourra et on devra commencer 'alimentation par I’esto-
mac dans les premiéres heures qui suivront la gastro-stomie.

PETIT. 8






PIECES JUSTIFICATIVES ET OBSERVATIONS

Om Behandlingen af tmpenelrable Siricturer i Madroret.
(Du traitement des rétrécissements infranchissables de I’eesophage) par Chr. A. EGE-

BERG, chirurgien d’escadron (Mémoire lu & la Société médicale de Christiania
le 8 mai 1837) (1).

Anceps remedium melius nullo.

Quoique 'on puisse constater & chaque instant les progrés de
la chirurgie et vanter ses mérites, quoique la haute situation
qu’occupent de nos jours ceux qui la professent tende mani-
festement & s’élever encore, il n’est point rare de rencontrer dans
la pratique des cas qui nous obligent a4 faire I’aveu de notre im-
puissance. Il ne reste plus alors au médecin qu’a déplorer inutile-
ment Pétat du malade et & laisser 3 la mort cette proie assurée,
sans faire méme une tentative pour I'arracher de ses mains.

Plusieurs membres de la Société ont été récemment, comme moi,
témoins de ce spectacle a ’hopital Roval.

Le 29 décembre 1836 entra dans cet établissement un ourvrier
nommé Ole Olsen, 4gé de trente-six ans. Il se plaignait d’une grande
difficulté pour avaler. Les liquides étaient rejetés en partie par les
narines; les aliments ne pouvaient franchir I'esophage que par
trés-petites quantités a la fois, de telle facon que pour qu une faible
portion de son déjeuner put arriver dans I'estomac, il fallait souvent

(1) Traduit par mon collégue et ami M. le Dr Thomas, sous-bibliothécaired la
Faculté, du Norsk Magazin, 1841, t. 11, p. 97.
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une aprés-midi entiére, et encore tout était loin de pénétrer, car
une certaine partie était rendue par la houche et les narines, mal-
gré les efforts de déglatition les plus énergiques.

Le larynx était fortement saillant en avant, comme s’il edl’été
repoussé par un corps placé en arriére. On pouvait supposer que
I’on avait affaire 2 une tumeur développée ou dans I'cesophage lui-
méme, ou bien, ce qui était moins probable, entre ce conduit et
la trachée. Des deux cotés de celle-ci, dans les creux sus-claviculai-
res, on sentait une tuméfaction qui se prolongeait jusque dans le
thorax aprés avoir repoussé le larynx en avant. Du reste, les mouve-
ments du cou n’étaient nullement douloureux.

La sonde s’arrétait au niveau du cartilage cricoide ou un peu
plus bas. Les bougies, droites ou courbes, grosses ou fines, {lexibles
ou rigides, ne pouvaient franchir cet obstacle.

La maladie remontait & six mois; elle s’était développée sans
cause connue, avait marché d’une fagon réguliére et continue, et
s’était accompagnée d’amaigrissement. A part ce symptome, I'état
général du malade était satisfaisant.

Le seul traitement mis en usage chezlui avait été ’emploi des
ventouses scarifiées et d’un liniment. A I'hépital on appliqua plu-
sieurs fois des sangsues sur le cou, du styrax (Tracksalve) sur la
nuque comme révulsif, et on donna a4 I'intérieur I'iodure de potas-
sium en solution étendue. L’amaigrissement augmenta.

Dans les premiers jours de février, on réussit plusieurs fois 2
franchir le rétrécissement avec une mince bougie olivaire (Blaere-
catheter). On sentait parfaitement que cet instrument cheminait en
grande partie & travers un étroit canal qu’il finissait par franchir.
Bientot I'obstruction de I’cesophage fut compléte, et dans les derniers
joursde février pas une seule goutte de liquide ne pouvait passer. Tout
ce que le malade tentait d’avaler était immédiatement rejeté au
dehors. Les plus fines bougies ne pouvaient plus franchir le rétré-
cissement. On dut alors se résigner a la seule chose désormais pos-
sible, & le nourrir avec des lavements de bouillon. Mais bien qu’on
en donnat plusieurs par jour, les forces diminuérent rapidement, et
le malade, sentant lui-méme qu’il périrait d’inanition, quitta ’hopi-
tal pour aller mourir dans sa famille (1).

(1) L'oblitération avait peut-dtre pour cause une dilatation particlle et latérale
de I'cesophage. Dans ce cas, il se forme un cecum qui se remplit d’aliments pen-
dant la déglutition, et devenant ainsi de plus en plus voluminenx, finit par com-



MEMOIRE D'EGEBERG. 117

Il n’est pas douteux que 'on ait eu affaire 4 une oblitération com-
pléte de cesophage; la seule question que I'on et & se poser était
donc celle-ci :

Ne pouvait-on rien tenter en dehors des lavements alimentaires,
dont I'insuffisance pour assurer lanutrition a été démontrée par I'ex-
périence?

Boyer affirme que la maladie est sans espoir, et ne veut méme pas
que I'on emploie la dilatation progressive pour les rétrécissements
encore perméables. De nouveaux faits ont prouvé I’inexactitude de
cette opinion.

Chélius mentionne, dans la Clinique chirurgicale et ophthalmolo-
gique d’Heidelberg, des cas de rétrécissement trés-marqué de I’ceso-
phage, qu’il a pu améliorer par la dilatation graduelle avec les bou-
gies mousses, a tel point qu’au bout de plusieurs années les malades
pouvaient avaler sans difficulté les aliments de foute nature. Natu-
rellement, quand les bougies les plus fines ne passent plus, il ne
saurait étre question de dilatation.

Blasius dit, dans son Manuel de médecine opératoire, que les ré-
trécissements de I'cesophage peuvent constituer une des indications
de I'@sophagotomie. Je n’ai pas pu savoir si Blasius émettait sim-
plement une idée personnelle ou s’il se fondait sur ’expérience des
autres ; mais je ne sache pas que l'on ait pratiqué jusqu’ici I'eeso-
phagotomie dans un autre but que celui d’extraire les corps étrangers
dont la présence créait un danger immédiat, et que I'on navait pu
relirer par la voie naturelle.

La question du traitement des rétrécissements de I'eesophage me
parait comporter une seconde solution : on pourrait ouvrir une voie:
vers la cavité de I’estomac, soit pour injecter une quantité conve-
nable d’aliments, soit pour attaquer les rétrécissements de I'ceso-
phage par leur partie inférieure (mot & mot : au-dessous de leur
limite), comme on le fait pour les oblitérations du canal de 1'uré-
thre.

En outre, les faits ont démontré : 1° que les rétrécissements de
la partie supérieure de I’cesophage peuvent occuper une assez grande
longueur (c¢’était probablement le cas du malade traité a I’hopital
Royal, car on pouvait sentir que la tumeur du cou se prolongeait

primer tellement l'eesophage que les sondes et les dilatateurs de toute nature ne
peuvent plus passer, parce que tous ces instruments pénétrent dans le diveriicu~
lum et sont arrétés par ses parois (note d’Egeberg’.
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sous e sternum); 2° que certains rétrécissements siégent exclusive-
ment dans la portion thoracique.

Dans ces deux cas, msophagotomie est nettement contre-indi
quée.

Peut-on s’ouvrir une voie directe vers I'estomac afin d’y faire pé-
nétrer les aliments, bien que dans I'opération nécessitée pour arriver
a ce but on doive inciser le péritoine et établir & la parol stoma-
cale une ouverture permanente? Tel est le probléme 4 résoudre. -

Les indications et contre-indications d’une opération reposent sur
le degré de probabilité qu’elle présente de remplir le but que s’est
proposé le chirurgien. Ceci nous conduit a rechercher s’il y a pour
le malade un péril imminent dans I'opération elle-méme et dans ses
suites. Les analogies qui permettent d’espérer avec quelque raison
le succés nous sont fournies par les altérations organiques, les
opérations, les lésions accidentelles dans lesquelles I’estomac a été
ouvert.

On a eu recours 4 la gastrotomie pour extraire les corps étrangers
mettant la vie en péril, et qui n’auraient pu sortir ni par la bouche
ni par 'anus. L’opération (laparo-gastrotomie), entreprise plusieurs
fois pendant les siécles précédents, a été faite encore de nos jours
avec succes (Schwabe, Cayroche).

La crainte que le contenu de I’estomac ne s’épanchat dans la cavité
péritonéale, I’a fait regarder pendant longtemps comme extréme-
ment périlleuse. Gette crainte est peu fondée lorsqu’on doit retirer
des corps étrangers : alors ceux-ci déterminent une inflammation
adhésive ala suite de laquelle il se forme des adhérences plus ou
.moins étendues entre la paroi de I'estomac et le péritoine qui la re-
couvre. Dans ces conditions, rien ne peut pénétrer dans la cavité de
la séreuse. Mais lorsqu'il s’agit de pratiquer une ouverture pour
intreduire des aliments, il n’existe point d’adhérences et I'épanche-
ment doit étre redouté A juste titre.

Je me propose d’indiquer ici un moyen qui permettra d’opérer sans
que l’on soit exposé a4 cet accident.

Aprés avoir déterminé par la percussion la situation exacte du
viscere, on fait daus la région épigastrique, un peu a gauche de la
ligne médiane, une incision longitudinale, ou mieux encore cru-
ciale; la peau et les muscles sont coupés successivement, puis on
ouvre le péritoine avec précaution. Le colon transverse, que l'on
trouve d’abord, est abaissé avec les doigts. Lorsqu’on ouvre 1esto-
mac aussitdt qu’on I'apergoit, on réussit difficilement 2 le fixer de
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wmaniére i éviter I'épanchement du contenu dans I’abdomen. I est
vrai que les matiéres sont trés-peu abondantes par suite de la re-
traction que ce viscére a éprouvée.

Dans tous les cas, il est préférable de provoquer la formation
d’adhérences gastro-pariétales avant de 'ouvrir. Pour cela on passe
plusieurs sutures qui traversent les téguments, les muscles, le pé-
ritoine, et peut-étre la paroi antérieure de I’estomac dans toute son
6paisseur. Au bout d’un jour ou deux on peut I'ouvrir sans crainte.
Il est bon de placer dans I"ouverture un bourdonnet de charpie qui
s’oppose a la réunion des bords.

Dira-t-on que les fils exerceront une action ficheuse sur les par-
ties qu’ils traversent? Je répondrai en rappelant les heureux résul-
tats que la suture a donnés a la suite de plaies accidentelles de
Pestomac. Lanfranchi en a réuni une avec une aiguille quadrangu-
laire; Gui de Chauliac a employé la suture du pelletier, Bohm ia
suture entortillée.

Quant 4 la réaction consécutive, il est permis de croire qu’elle
n’aura pas plus de gravité que celle de ’entérotomie. Mais cette
derniére opération n’a point simplement pour but d’extraire les
corps étrangers de I'intestin gréle. On la pratique bien plus souvent
au contraire pour frayer aux matiéres fécales une voie artificielle
lorsque I’anus fait défaut, ou lorsqu’on se trouve en présence d’un
rétrécissement organique de l’intestin. Je ne vois pas pourquor
il ne serait point indiqué d’ouvrir le tube digestif pour I'introduc-
tion des aliments lorsque le malade ne peut étre nourri par aucun
autre moyen, tandis qu’on n’hésite point & recourir 4 une opération
.analogue pour créer une issue aux excréments.

L’estomac présente essentiellement la méme structure que la
partie supérieure de I'intestin gréle, et ne saurait réagir ni autre-
ment, ni avec plus de violence que lui. On peut injecter une cer-
taine quantité de liquide dans un anus contre nature, mais la chose
-est bien plus facile encore dans une fistule gastrique.

Les hémorrhagies ne seront guére i craindre si ’on fait Ia gastro-
stomie d’aprés le procédé que nous avons indiqué. Les adhérences
de I'estomac et de la séreuse s’opposeraient a I’épanchement du
sang dans la cavité péritonéale. De plus, si I'on vient & couper dans
la paroi antérieure de I'estomac un vaisseau de quelque importance,
il sera facile a voir, et facilement accessible 4 la main et aux instru-
1ments.

On peut encore objecter que la gastrotomie laisse aprés elle une
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ouverture permanente sur laquelle on ne peut exercer une pression
suffisante pour que le conlenu de I'estomac ne se déverse pas ay
dehors. Mais pour affirmer qu'une telle incommodité résulte forcé-
ment de Iopération, on doit rechercher auparavant comment se
comportent d’habitude les fistules gastriques. On peut en trouver
4 la suite de hernies étranglées, d’abcés, de corps étrangers et de
blessures de I’estomac. Jamais, dans tous ces cas, rien n’a pu faire
croire que cet organe soit un noli me tangere.

Je n’ai pas encore eu 'occasion de verifier, par des expériences
sur les animaux, siles opinions émises jusqu’ici sont fondées ou nop.
Cependant, pour prouver que mes espérances relatives a I’heureuse
issue d’une gastrotomie faite dans le but de permettre I'introduc.
tion d’aliments dans Yestomac, lorsque la voie normale est obturée,
ne reposent point exclusivement sur des probabilités, je rapporterai
ici deux observations. '

On lit dans ’Anatomie pathologique de Voigtel que le D* Bur-
rows fit autopsie 'un homme qui mourut a 65 ans, aprés avoir
eu, depuis I'age de 27 ans, une fistule gastrique dont 1’origine avait
été une plaie par instrument piquant. Il n’en ressentit jamais la
moindre incommodité. Il pouvait manger et boire ce qu’il voulait, et
il fermait sans difficulté avec un bouchon la fistule, qui avait un
tiers de pouce de diamétre.

(Suit 'observation résumée du Canadien de William Beaumont,
et qui est trop connue pour que nous la rapportions ici (1).

(1) William Beaumont, Experiments and observations on the gastric juice and
the physiology of digestion. Plattsburgh, 1833.



OBservaTiON 1.

Tumeur épithéliale de la portion thoracique de Ucesophage.
Gastro-stomie. Mort 21 heures aprés (1).

Montavon, 52 ans, boucher, fut adressé a M. le professeur Schut-
zenberger par le Dr Bedel, de Schirmeck.

Antécédents. — Constitution primitivement athlétique, santé
parfaite, jusqu’a I'apparition des accidents qui 'ont déterminé a
entrer 4 la clinique. Parents morts de maladies aiguésa un ige
avancé ; quatre enfants sains et vigoureusement constitués.

Montavon, il y a un an, pesait 110 kilos, lorsqu’il ressentit un
peu de difficulté dans la déglutition des aliments dont la mastica-
tion n’était pas compléte. Le bol alimentaire semblait s’arréter
derriére le slernum et y déterminait momentanément un sentiment
de géne et de constriction.

Il y a cinq mois, pour la premiére fois, un morceau de viande
imparfaitement maché s’arréta pendant plusieurs heures dans I'eso-
phage, et fut ensuite rejeté par un simple mouvement de régurgita-
tion, sans vomissemeut et sans effort.

Depuis cette époque, les difficultés de 1a déglutition augmentérent
et lesaliments réduits en bouillie ou trés-finement machés purent
seuls parvenir a I'estomac; deux mois plus tard, ’alimentation ne
se faisait plus qu'avec des substances liquides. Il y a cinq semaines,
quelques cuillerées de boisson aqueuse traversaient seulement de
temps a autre le rétrécissement cesophagien.

Lorsqu’une ou plusieurs gorgées de liquide étaient avalées, le
malade les rejetait presque immédiatement, mélées a de la salive ou
4 du mucus, mais sans aucune trace de sang, de pus, ni d’autre
produit morbide.

Douleurs nulles, peu d’appétit; soif plus incommode, mais assez
facilement calmée par quelques cuillerées d’eau promenée dans I'in-
térieur de la bouche.

(1) Sédillot, Gazette med. de Sirasbourg, 1849, p. 366.
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Le cathétérisme de I'cesophage est essayé trois fols sans succes,
Le traitement avait consisté en frictions, topiques, lavements nu-
tritifs, et le malade était arrivé & un degré d’extréme débilité,

Etat actuel. — Maigreur prononcée ; le poids total du corps est de
56 kilos, ce qui représente une diminution de 5% kilos depuis I'in-
suffisance alimentaire. Les traits sont abattus, les yeux mornes et
ternes, les mouvements lents et pénibles; partout la peau présents:
des plis nombreux; l'intelligence est nette, quoique frappée d’une
sorte d’inertie.

Toutes les tentatives de déglutition restent infructueuses. Les
sondes cesophagiennes s’arrétent sur un rétrécissement infranchis-
sable situé a trente-trois centimétres de I'orifice buccal. Le malade
en indique trés-exactement le siége.

Parois abdominales rétractées; 'estomac ni les intestins ne
renferment de gaz. Le foie ne dépasse pas & gauche le rebord des
fausses cotes. Respiration réguliére, pouls pelit, misérable, intermit-
tent.

L’auscultation ne fait découvrir aucune disposition morbide par-
ticuliére. Une consultation dans laquelle ces faits sont de nouveau
constatés est provoquée par M. Schutzenberger; ce professeur, et
MM. Erhmann, Forget, Tourdes, Steeber, professeurs & la faculté de
médecine, Hirtz, professeur agrégé, décident qu’en raison de I'iné-
vitabilité de la mort, il y lieu de se ranger & mon avis et de pratiquer
la gastro-stomie, quels que soient les dangers de cette tentative.
MM. les docteurs Wieger, Michel, Lach, Bamberger, se rattachent
également a cette opinion.

Opération. — Le mardi 13 novembre, 4 dix heures du matin, le
malade fut transporté a la salle des opérations, ou se trouvaient
MM. les professeurs Schutzenberger, Forget, Stoltz, Tourdes, Stee-
ber, Goffres; MM. les professeurs agrégés Hirtz, Bach, Aronsohn;
MM. les docteurs Steess, Wieger, Michel, Lach, Clausing, Henry,
Bamberger, et tous les éléves de la clinique.

Placé au coté droit du malade, je fis commencer les inhalations
de chloroforme. L’anesthésie fut compléte au bout de trois minutes,
sans aucune trace d’excitation.

Je pratiquai une incision cruciale de quatre centimétres de dia-
métre au-devant du muscle droit, & six centimétres au-dessous et
en dehors de I'extrémité de I'appendice xiphoide. Les quatres lam-
beaux furent soutenus et renversés au moyen d’érignes simples.

Je divisai alors I'aponévrose qui recouvre le muscle droit, ce
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muscle lni-méme, 'aponévrose située entre ce dernier et le péri-
toine, et enfin cette membrane, en la soulevant légérement avec des
pinces. Un seul vaisseau donna du sang et fut lié.

Dés que le péritoine eut été ouvert, on put apercevoir le grand
¢piploon épanoui a la surface des viscéres abdominaux et fort éloi-
gné de la paroi abdominale, en raison probablement de I'introduc-
tion de 'air et de la paralysie chloroformique des muscles.

Fallai chercher avec un crochet mousse une petite portion d’épi-
ploon et je Iattirai de haut en bas par la plaie. Le colon transverse
fut ainsi amené au dehors. Jessayai de le faire sortir par la blessure
pour entrainer I'estomac ; mais ayant rencontré une trop forte résis-
tance, je réduisis le gros intestin et I’épiploon en conservant les
feuillets superficiels et supérieurs de cette membrane et en les dé-
veloppant de nouveau hors de I’abdomen, et jattirai peu & peu dans
la plaie une portion de la grande courbure de I'estomac.

Arrivé & ce temps de opération, je réduisis I'épiploon et, ayant
fait une ponction dans la partie de I’estomac qui me parut appar-
tenir a la face antérieure de 'organe et répondre a la réunion des
deux portions pylorique et cardiaque, je fis pénétrer par cette ouver-
ture la canule stomacale dont j’avais adopté I'usage.

Cette canule était composée de deux moitiés ou valves repré-
sentant par leur contact un tube complet. Chacune des valves offrait
un rebord-saillant, coudé a angle droit, I'un pour soutenir ’estomac
contre les parois de 'abdomen, I’autre pour retenir I'instrument
la plaie extérieure.

Des tubes cylindriques en argent de différents diamétres pouvaient
€tre introduits entre ces deux valves, les écarter plus ou moins,
4 volonté, en étre retirés pour les nettoyer et permettre, dés que
les adhérences de I'estomac seraient établies, d’enlever momenta-
nément ou définitivement la totalité de I'instrument, selon les indi-
cations.

Un peu de sang s’écoula de la ponction faite a ’estomac; deux
sondes cannelées furent portées dans le viscére, et sur chacune des
<annelures placées aux angles opposés de la solution de continuité
Je fis glisser 'une aprés l'autre les deux valves de ma canule.
Ensuite un tube fermé par un bouchon de liége fut placé entre
elles pour les maintenir écarlées; on fixa avec des boutons dispo-
sés a cet effet les diverses piéces de I'instrument, et I'estomac fut
réduit.

A ce moment le viscére fut entrainé avec force en arriére, la
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canule suivit et s’engagea dans 'abdomen de toute sa hauteur,
qui était de six a sept centimétres. Nous fimes quelques efforts de
traction pour soulever I'estomac; mais ayant rencontré de la résis-
tance, nous crimes que nous obtiendrions plus aisément les rap-
ports de estomac avec la paroi abdominale, aprés que cette paroi
se serait davantage affaissée sous I'influence d’une traction continue.

Jappelle 'attention sur cette circonstance, qui nous parait le seul
point 4 modifier dans notre procédé opératoire, comme nous le
dirons plus tard.

Des cordons noués autour du corps furent placés dans deux anses
extérieures de la canule, dont les bords reposaient sur la plaie sans
pouvoir la traverser. Des fomentations émollientes tiédes furent ap-
pliquées sur le ventre.

Une heure s’était écoulée depuis le moment ot I'on avait com-
mencé Panesthésie jusqu’au moment ol I'opération avait été termi-
née. L'insensibilité était restée compléte. Le pouls n’avait jamais
disparu, le réveil du malade s’opéra vite et avec régularité.

Journée calme. Le ventre, plusieurs fois exploré, ne devint le
siége d’aucune douleur. On injecta & plusieurs reprises dans I'es-
tomac, avec une seringue en étain et une longue sonde de gomme
élastique, de I'eau sucrée et environ 250 grammes de bouillon de
ponlet.

Plusieurs fois ce viscére (ut trouvé distendu par une bile verdatre
qui s’écoulait par la canule aussitdt qu'on en enlevait le bouchon;
on trouva également une assez grande quantité de ce liquide sur la
flanelle servant aux fomentations, dans le milieu de la journée, ce
qui provenait de I’occlusion incompléte de I'instrument; mais dans
d’autres moments I’estomac parut vide. Tout le liquide ingéré sac-
cumulait dans la portion cardiague et n’offrait aucune tendance 2
s’écouler au dehors.

Je vis une derniére fois le malade 4 neuf heures du soir. Je le
trouvai trés-calme, rempli d’espoir, n’accusant aucune souffrance.
Le pouls était plus plein, plus fréquent, moins intermittent; la face
légérement colorée; 'abdomen insensible a la pression ; la soif nulle.

L’opéré offrait des conditions si favorables en apparence, que je
renongai 4 passer prés de lui la nuit, comme j’en avais d’abord eu
Pintention, et je le confiai aux soins du docteur Wieger, qui voulut
bien me remplacer.

Minuit. — Le malade dort; respiration bruyante; injection de
soixanle grammes de solution gommeuse par la canule, d’ou sé-
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chappe une petite quantité de liquide verdatre. Pouls 4 100 pulsa-
tions ; chaleur de la peau moindre qu’a dix heures.

Quatre heures dumatin. — Assoupissement entremélé de fréquents
réveils.

Quatre heures et demie. — Réveil en sursaut avec anxiété; le
malade demande de I’air. Abdomen indolore & la pression. Sensation
de brilure au pourtour de la plaie.

Six heures. — Accés momentanés de dyspnée et de suffocation.
Respiration par instants ronflante et accélérée. Peau chaude au visage
et au tronc. Refroidissement des extrémités.

Sept heures. — La faiblesse augmentant, M. le docteur Wieger
injecte cinquante grammes de malaga dans 1'estomac.

La respiration, toujours bruyante, quoique affaiblie, s’arréte par
intervalles. Pouls filiforme. Mort a sept heures et deniie, sans plaintes
et sans aucune agonie.

Autopsie. — Roideur cadavérique prononcée; dépression profonde
des parois abdominales dont la teinte blanchatre n’est pas altérée.
Quelques marbrures aux épaules et aux membres inférieurs.

Cavité abdominale. — Une incision cruciale de la paroi de ’abdo-
men permet d’apercevoir le grand épiploon régulierement étalé au-
devant des intestins et entourant de gauche a droite la canule stoma-
cale. Cet organe est légérement rougeatre, mais sans aucune opacité,
exsudation, ni adhérence, si ce n’est au pourtour de la canule, ou il
est fixé a la face externe de I’estomac. Ga et 1a quelques taches ecchy-
motiques lenticulaires, déchirure de cinq centimétres de hauteurau-
dessous de I’estomac et un peu 4 gauche, entre deux vaisseaux restés
intacts et sans trace d’aucun écoulement de sang.

Circonvolutions intestinales lisses, sans exsudations plastiques ni
adhérences. Les portions libres offrent quelques lignes rougeatres et
un peu saillantes, qui disparaissent sous la pression du manche dun
scalpel et n’ont plus été retrouvées aprés une macération de quatre
heures dans I’eau.

L’hypochondre gauche contenait quelques grammes d’une sérosité
rougeatre sanguinolente.

La plaie du péritoine abdominal est entourée d’un léger cercle
ecchymotique et mesure vingt-cing millimétres de diamétre.

La plaie de I'estomac en occupe la face antérieure et est siluée a
dix centimétres et demi du pylore, treize centimétres du cardia,

quatre de la grande courbure et quatre et demi de la petite. La canule
en ferme complétement I'origine et permet par ses aileronsantérieurs
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de soulever I'estomac et de le ramener au contact de la plaie abdo-
minale. .

A droite, adhérences entre les deux faces opposées et péritonéales
d’un repli de I’estomac. A gauche et supérieurement, I’épiploon en-
veloppait la canule, qui était restée libre et & découvert au miliey
de la cavité abdominale, dans une étendue de trois & quatre centimg-
tres.

La paroi stomacale traversée par la canule était 1égérement ecchyé-,;
mosée par infiltration sanguine, dans une circonférence de sept cen-
timétres de longueur sur quatre de largeur.

L’intérieur du ventricule renfermait deux cents grammes de liquide
verdatre. Foie assez volumineux, trés-pesant, fortement congestionné
et de couleur brune; vésicule biliaire trés-volumineuse, distendue
par une bile verdatre qui remplissait également le canal cholédoque
et avait abondamment coulé dans I’estomac et les intestins.

Féces moulées dans I'S du colon etle rectum ; vessie vide, quoique
le malade n’etit pas uriné.

Cavité thoracique. — Adhérences anciennes et trés-étendues des
poumons qui étaient sains; au niveau de l’origine de la sixiéme cote,
tumeur trés-dure, ovoide, blanchatre, ayant trente-cinq millimétres
de hauteur sur vingt-huit de largeur. Le nerf pneumogastrique gauche
s’engageait dans la tumeur ety disparaissait pour en émerger un peu
plus bas.

Le rétrécissement ne laissait passer qu'avec effort un stylet de
trois millimétres de diamétre. Légére dilatation au-dessus et au-
dessous de la tumeur; les parois cesophagiennes ne paraissaientavoir
éprouvé aucune modification notable.

Examen microscopique de la tumeur, par M. le docteur Michel,
qui la trouva formée des éléments des altérations décrites sous le
nom de cancer épithélial des lévres.

Ce tissu était blanchatre, lardacé, criant sous la section du scalpel,
facile & diviser en lames minces et transparentes. La muqueuse était
froncée, adhérente et percée de petits pertuis d’ou s’échappait assez
abondamment une matiére d’apparence sébacée, semblable 2 celle que
sécrétentles follicules de la peau (tannes).



OsservaTioN II.

Rétrécissement cancéreux de U'esophage. Gastro-stomie.
Mort aw 10° jour (1).

Homme de 58 ans, entré a I’hopital le 21 janvier 1853 ; constitu-
tion robuste, vie réguliére, santé parfaite; pas d’antécédents cancé-

Teux.
Il y a neuf mois, commencement de la géne de la déglutition, qui

augmente progressivement. Au commencement de novembre dernier,
le malade est réduit a se nourrir de bouillons, de potages, de semou-
les, et depuis quinze jours ces matiéres ne passent plus. Le bouillon
et le lait sont les seuls aliments. La faim devient trés-vive.

Diminution de 'embonpoint et des forces depuis six mois. Avant
I'entrée a I’hopital on a sondé1'cesophage deux ou trois fois sans suc-
cés. Les essais que 1’on fait ensuite sont aussi infructueux; la sonde
est arrétée a vingt centimétres environ.

La gastro-stomie est proposée et acceptée avec joie. Voici quel
est I'état organique, d’aprés I'examen de M. Schiitzenberger :

Les poumons paraissent sains; cependant un peu de bronchite
depuis un temps indéterminé. Circulation veineuse difficile; veines
sous-cutanées de la poitrine extirémement dilatées; elles le sont éga-
lement aux exirémités inférieures. Rien du coté du ceeur qui donne
la raison de ce phénoméne. Digestions faciles, selles normales; rien
ne contre-indique ’opération.

Elle a lieu le 20 janvier 1853, i onze heures du matin. Le malade
est chloroformisé rapidement. Incision longitudinale & deux travers
de doigt de la ligne médiane, 2 deux centimétres au-dessous du
rebord des fausses cotes du coté gauche. Cette incision est faite sur
la peau pliée en travers. Seconde incision, plus petite, perpendicu-
lairement 4 la premiére, de maniére a former une croix. M. Sédillot
arrive rapidement au péritoine sans avoir d’hémorrhagie; une petite
artére donne quelques gouttes de sang 4 la partie supérieure de la
plaie. L’écoulement est arrété par une légére compression. Le péri-

(1) Sédillot, Gazette médicale de Strasbourg, 1853, p. 69. — (Résumé.)



128 DE LA GASTRO-STOMIE.

toine incisé, I’opérateur enfonce 'index dansla plaie et rameéne, que]-
ques instants apreés, a I’'aide d’une pince courbe & mors circulaires
évidés au centre, et dirigée sur le doigt, un organe a surface lisse qu’j]
tire au dehors : c’est I'estomac. Au moment de Pouverture du péri-
toine, I'air s’est précipité dans I'abdomen avec un sifflement distinet,
et le méme phénoméne s’est répété plusieurs fois pendant les inspira-.
tions.
« Depuis la premiére inspiration de chloroforme jusqu’a I’extrac.
tion d’une portion de I’estomac au travers de la plaie, il s’est écoulé
douze minutes.

» Le second temps de l'opération consiste & fixer 'estomag aug
parois abdominales. A I'aide de cinq a six points de suture, intéres-
sant d’'une part la peau de I’abdomen, d’autre part les tuniques péri- -
tonéale et musculeuse de I'estomac, cet organe parait suffisamment
attaché et ressemble assez bien 4 un intestin qui ferait hernie par une
ouverture accidentelle; il est bleuitre, congestionné.

» L’opération est terminée ; on remet I'incision de la paroi stoma-
cale 4 I'époque ou des adhérences se seront formées entre cet organe
et les parois de I’abdomen. Fomentation tiéde a plat sur la tumeur :
c’est le pansement. »

On reporte le malade dans son lit et on I’entoure d’objets chauds; il
est tranquille ; peau fraiche, pouls a 70.

On prescrit pour la suite des applications chaudes sur I’abdomen et
des boissons chaudes.

« A une heure un quart, et pendant de violents efforts de toux,
'estomac rentre dans I'abdomen. On cherche 4 I’instant le chef des
cliniques et I'on envoie prévenir M. Sédillot. Vers deux heures le ma-
lade est pris d'un tremblement fébrile qui se dissipe rapidement par
Tapplication de flanelles chaudes.

» M. Sédillot arrive quelques instants aprés, et aprés avoir fait
chloroformiser le malade, introduit I'index dans la cavité abdominale
et va a la recherche de I'estomac, qu’il améne au dehors & 1'aide de
la pince déja mise en usage. Les sutures encore adhérentes entre la
peau et I'estomac avaient soutenu le viscére et avaient permis de le
retrouver 4 peu de distance de la plaie. Les fils furent coupés et ex-
traits. Une petite portion du viscére est serrée entre les mors d’une
pince & coulant d’Assalini, qu’on place perpendiculairement a laligne
me’;diane. Sous les tiges de la pince on passe des linges cératés, poui‘
en empécher le contact immédiat avec les bords de la plaie. On veut
ainsi fixer solidement I'estomac. La portion serrée par la pince se
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gangrénera; mais jusque-la des adhérences solides se formeront entre
les parois abdominales et la gangréne produira comme par empor-
te-piéce I'ouverture artificielle qu'on eidt été obligé de faire plus
tard.

» Aprés cette nouvelle opération, I’état du malade semble devenir
inquiétant. La peau du ventre est chaude, la chaleur séche au tronc,
les extrémités froides, le pouls petit, serré, fréquent. »

Six sangsues autour de la plaie; cinq prennent ; deux sont mainte-
nies en permanence.

L’écoulement sanguin dure jusqu’a trois heures du matin.

Nuit assez bonne.

Le lendemain & neuf heures, la paroi stomacale serrée par la pince
est noiratre ; ventre souple et indolent & la pression ; pouls large, dé-
veloppé, a 72; peau fraiche ; physionomie normale; pas d’inflamma-
tion des bords de la plaie.

La géne de la déglutition cesophagienne est moins grande, ce que
M. Sédillot attribue au dégorgement veineux qu’ont déterminé les
sangsues. Un peu de difficulté pour uriner. La toux continue toujours
et répond douloureusement 4 la plaie. Le soir on voit des adhérences
déja formées entre I'estomac et les parois de ’'abdomen vers la partie
inférieure de la plaie. L’état général est excellent. Nuit bonne.

22 janvier. — Toux moins fréquente ; déglutition facile ; expecto-
ration de bonne nature (bronchite) ; physionomie normale, teint légé-
rement coloré ; pouls large, & 70. Dans P'aprés-midi, nausées et coli-
ques, diarrhée (selles jaunatres, bilieuses). Vers onze heures du soir,
I’état général s’aggrave; pouls & 84, joues plaquées, peau chaude;
toux fréquente ; déglutition génée ; ventre un peu voussé ; plaie indo-
lente ; les piqires de sangsues sont rouges et douloureuses a la pres-
sion; les adhérences de I'estomac 4 la paroi abdominale sont toujours
solides, mais moins en haut qu’en bas. Nuit bonne ; sommeil un peu
agité ; toux moins fréquente; les coliques ont disparu.

23 janvier. — On enléve la pince ; adhérences solides; une ligature
peu serrée est placée a la hase de la tumeur stomacale. La diarrhée
continue. Nuit assez bonne.

2% janvier.— Malade fatigué, affaibli; la plaie a bon aspect; diar-
rhée ; selles liquides, jaunes, fétides ; joues assez colorées; peau
chaude ; pouls & 80 ; sirop de morphine ; sommeil jusqu’a 3 heures.
A 4 heures, on craint que le défaut de nourriture depuis 'opération
n’ait favorisé I'état d’affaissement dans lequel se trouve le malade;

on lui donne une tasse de bouillon avec un jaune d'ceuf; ces aliments
PETIT. 9
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passent difficilement. La ligature tient encore bien. Nuit assez bonne,
Peu de toux. ’

25 janvier. — Le malade est affaissé, découragé; fievre assez vive;
la partie de I'estomac liée est sphacélée; la fidvre augmente dans Iy
journée. A une heure de l'aprés-midi on procéde & l'ouverture de
Pestomac.

« La plaie découverte, M. Sédillot saisit avec des pinces la partie
mortifiée et ’excise par quelques coups de ciseaux. L’eschare enlevée
laisse &4 découvert les hords de 1’estomac adhérant dans. toute la cir-
conférence. L’orifice laisse échapper quelques gaz, les efforts de res-
piration et de phonation produisent I'issue de la muqueuse stomacale, -
Dés lors toutes les conditions de succés paraissent assurées; la réunion
s’est effectuée sans accident, la fistule est établie. »

Immédiatement aprés, injection stomacale de bouillon et de vin;
elle est conservée ; le soir, nouvelle injection de bouillie (lait et farine,
avec un peu de bismuth, de quinine et de laudanum) rejetée en partie.
Le soir mieux sensible. La diarrhée continue pendant la nuit; som-
meil assez paisible.

26 janvicr. — Injection de bouillie préalablement insalivée par le
malade.

217 janvier. —Pendant la nuit les mouvements brusques de 'opéré
provoquent un léger écoulement sanguin. — Moral affecté.

A 11 heures, injection, en plusieurs fois, de 230 grammes de
bouillie avec un gramme de sous-nitrate de bismuth.

Pour empécher I'issue des aliments, des aides compriment latéra-
lement la plaie. Jusqu'a la mort, on essaye divers moyens infructueux
pour retenir les aliments dans 'estomac.

Mort le 30 & 9 heures 40.

Autopsie. — La plaie est nette ; un seul petit point gangrené existe
4 la partie supérieure gauche. Aprés avoir enlevé tout autour dela
plaie une portion de la paroi abdominale, on note des adhérences
minces, réguliéres, excepté dans ce point sphacélé.

Périlonite généralisée.

Le corps thyroide est énorme, au point quon a pu lui attribuer
la compression de I'cesophage.

Rétrécissement cancéreux a 11 centimétres du bord supérieur des
cartilages arylénoides; second rétrécissement & 9 centimélres plus
bas; entre les deux, poche remplie de détritus organiques et de ma-
tieres alimentaires.

Estomac. — La plaie cutanée a 33 millimétres de longueur, 1 centi-
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metre de largeur. La plaie péritonéale a 21 millimétres de long et
1 centimétre de large. La plaie stomacale a 20 millimétres de large,
1 centimétre de hauteur ; elle est  égale distance du pylere et du bord
du grand cul-de-sac, elie est plus éloignée de la petite eourbure que
de la grande.

Pas d’inflammation de la muqueuse gastro-intestinale.

OsservaTioy III

Etablissement & une ourerture artificielle de Uestomac chez I’homme
par la gastrotomie (1).

Le 10 janvier 1853 entrait dansle service de médecine de Friedrichs-
Hospital le nommeé Jean-Mathias Mort, maitre tailleur, 55 ans, de cor-
pulence movenne, plutot gras que maigre, bien charpenté, peau brune,
cheveux de méme couleur, ceil noir et assez vif; petite vérole dans
son enfance, mais santé généralement bonne. Il y a quelques années,
vomissements se produisant surtout quand il avait mangé rapi-
dement, ou qu’il avait longtemps travaillé dans une position inclinée.
Un peu de sang liquide se mélait aux matiéres rejetées. La derniére
crise de- cette nalure (vomissemenls sanguinolents) aurait eu lieu
2 ou 3 ans avant son admission. Bonne santé depuis; seulement
quelquefois, en travaillant, assez forte douleur au creux épigas-
trique, avec des renvois acides, rarement des vomissements, qui
n’étaient jamais sanguinolents. Il s’était de bonne heure adonné
aux spiritueus, et méme il y 2 9 mois il avait dd suivre un traitement
pour un léger accés de delirium tremens: depuis lors il ne s’était pas
corrigé de son défaut ; léger tremblement de la langue et des mains.
Appétit bon, selles relativement réguliéres, pas d’hémorrhoides.

Seize jours avant son entrée a 'hopital, il avait en avalant éprouvé
immédiatement au-dessus de I'épigastre une douleur rapidement pro-
gressive et accompagnée d’une sensation de vive résistance au passage
des aliments. Dans les 3 derpiers jours il avait méme di renoncer
aux aliments solides, chaque morceau s’arrétant au méme endroit et
étant rejeté avec le sentiment d’'une saveur icre et amére. 1l ne s’y
mélait pas de sang, et aucun vomissement ne suivait la déglutition.

(1) Fenger, Virchow’s Archiv, t. VI, Berlin, 1854, p. 350.
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Les liquides pouvaient encore passer, mais en trés-petite quantité;
leur ingestion provoquait au méme point de I'cesophage une sorte
d’ébranlement 4 la suite duquel le fluide descendait enfin dans I’es-
tomac, non sans une sensation de brilure qui disparaissait bientét.
Dans les derniers jours, la position courbée réveillait la douleur de
I’épigastre ; le malade y ressentait de la lourdeur ef de la tension;
aigreurs ou renvois acides de temps 4 autre, douleurs le long de
I’épine dorsale ; faiblesse, céphalalgie, accompagnée de frissons et
suivic de chaleur et de sueurs, qui I’avaient décidé & se mettre au lit
depuis trois jours; toutefois l'appétit n’avait pas complétement;
disparu; gout intact, la soif ne se fait pas sentir. Sommeil encore
bon; selles régularisées par un léger laxatif, chaleur de la pean
naturelle, pouls normal, langue un peu péteuse. Le ventre, distendu
dans sa partie supérieure de telle sorte que la distance entre le
sternum et 'ombilic semblait avoir augmenté, donne & la percussion:
un son clair, sauf a la partie supérieure de I’épigastre, ou il y avait de
la matité. Par la pression en ce point, sensation de brilure sem-
blable & celle qui résultait de 'ingestion. Pas d'induration ; bruits du
ceeur et de I'aorte normaux.

Une sonde creuse en caoutchouc de % lignes de diamétre, introduite
dans I’cesophage, se heurte a une profondeur de 13 pouces contre un
obstacle qu’on pouvait prendre pour un corps dur. Violents hoquets;
une certaine quantité de liquide fut projetée par I'ouverture de la
sonde. Des tentatives inutiles, faites d’ailleurs avec les plus grandes
précautions, provoquaient de vives douleurs a 1'épigastre ; quelques
minutes aprésl’enlévement de la sonde, horripilation de courte durée.

Application réitérée de ventouses scarifiées, diéte sévére; les dou-
leurs & I'épigastre se calmérent ; les renvois diminuérent ; mais la dif-
ficulté d’avaler s’aggravade jour en jour et on fut obligé de substituer
a la nourriture demi-solide des premiers jours des aliments entiére-
ment liquides.

Dela2° a la 3° semaine de son séjour & I'hépital, le malade maigrit
considérablement. Bientdt les liquides eux-mémes cessérent d’étre
avalés (31 janvier). Ils s’arrétaient quelques instants au siége du ré-
trécissement, puis étaient rejetés.

Comme cette situation persistait et s’aggravait, il n’était plus dou-
teux pour moi que j’étais en présence d’une lésion organique de la
partie inférieure de I'esophage, lésion qui, se développant rapide-
ment, devait nécessairement aboulir 2 une obstruction compléte et
amener la mort par inanition.
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Javais eu déja plusieurs fois I'occasion d’observer des cas sembia-
bles, et le résultat avait toujours été le méme ; en présence des terri-
bles douleurs provoquées chez le malade par la faim, je m’étais senti
un véritable chagrin de I'impuissance de I'art a y remédier. Le traite-
ment médical se borne nécessairement, en effet, a la calmer par des
palliatifs, comme des lavements de bouillon, et & prolonger ainsi de
quelques jours la vie du patient; et 'on sait cependant qu’il est pos-
sible de remédier au rétrécissement, a ’obstruction d’autres organes
lorsque la partie malade est accessible aux instruments. Dans le plus
grand nombre des cas de celte nature, la dilatation ou I'incision de la
partie oblitérée est possible, et dans le cas contraire on peut prati-
quer, a coté, une ouverture artificielle qui permet de sauver la vie du
malade. On a fait notamment avec succés des opérations de cette
nature au pharynx, ala vessie, a la matrice, a I'intestin. Il y a cer-
tainement des rétrécissements de 1’cesophage que I'on peut suppri-
mer mécaniquement en tout ou en partie; mais comme il en est
d’autres contre lesquels ce moyen échoue et que, saufles cas ou I'on
a pu établir au cou une fistule cesophagienne, on a reculé devant le se-
cond moyen, ¢’est-a-dire 'opération chirurgicale consistant a prati-
quer une ouverture artificielle au-dessous de ’oblitération, le prati-
clen est ainsi le plus souvent impuissant.

Beaucoup d’autres médecins, dans des cas analogues au mien, se
sont posé la question de savoir s’il leur était interdit, lorsque I'issue
mortelle de la maladie est certaine, de tenter une opération semblable
a plusieurs essais faits dans des conditions analogues sur d’autres
organes. Il est vrai que pour atteindre son but, le chirurgien est
obligé d’inciser le péritoine, puis I'estomac, ce qui est considéré
avec raison comme une opéralion des plus dangereuses; mais rien
ne démontre, dans I'état actuel de nos connaissances, que cette inci-
sion du péritoine serait ici plus dangereuse que lorsqu’onla fait pour
atteindre ['utérus, 'intestin ou I'ovaire, opérations qui se pratiquent
<haque jour avec succés sur le vivant. Sans doute il est toujours fort
grave de perforer I'estomac, mais il ¥ a des exemples de guérison
chez ’homme de plaies de cette nature, témoin le fait rapporté par
Beaumont. Ajoutons que les opérations nécessaires pour la création
de fistules stomacales ont, dans ces derniers temps, trés-souvent
réussi chez les animaux.

Le premier essai dans cette direction a été fait, il va 10 ans, par
le physiologiste francais Blondlot. Aprés lui, il faut mentionner Claude
Bernard, Frerichs et Bidder, qui ont pratiqué de nombreuses opéra-
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tions sur les animaux et dont les procédés se sont successivement
améliorés a ce point qu’actuellement on perd rarement un animal,
Tl est vrai qu’a la rigueur I'heureux résultat d’opérations sur des ani-
maux ne garantit nullement leur succés sur I’homme, surtout lors-
que, ayant été faites sur des animaux en bonne santé, elles le sont sur
’homme malade ; mais il ne faut pas nier que la facilité et la sécu-
rité avec lesquelles on agit aujourd’hui sur des animaux permeftent
d’espérer qu’il en sera de méme un jour pour 'homme.

Mais si, d’aprés ces données, il est permis de supposer a priort
que 'homme peut étre soumis & une opération ayant pour but de
pratiquer une ouverture & I'estomac, et par cette ouverture, d’y faire
parvenir les aliments qu'il a cessé de pouvoir ingérer par I'eesophage,
il ne faudrait cependant pas considérer la question comme résolue
par ce seul fait. Il peut y avoir notamment quelquefois, en tenant
compte des circonstances, des doutes sérieux sur Putilité de I'opé--
ration, et dans tous les cas, de fortes raisons de la différer le plus
longtemps possible. Ces circonstances sont les suivantes :

Peut-on croire que I'estomac supportera le contact direct de Iair?
Sa muqueuse ne sera-t-elle pas ainsi exposée a I'action d’un élément
d’irritation qui pourrait déterminer une inflammation et avoir les
conséquences les plus graves? La digestion pourra-t-elle se faire
convenablement lorsque 'aliment sera introduit directement dans
I’estomac sans avoir subi d’abord I'action dissolvante de la mastica-
tion et de I'insalivation? Dans le plus grand nombre des cas, I'affec-
tion organique nesera-t-elle passuffisante pour déterminer lamort?
L’amélioration obtenue par le succés de P'opération ne sera-t-elle
pas de trop courte durée pour qu’il y ait profit & la tenter ? Dans le
cas ou le chirurgien parviendraif ainsi a sauver le malade, la vie ne
sera-t-elle pas intolérable & lui et aux siens a ce point qu’il spit
tenté d'y mettre volontairement un terme?

Il est maintenant trés-vraisemblable qu'une mnqueuse qui, dans
I'état de santé, ne recoit que la petite quantité d’air absorbée avec
les aliments, s’irritera quand elle sera mise directement et libre-
ment en contact avec 'atmosphére. Il est souvent arrivé que les ani-
maux sur lesquels on avait pratiqué une fistule a I'estomac succom-
baient lorsque les ouvertures fistuleuses n’étaient pas suffisamment
protégés contre I'entrée de l'air. D'un autre coté, 'on a également
constaté quen fermant convenablement P'orifice de la fistule, et en
Pouvrant seulement & des intervalles aussi éloignés que possible,
pour introduction des aliments et Iissue de ce qui peut en



sortir, on n’exposait 'animal opéré 4 aucun danger de nature a
abréger sa vie. On a aussi remarqué chez 'homme qu un trés-bun
état de santé est compatible avec une fistule stomacale considérable,
méme lorsque cette fistule sert fréquemment & des expériences de
physiologie. Dans tous les cas, le danger que peut provoquer le
libre accés de l'air doit faire prendre 4 ’opérateur les plus grandes
précautions pour éviter ce danger, mais ne saurait le dissuader de
tenter I'opération.

Il n’est pas douteux, d’un autre coté, que la mastication et I'insa-
livation jouent un role considérable dans le phénomeéne de la diges-
tion, mais la mastication est un acte que ’on peut facilement repro-
duire et dont I'absence ne doit pas nous effrayer; quant a la salive,
d’aprés les recherches faites récemment, on peut admettre que son
action n’est pas absolument nécessaire. Il est vraisemblable que la
propriété de ce liquide, qui consiste a transformer rapidement 1'a-
midon en sucre, n’est pas sans importance pour la digestion; toute-
fois, comme d’autres liquides versés dans 'estomac possédent cette
propriété, on ne saurait, 3 mon avis du moins, la réputer indispen-
sable & une bonne digestion. Cependant de nouvelles espériences
sont nécessaires pour nous édifier complétement sur ce point. Beau-
coup d’exemples nous apprennent en effetque des fonctions auxquelles
nous attachions la plus grande importance pour 'organisme, ont
cessé d'exister sans I'avoir mis en péril. S'il était démontré qu’en
réalilé I'insalivation n’est pas indispensable a la digestion, il reste-
rait 4 faire mastiquer les aliments avant de les introduire par la fis-
tule dans I'estomac, ce qui estrelativement facile.

Les altérations organiques qui sont lides aux rétrécissements de
Iesophage sont de nature variée. Souvent ils ont pour cause une cica-
trice, lorsque, par I’effet d’une maladie antérieure, ou, par exemple,
d’un empoisonnement par des acides, des parties notables de la mu-
queuse de I’eesophage ont été détruites, entrainant la formation d’un
tissu rétractile. D’autres fois, le rétrécissement est le résultat d’une
ulcération avec épaississement de la partie ulcérée et de ses bords;
il peut n’avoir aucun rapport avec les dyscrasies connues; mais
Pulcération montre souvent une certaine tendance a se développer,
surtout en profondeur, et par 12 peuvent s’établir des communica-
tions anormales, par exemple avec les voies aériennes. On voit en-
core le rétrécissement se former par suite de tumeurs qui com-
priment I’eesophage, et qui naissent notamment de la colonne verté-
brale, de l'aorte, des poumons, des ganglions lymphatiques, etc. ;
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mais cela est assez rare. Au contraire, d’aprés mon observation per-
sonnelle, la cause la plus fréquente est un épaississement considé«
rable des parois de @sophage, qui donne lieu & la formation d’une
sorte d’étranglement annulaire ou' autre, avec ou sans ulcération de
la muqueuse. Cet étranglement est habituellement déterminé par
le dépot d’une substance hétérogéne, qui prend plus ou moins nette-
ment un caractére cancéreux.

C’est 1a, selon moi, la plus forte objection contre Popération; carsi
I'on doit, dans le plus grand nombre des cas, admettre que le
rétrécissement est de nature cancéreuse, il y a lieu certainement
de craindre que I'organisme tout entier soit si profondément atteint
qu'on doive désespirer du retour a P'état normal, ou qu’au moins, si
I'on parvient & sauver le malade, ce soit pour peu de temps et dans
de tristes conditions pour lui. D’un autre coté, je dois faire remar-
quer que dans presque tous les cas ou le rétrécissement avait plus ou
moins évidemment pour cause une tumeur cancéreuse, celle-cin’a
pasparu étre isolée dans I’'organisme, et 'on ne doit pas perdre de vue,
en outre, que le diagnostic d’une production cancéreuse isolée a
toujours été, jusqu’a ce moment, plus ou moins incertain. Toutefois
je crois difficilement qu’on puisse espérer soustraire au moins une
partie de cette production a Dirritation inséparable du passage des
aliments, et empécher son développement et sa conversion en un
cancer généralisé. L’heureux effet d’une issue favorable de I'opéra-
tion serait celni-ci : le malade pourrait conserver probablement toute
sa vie sa fistule stomacale et s’en servir comme d’une bouche pour
I'introduction des aliments. Cette situation étrange n’aurait pas seule-
ment pour conséquence de le priver du plaisir que I’homme éprouve
4 manger, mais encore elle entrainerait une foule d’inconvénients
journaliers, notamment la nécessité d’entourer la fistule des plus
grands soins et de ne s’en servir qu’avec les plus grandes précautions.
Certainement il y a des hommes qui se plieraient difficilement a de
pareilles exigences; mais on ne saurait douter que le plus grand
nombre préférerait ces conditions de vie & la mort. J'estime en outre
que les incommodités inhérentes a la fistule stomacale sont hien
moindres que celles d'une fistule intestinale, et cependant le chirur-
gien n’hésitera pas & pratiquer celle-ci dans 'espoir de sauver la vie
d’un malade.

Telles sont les considérations que je développai au commencement
de février dans une réunion de mes confréres de I'hopital. Aprés la
discussion du cas, ils me donnérent le conseil, avant de procéder a



une opération si dangereuse et qui pouvait si facilement rencontrer
des obstacles imprévus, d’essayer de nouveau a introduire des bou-
gies dans I'estomac. J’adhérai d’autant plus aisément a ce conseil que
le passage était devenu plus libre dans les premiers jours de février,
et que lesaliments liquides pouvaient arriver dans I’estomac. Je tentai
en conséquence introduction d'un dilatateur a olive en ivoire ayant
dans sa partie la plus large un diamétre de 3 lignes, assujettie a4 un
manche en baleine. Mais tous mes efforts pour faire pénéirer I'in-
strument dans le rétrécissement restérent infructueux.

Cependant le mnalade continuait a avaler des liquides, du bouillon
de viande, de sagou et d’avoine, de la biére de Baviére, et enfin un
peu de vin; quelques lavements de lait. Mais ce mode de nour-
riture était insuffisant et le malade dépérissait & vue d’ceil. Bientot le
ventre perdit sa fermeté, la sonorité a la percussion disparut; la
maigreur augmenta rapidement, et au bout de quelques jours il ne
put avaler méme des liquides. Bref, la situation devint telle que je
me décidai, vers le milieu de mars, a pratiquer 'opération.

Je ne pouvais ni ne voulais dissimuler au patient le danger, et
je n’essayainullement de le décider dans un sens ou dans I’autre. Aussi
fut-il longtemps a prendre un parti, et plus d’'une semaine s’écoula
en nouvelles et vaines tentatives pour obtenir mécaniquement I'ou-
verture de I'esophage. Enfin I'intolérable douleur de la faim le fit
consentir, le 23 mars, 2 se laisser opérer. A ce moment, état extréme
d'inanition ; forces considérablement diminuées; pouls petit et lent
(60 pulsations par minute); bas-ventre entiérement retombé et
mat a la percussion; au-dessus desfausses cotes gauches, prés de leur
bord libre, son tympanique ; bord du lobe gauche du foie nettement
délimité par la percussion.

Quant a la maniére dont la fistule stomacale devait étre pratiquée,
j’en avais fait, dans I'intervalle, I'objet d’une longue étude, et de re-
cherches anatomiques aussi approfondies que possible. Ma premiére
pensee fut d’appliquer un caustique sur la paroi abdominale, et
d’amener ainsi la soudure de cette paroi avec 'estomac; a la chute
de I'eschare, la cavité de cet organe se serait trouvée en rapport avec
Uextérieur. Cette méthode avait ’avantage de prévenir I'ouverture du
péritoine et de conjurer ainsi un des plus grands dangers de I'opéra-
tion. Mais les essais que je fis dans ce sens sur le cadavre pour deé-
terminer I'endroit le plus favorable 4 I'application du caustique me
donnérent la conviction que le résultat du procédé était trés-douteux.
{l n’y a notamment aucun point de la paroi abdominale ot I'on puisse



138 DE LA GASTRO-STOMIE.

étre sir d’atteindre Pestomac; d’un coté, en effet, la limite des or.
ganes voisins situés sous cette enveloppe, c’est-a-dire le cdlon trans.
verse et le lobe gauche du foie, est fort incertaine, de telle sorte
qu’il arrive souvent qu’aprés 'ouverture de la cavité abdominale op
ne trouve aucune partie de P’estomac; d’un autre coté, les dimen-
sions et le siége de ’estomac lui-méme sont trés-variables, suivant
qu’il est trés-dilaté ou trés-resserré. Or, comme dans plusieurs
autopsies de malades n’ayant rien mangé pendant longtemps avan
leur mort, javais trouvé I'estomac fortement rétracté et presque en-
tierement caché sous la voute du diaphragme, je devais craindre, en
produisant une eschare & travers la paroi abdominale, d’atteindre
peut-étre le gros intestin ou le foie au lieu de Iestomac, et opéra-
tion aurait ainsi complétement échoué. Ce procédé avait en outre
Pinconvénient d’étre lent, et les forces du malade étaient tellement
épuisées qu'il était indispensable de lui porter secours dans le plus
bref délai possible. Je me décidai en conséquence a employer;le
bistouri pour ouvrir la cavité de Iabdomen, rechercher ensuite
Iestomac, le mettre & découvert, I'inciser a son tour et le fixer i la
plaie cutanée. Mais je dus, préalablement & opération, me poser
et résoudre en moi-méme les questions suivantes :

1. Quels doivent étre le siége et la direction de Vincision?

2. Quelle étendue convient-il de lui donner ?

3. Gomment rechercher 'estomac et 'amener en avant?

4. Comment faut-il ouvrir estomac etle fixer a la plaie pariétale?

5. Qu’y a-t-il lieu de faire ensuite ?

I. — La partie de la paroi de I'abdomen qui recouvre P'estomac se
compose, outre la peau, du tissu cellulaire sous-cutané et de la partie
supérieure du muscle droit. Comme on le sait, ce muscle est enve-
loppé dans une forte gaine aponévrotique dont les deux feuillets re-
couvrent, I’externe, sa face antérieure, et 'interne, sa face postérieure.
Au bord externe de ce muscle, les deux feuillets se réunissent a pew
prés a Textrémité de la neuvieme codte; au bord interne, ils se re-
joignent & la ligne blanche, et en ces deux endroits la paroi abdomi-
nale est également aponévrotique. Dans toutes les opérations qui ont
pour but de pénétrer dans la cavité de I'abdomen, il est a désirer
que-lon puisse inciser dans I'un des points ou la paroi est aponé-
vrotique, parce que Peffusion du sang est moindre, et & cause dela
moindre ¢paisseur de la paroi en ce poiut.

Cette derniére considération est fort importante quand on veut at-
teindre un organe situé a une grande profondeur, car autrement on



serait obligé dedonner a I'incision de plus grandes dimensions qu’on
ne doit le conseiller; et, d’un autre coté, le doigt introduit par I’ou-
verture d’'une paroi abdominale de peu d’épaisseur peut pénélrer
plus avant que si elle était pratiquée dans une substance épaisse et
charnue. Ma premiére pensée fut, en conséquence, de pratiquer
’ouverture du ventre a travers la ligne blanche, a partir de la pointe
du sternum. Sans doute on rencontre ici le plus souvent le lobe gauche
du foie immédiatement sousle péritoine, mais on peut facilement le
repousser de coté, et en suivant la voite du diaphragme vers la
gauche, on est certain de rencontrer I’estomac.

Toutefois, quand on pratique plusieurs fois 'opération sur le ca-
davre, on voit qu’on est souvent obligé d’enfoncer le doigta une assez
grande profondenr pour atteindre I'estomac; — qu’on peut ainsi fa-
cilement se heurter & des obstacles qui ne permeltraient pas de le
rencontrer, et qu’on devra I'éloigner beaucoup trop de sa place natu-
relle pour le metire en rapport avec la plaie pariétale, ce qui peut
avoir trés-naturellement de facheuses conséquences. En outre, on
sera géné, dans I'ouverture méme de la plaie, aussi bien par le lobe
gauche du foie que par le colon transverse, ce qui rendra difficile le
dernier temps de lopération et les mesures & prendre ultérieu-
rement. ‘

Je fus ainsi amené i penser que ce point n’était pas le plus favo~
rable a I'incision. Si I'on fait celle-ci au bord esterne du muscle droit,
on a sans doute une plus grande épaisseur a traverser, et on n'est pas
aussi sdr de se rendre maitre de I’hémorrhagie que si on opére sur
la ligne blanche; toutefois, en cet endroit, la paroi abdominale a peu
d’épaisseur, et chez ceriains individus la grande courbure de I’estomac,.
aprés lincision, vient faire hernie immédiatement dans la plaie. A
Iendroit ou I'estomac est rétréci et ’intestin distendu, on tombe, lors.
méme que l'on fait I'incision prés des cotes, sur le colon transverse;
bien mieux, j’ai méme quelquefois rencontré Iintestin gréle, et,
dans ce cas, le doigt peut avoir un long trajet a faire avant d’arriver
sur I’estomac. Il pourrait méme se produire une hernie de I'intestin;
dans ce cas, ce ne serait qu’avec difficulté que I'on pourrait trouver
Pestomac et terminer 'opération. Au contraire I'anatomie enseigne
qu’en faisant une incision transversale sur les fibres des muscles ab-
dominaux, immédiatement au-dessous du rebord des fausses cotes,
on ouvre la cavité abdominale de facon 2 amener I'estomac immédia-
tement dans la plaie ou a le rencontrer avec certitude par le plus
court chemin possible. Sans doute on aura ici a traverser une couche
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épaisse de parties molles, et on ne pourra que difficilement éviter
d’ouvrir plusieurs artéres musculaires, le plus souvent I'artére épi-
gastrique supérieure ; toutefois leur ligature peut, malgre la rétraction
des fibres incisées du muscle droit, ne pas présenter de difficultés
particuliéres, et la plus grande épaisseur de la paroi est un inconv.-
nient plus que compensé par cette circonstance que la distance de
I’estomac a la plaie est plus courte qu’en tout autre point. J'ai constats
que, si ’on se tientle plus pres possible du rebord des cartilages cos-
taux, on peut atteindre l'estomac avec le plus de facilité et avoir le
plus de chances de prévenir I'issue de I'intestin.

II. — L’incision de la paroi abdominale ne doit pas étre plus éten-
due qu’il n’est rigoureusement nécessaire pour ne pas favoriser I'is-
sue des viscéres abdominaux. Mais elle ne doit pas étre si petite que
deux doigts armés d’une pince ne puissent y pénétrer. Je me décidai
a faire l'incision pariétale suivant toute la largeur du muscle droit,
soit dans I'étendue d’environ 3 pouces, mais a ne donner qu’un pouce
et demi & l'ouverture péritonéale; cette ouverture était suffisante
pour permettre 'introduction de deux doigts, et pouvait s’élargir sous
T'influence de diverses manceuvres. En donnant une plus grande
étendue a l'incision de la peauet du muscle qu’a celle du péritoine,
Jobtenais ce résultat que, particuliérement aprés la rétraction des
fibres du muscle droit, je donnais plus de place a la main et facilitais
I'introduction plus profonde des doigts. Sans doute ce procédé
obligera, aprés avoir attiré ’estomac, de réunir une partie de la plaie
cutanée, mais cela peut sc faire si rapidement que loperatlon ne
saurait en étre notablement aggravée.

III. — Aprés 'ouverture du péritoine, ’'estomac peut se montrer
<lans la plaie; mais dans I'état d’affaissement o il se trouve chez les
malades qui nous occupent, ce sera rarement le cas. Il faut alors le
chercher et Pattirer vers la plaie cutanée. A I'angle gauche de celle-ci
on trouvera le plus souvent le bord libre du lobe gauche du foie; il
faut le repousser de coté. Ala partie inférieure de la plaie, on trouvera
facilement le colon transverse, qui, s’il était distendu par les gaz,
pourrait se porter dans la plaie etla remplir. Dans ce cas, on ’abais-
sera en se servant de 'index et du médius de la main gauche, que
Ton introduira en méme temps dans la plaie et que Pon fera glisser;
le dos tourné en haut, le long de la voite du diaphiragme. En arriére,
un peu a gauche, on pourra peul-étre rencontrer un repli de I'épiploon;
on le repoussera et on trouvera alors avec le bout des dojgts I’estomac
ou la rate; dans ce dernier cas, on dirigera les doigts de gauche 2



droite eton atteindra ainsi ’estomac. Je considére comme chose favo-
rable a I'opération de n’étre pas obligé d’introduire de pince pour
saisir la paroi stomacale, soit parce qu’il est plus difficile ainsi de ne
saisir que cette paroi seule, soit parce que la contusion des tuniques de
I'estomac peut étre plus forte qu'il ne convient. Dans mes divers es-
sais, il m’est toujours arrivé, en écartant légérement les deux doigts
puis en les rapprochant, de saisir avec sireté un pli de la paroi an-
térieure de estomac et del’amener ainsi dans la plaie. En se servant
ainsi des doigts comme d’une pince, on atteint tout aussi bien le but,
et on a, je le répéte, 'avantage de ne pas léser I'organe : toutefois je
n’entends pas nier qu'on puisse rencontrer la paroi de I'estomac si
roide et épaisse, ou si fortement adhérente, que I'emploi des doigts
seuls soit insuffisant; on serait alors obligé d’introduire une pince
courbe a extrémité fenétrée et mousse, d’en saisir I'estomac et de
Iattirer en méme temps avec les doigts.

IV. — Aprés avoir ainsi attiré le repli de I'estomac qu’on a saisi, il
est nécessaire de I'explorer parla vue et le toucher, pour se convain-
cre que P'organe ainsi mis en contact avec la plaie est bien ’estomac.
Cette constatation présentera rarement de difficultés, I’estomac ayant
une densité, une couleur et un aspect extérieur qui ne permettent
pas de le confondre avec un autre organe. Si cet examnen montrait que
Iestomac a été saisi si prés d’une de ses courbures que celle-ci se frouve
dans la plaie, ou si, dans la partie ainsi attirée, on sentait battre une
artére, on devrait, sans lacher le pli saisi, le laisser se déplacer entre
les doigts, de telle sorte qu'une autre partie, et la plus rapprochée,
puisse étre amenée asa place.

Les temps suivants de I'opération dépendent de la question de sa-
voir si ’on veut ouvrir immédiatement la cavité de I’estomac,.ou bien
n’ouvrir celle-ci que graduellement aprés adhérence de I'estomac a
la plaie tégumentaire. — Les physiologistes qui ont pratiqué avec
succés ces opérations sur les animaux ont habituellement choisi le
dernier procédé. Il consiste a transpercer les tuniques de I'estomac
avec un fil métallique, pour opérer plus tard la section de la partie
comprise dans I'anse; et pour éviter en méme temps d’entraver la
formation des adhérences, ils ont fait jetiner les animaux pendant
quelques jours aprés I'opération. 1l est trés-vraisemblable qu’en ap-
pliquant ce procédé a ’homme, on a plus de chances d’obtenir un
résultat favorable que si on incise sur-le-champ I’estomac pour ¥
iniroduire des aliments; mais lorsque la maladie aura fait de tels
progrés que le patient ne sera pas capable de supporter plusieurs
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jours d’abstinence, il faudra ouvrir immédiatement Pestomag,

Tel était le cas pour mon malade. Je dus en conséquence réfléchir
sur la marche que j'aurais a suivre aprés avoir ouvert la cavité stom;
cale. Il s’agissait ici de maintenir suffisamment P’estomac pendan
I'opération peur qu’aucune partie de son contenu ne piit se déverser
dans la cavité abdominale, et de Passujettir ensuite dans toute sop
étendue a la plaie extérieure, de telle sorte qu'un mouvenient méme
considérable ne put rompre les adhérences. Je pensai que je pourrais
trés-facilement obtenir ce résultat en passant a travers la portibn de
la paroi stomacale ainsi saisie, 4 I'aide d’uue aiguille courbe, deuy
forts fils de soie. Ces deux anses permettent évidemment de retenir
Pestomac dans la plaie pendant le reste de I'opération.

On doit ensuite, je crois, diminuer I’étendue de la plaie pariétale.
Pour cela, on introduit 4 peu prés en son milieu, et profondément,
une forte aiguille a travers les deux lévres de la plaie, et on les rap-
proche au moyen d’un fil, de telle sorte que la partie seule de P'inci-
sion dans laquelle se trouve le repli de I'estomac reste ouverte. On
incise alors ce repli entre les deux anses de fil, perpendiculairement -
a la direction du pli, dans I'étendue d’un demi-pouce environ ; puis
on intreduit dans la plaie stomacale une sonde recourbée i I'aide
de laquelle on attire les deux fils en anse; on divise ces fils en leur
milieu, et on a ainsi quatre ligatures que P'on passe al’aide d’aiguilles
& travers la paroi abdominale; ces ligatures sont enfin attachées avec
les extrémités qui sortent de 'estomac. Cet organe est dés lors solide-
ment fixé a la plaie pariétale.

Peut-étre serait-il préférable, avant d’inciser la paroi de 1’estomac,
de passer les extrémités libres des anses & travers la paroi abdomi-
nale; dans ce cas on n'aurait, aprés avoir ouvert I’estomac, qu’a tirer
les fils, a les diviser et & attacher ensemble les extrémités qui se
correspondent. lLa plaie stomacale mise ainsi en rapport avec la
plaie pariétale, il reste, pour favoriser I'adhésion, i attacher la mu-
queuse & la peau par une suture fine faite dans toute ’étendue de la
plaie. .

V. — Divisons en deux parties la marche & suivre ultérieurement,
Dans la premiére période aprés 'opération, on aura a conjurer ou
combattre des accidents inflammatoires et nerveux qui sont a redouter
aprés des opérations de cette gravité; mais avant tout on devra songer
a nourrir le patient. Dans les périodes subséquentes, il sera néces-
saire d’aviser & un moyen régulier, durable, de continuer cette ali-
mentation. Il importera encore dans les deux périodes, mais particu-



lirement dans la premiére, d’empécher autant que possible 'accés
de 'air sur la muqueuse de I’estomac. Les opérations pratiquées sur
les animaux ont démontré que la fiévre et I'inflammation de I'abdo-
men se produisent trés-facilement lorsque la plaie est soumise pen-
dant quelque temps au libre contact de Fair. Il faut donc, dans la
premiére période, couvrir la plaie avec de la charpie enduite de cérat
et recouvrir ce premier appareil avec du taffetas gommé ou du papier
de gutta-percha assujetli sur la peau avec du taffetas d’Angleterre.
Dansla seconde période, il sera nécessaire de disposer la canule des-
tinée a étre adaptée a la plaie de telle maniére que son embouchure
puisse étre facilement fermée par un obturateur convenable.

L’alimentation de I'opéré, si on ne doit pas la suspendre entiére-
ment pendant quelques jours, sera 'objet de précautions particuliéres.
Dans les premiers jours, elle se composera d’un peude lait, de bouillie
d’avoine; plus tard on pourra recourir a des aliments plus substan-
tiels, mais qui ne devront étre ingérés que lorsqu’on aura adapté a la
fistule une canule destinée a rester toujours en place, et qui par suite
devra étre fabriquée avec de I'argent chimiquement pur.

Aprés m’étreainsi édifié moi-méme sur la série des opérations que
javais a pratiquer, et lorsque le malade, aprés de longues hésitations,
se fut enfin décidé, en pleine connaissance du danger qu’il allait coun-
rir, 4 me donner son consentement, je procédai 4 l'opération le 23
mars, a 9 heures 1,2 du matin, en présence de plusieurs collégues et
d’un grand nombre d’étudiants.

Le patient avait préalablement recu un lavement qui avait produit
une selle. Il fut placé sur le siége a opérations du professear Stein,
dans une sitnation a demi verticale. Lorsqu’il eut été chloroformisé,
je fis une incision depuis la pointe du sternum, se dirigeant obligue-
ment en bas, en dehors et a gauche, le long des cartilages des cotes,
Jusqu’au bord externe du musele droit. L'incision comprit la peau,
le feuillet antérieur de la gaine du muscle, le muscle lui-méme, le
fenillet postérieur et I'artére épigastrique supérieure, dont la liga-
ture fut immédiatement effectuée. Aprés avoir découvert le péritoine
et arrété soigneusement toute hémorrhagie, je 'ouvris & gauche du
lobe gauche du foie, que I'on apercevait a travers cette membrane,
le long des cartilages costaux, par une incision assez grande pour
me permettre d’introduire dans la cavité ahdominale I'index et le
médius de la main gauche. Je fis monter ces deux doigts jusqu'a la
voite du diaphragme; ils furent d’abord arrétés par des replis de
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