5° Rétrécissement de I'eesophage.

Définition. — Le rétrécissement do I'eesophage consiste en une
diminution permanente du calibre de ce conduit, produite par une
altération organique de ses parois.

Nous éliminons done par définition un grand nombre d'affections
qui, & raison de la dysphagie qu’clles déterminent, simulent lo
rétrécissement sans présenter aueune altération organique. (n pent
ranger ces faux rétrécissements sous trois chefs : 1o Compressions
exlerieures produites le plus souvent par des ganglions lymphatiques
hypertrophiés, par le corps thyroide tuméfig, par des Ltumcurs du
médiastin de diverses natures, et spécialement par I'anévrysme do
Iaorte, enfin par 'anomalie qui consiste 4 voir la sous:c]n\"iére
droite née sur la partie gauche du trone aortique croiser oblique-
ment 'eesophage. L'anomalie artérielle existe bien; clle n’est méme
pas lrés rare; mais son influence sur la déglutition n'est pas lrds

bien démontrée, quoiqu’on I'ait caractérisée d'un mol assez pompeusx :
« Dysphagia lusoria ». 20 Obstruction de Leesophage par des corps

contenus dans sa cavité. Ce sont des corps éirangers arrétés dans
leur descente, ou des polypes nés sur place. e Sjk:smes de l'oeso-
phage, cesophagisme.

L’étude des rétrécissements de 'esophage n’a été bien faite (e
dans ce siecle. Aprés les travaux de }Iondibi‘o, il faul citer en France
les deux ouvrages classiques de Follin, These de concours, 1853, et
de Behier, Confeérences de clinique médicale, Paris, 1864, p. ol.
En Allemagne, celui de Zender et celui de Ziemssen. Un grand
nombre de théses et de mémoires sont venus, surtout dans ces der-
nitres années, apporter des faits nouveaux et éclairer la thérapeu-
tique. Gitons en particulier L.-H. Petit, Traite de la Gastrostomie,
‘187;9, et Alsherg, Archives de Langenbeck, 1883,

Etiologie. — Le rétrécissement de I'eesophage est 1'aboutissant
d'un grand nombre d’affections diverses. Mais «i nous laissons de
coté les rétrécissements congénitaux, dont il a été (uestion précé-
demment, nous voyons que deux processus conduisent en définitive
a la diminution du conduit : la rétraction inodulaire et I'altération
des parois par un néoplasme. Laissant encore de coté les néoplasmes,
dont T'histoire nous est déja connue, nous ne nous attacherons qu'au
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premier de ces processus. Les réirécissements qu'il produif consti-
tuent les rétrécissements simples ou non cancéreux, qui, & tous les
points de vue, méritent d'étre étudiés & part.

1° La rétraction inodulaire se fait au niveau de pertes de substance
ou d’ulcérations résultant de veritables traumatismes. Sous ce chef
nous rangeons, i coté des plaies qui quelquefois se sont terminées
par rétréeissement, les uleérations produites par les corps étrangers
longtemps fixés dans I'eesophage, et surtout les brilures par ingestion
de liquides houillants ou caustiques. Ce sont ces derniéres (ui, sans
aucune comparaison, créent le plus de rétrécissements. Denx facteurs
entrent ici en action : d'une part la rétraction cicatricielle au nivean
des uleérations elles-mémes, et d’autre part infilivation entre les
membranes de 'eesophage de produits inflammatoires qui d’ahord
paississent les parois et plus tard subissent eux aussi la rétraction
inodulaire. Ces dépots plastiques sous-muquenx se comportent ici
comme le font les dépots du méme ordre qui s'observent sous la
mugqueuse uréthrale

22 Cette rétraction au second degré joue encore un réle impor-
tant dans les différentes altérations inflammatoires et ulcereuses
qui conduisent elles aussi au rétrécissement. Les plus souvent citées
sont : I'eesophagite simple aiqué, 1'cesophagite phlegmoneuse (abeds
dans les parois de l'eesophage), le calarrhe chronique des huveurs
d'alcool, I'wsophagite folliculeuse déerite par Mondiere, caractérisée
par U'inflammation et l'uleération des glandes cesophagiennes (elle
se verraif au cours des maladies infecticuses), un wleére rond de
leesophage analogue & celui de I'estomac (Rokitansky, Bucquoy,
Debove, Reher, ete.), les manilestations diverses de la variole, de
la diphthérie (vraisemblablement bien rare), de la {uberculose, de
la syphilis (tubercules et gommes). Dans un grand nombre de faits,
on se trouve en présence de réirécissements dont la cause échappe
complétement. D'aprés une statistique de Gauthier, sur 87 cas
Iétiologie était inconnue 40 fois.

Il faut considérer comme fort doutenx, malgré les nouvelles recher-
ches d’Audry, les rétrécissements par hypertrophie partielle, et notam-
ment par hypertrophie musculaire, signalés dans quelques observations ;
quant aux réfrécissements dits cartilaginenx, dont les exemples ne sont
pas (rés rares, surfout sil'on se reporte & une époque un peu loin-
taine, il semble certain qu'ils a ppartientient aux cancers de I'eesophage.
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Anatomie pathologique. — Dans tous les rétrécissements ordic
naires de l'eesophage, nouns trouvons dans la mu(ueuse ef souyent,

Fig, 41. — Rétrécissement de Feaesophage,

Sur cette pitee, déposée par M. Le Dentu au
musée Dupuytren, on constate Ia diffusion
des Iésions, si commune dans los rétré-
cissements,

avee clle, les memhranes SO0TS-
jacentes altérées par un travail de
cicatrisation. L'¢tiologie du rélré-
cissement — supposé qu'elle soit
connue — ne peut pas faire pré-
voir quelle sera sa forme ou son
étendue. Il est certain cependant
que les plus oraves suceddent

ordinairement 4 Paction des sule

stances canstigues.

Le rétrécisscment esophagien
est unique ou multiple. 11 est plus
ou moins étendn en longuenr,
Parfois il occupe presque toute la
hauteur de I'esophage. Dans d’au-
tres cas, il se limite 3 une portion
seulement du conduit ; clest ce
qui s'observe surtout pour les
rétrécissements généralement cer-
vicaux, qui succtdent aux plaics
de I'esophage et aux uleérations
produites par les corps étrangers.
Il sitge alors sur quelques centi-
metres de long ou sur un espace
encore plus restreint, quelquefois
sur un point, pour ainsi dire. Sa
gravité dépend moins de 1'étendue
en longueur que de la profondeur
des lésions. Iei Ia mugqueuse a-¢lé
a peine entamée, el c'est surtout
Finfiltration  sous-muqueuse qui
domine, 13 clest la mugqueuse tout
entiére qui a disparu sur une

étendue plus ou moins considérable ; ailleurs la cicatrice a comblé
une perte de substance qui intéressait toutes los tuniques de I'eeso-

phage. La forme du rélrécissement varie nécessairement beaucoup
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suivant ces divers cas. Souvent c¢'est un canal plus on moins long,
parfois un anneau cireulaive; il s'agit alors de rétrécissements fque
Fon peut appeler réguliers. D'autres sont irréeuliers, excentriques
(Trélat). avee une bride latérale, avee une disposition ‘valvulaire de
la muqueuse, ete. On a quelquefois trouvé un simple accolement
de Ia muqueuse d'un coté A Lautre. Tantdt la surface de I'oeso-
phage est lisse au niveau du point réfréci, tantét elle est altérée,
fongueuse, polypeuse.

Au-dessus du rétrécissement, le conduit est souvent dilaté : le fait
a ¢té constaté nettement par plusieurs observateurs. Peut-étre cette
dilatation est-elle moins commune qu'on ne l'a dit. Behier pensait
qu'elle se voit plutdt au-dessus des cancers; dans ce dernier, il s'agit
plutot de destructions que de dilatations. Le séjour des maliéres
alimentaires & ce niveau enlraine ces altérations inflammatoires et
uleéreuses qu'il faut toujours s'attendre & trouver en arricre des
rélréeissements des conduils naturels. Quelquelois des perforations
spontanées se produisent; mais les lésions dont nous parlons favo-

risent surtout la perforation accidentelle pendant le cathétérisme. Au

deld du rétrécissement, I'esophage semble revenu sur lui-méme. 11
est plus étroit.

Symptomes. — La dysphagie est le symptome capital. Ici elle
ne fail jamais défaut. On la voil sétablir progressivement, el se
prononcer de plus en plus & mesure que les parties lésées du conduit
esophagien subissent leur rétraction graduelle. Au début, des bols
assez volumineux passent encore, mais avec effort; plus tard, le
malade doit se contenter de petites houchées hien mastiquées et bien
insalivées. A la fin, les liquides seuls traversent le rétrécissement,
et méme ils peuvent étre complétement arrétés eux-mémes, Celte
marche progressive est souvent trouhlée par des acces de spasme
esophagien qui pendant quelque temps aggravent singuliérement
la dysphagie, puis disparaissent et la laissent 3 son degré primitif.
— Pour faciliter la déglutition, le malade fait des efforls violents ot
prolongés avee les muscles du pharynx; il prend des positions parti-
culiéres, fléchissant le plus souvent avee force la téte sur la poi-
trine; il presse avee ses doigts 4 la base du cou sur la partie supé-
rienre de I'eesophage. Tous ces moyens ne réussissent que peu de
temps.
~Les aliments accumulés au-dessus du rétrécissement sont rendus.
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quelquefois avee des efforts de toux qui les font jaillir par la houche
et par le nez (vomissement @sophagien); ¢'est ce (i arrive surtout
quand le rétrécissement est placé un peu haut. Lorsque T'obstacle
sitge plus bas, ils sont ramends vers la bouche par la contraction
antipéristaltique de I'esophage dans une sorte de rumination.

La douleur est loin d’étre constante dans les rétrécissements
simples de I'esophage; elle se fait sentir au moment du passage
des aliments, et vraisemblablement dépend d'une uleération ou d'une
simple fissure du conduit. Elle peuf s'irradier entre les deuy épaules,
vers loreille, vers 'épigastre; mais souvent elle mangue  comple-
tement.

Marche et terminaison. — La marche naturelle du » récis-
sement @sophagien est essentiellement progressive. La dysphagie va
sans cesse en croissant. Elle devient absolue, et le malade est con-
damné & T'inanition. 1l succombe s'il ne peut étre secouru efficace-
ment, en présentant tous les phénomeénes que 1'on a depuis longtemps
observés chez les animaux inanitiés (Chaussat). Les gangrénes qui
marquent la dernitre période de I'inanition, gangrénes pulmonaires
et autres, s'observent ici comme chez les animaux. La mort est hilde
quelquefois par des accidents locaux : inflammations ot perforations
de la poche esophagienne au-dessus du rétrécissement.

Diagnestic. — La dysphagie est, ainsi que nous le disions, le
symptome capital du rétrécissement. Clest elle qui fera penser i
cette lésion. Mais une foule d’affections diverses peuvent produire la
dysphagic.

1 est clair que si le malade a avale quelque temps auparavant
une substance caustique, le doute est leve. Si los malades sont
Jeunes, nerveux, hystériques, §ils ont éé pris brusquement de dys-
phagie, si cette dysphagic est variable, intermittente, on pensera
nécessairement & I'eesophagisme. En dehors de ces cas, I'étude des
commémoratifs el l'examen du malade ont encore une réolle impor-
tance : ;}:_11.-, maladies antérieures, S)’IIW])IL‘JIII(’S zl(!l.mrls, rien ne sera
négligé; mais, souvent, il faut en convenir, ces renseignements ne
seront pas de la moindre utilité. :

(est de I'examen direct que le diagnostic recoit son prineipal
éclaircissement. Le cathétérisme au moyen d'une sonde cesopha-
gienne, et de préférence avee une tige de baleine portant une houle

d'ivoire, fait reconnaitre il existe ou non un ohstacle physique au
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passage des aliments. Par Id seront éliminées, s'il pouvait aprés
I'examen du malade subsister quelque doute dans Pesprit de 1'obser-
valeur, les dysphagies par paralysie qui sobservent i la suite
d’altérations diverses des cenires nerveux, de la paralysie labio-
glosso-laryngée par exemple, el celles qui suceédent aux angines
;.-‘;1';1\‘0:2. I'@sophagisme lui-méme ne sera définitivement diagnostiqué
f.-[uc par ce moyen. Le soupgonne-t-on, on fera le cathétérisme de
préférence avec une sonde volumineuse, poussée avee lenteur, et
maintenue par une pression douce mais continue au niveau des
parties qui résistent. Un cesophage qui repousserait une sonde
de petit calibre introduile sans ménagement se laissera souvent
traverser sans difficulté si I'on prend les précautions que nous indi-
quons. Aprés un premier cathétérisme, on pourra presque toujours
en pratiquer un autre sans rencontrer le moindre obstacle ; mais
I'cesophagisme n'est pas guéri pour cela. Les accidents reparaitront
bientot avec ce caractere d'irrégularité qui leur appartient en propre.
Le cathétérisme fournit done avee une certitude suffisante cette
notion qu'il existe ou qu'il n'existe point un obstacle physique au
cours des aliments dans le conduit cesophagien. Il nous renseigne
encore sur le sitge de cet obstacle. Supposons que la sonde soit
arréiée a 25 centimétres des dents incisives de la méchoire supé-
rieure. On na qua retrancher 15 centimdtres pour la distance qui
sépare ces dernitres du commencement de 1'eesophage. L'obstacle se
trouve donc 2 10 centimétres du bord inférienr du cartilage ericoide.
Par le méme procédé, on délerminera sans peine I'étendue, I'étroi-
tesse et le nombre des rétréeissements. Ces explorations sont basées
sur les mémes principes qui nous guident dans Pétude des rétré-
cissements de 'uréthre. Comme pour ces derniers, on a proposé de
déterminer la forme du rétrécissement au moyen de sondes emplas-
tiques ; mais ce moderd’exploration ne jouit d’aucune faveur.
L'exploration de I'esophage au moyen des sondes préte malhen-
reusement & plus d'erreurs que exploration de I'uréthre. Tout
d’abord, on peut étre trom pé par les compressions exterieures qui
s'exercent sur le conduil et qui eréent un obstacle au passage de Ia
sonde aussi bien qu'a cclui des aliments. Keenig indique, d'aprés
Travers et Wernher; I'épaississement dn cartilage cricoide; mais ce
sont surtout les tumeurs du médiastin, anévrysme de l'aorle avant
tout, puis tumeurs ganglionnaires et abeds ossifluents, qui pour-
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raient en imposer et faire croire 3 un rétrécissement. On doit s'ele

forcer, comme nous I'avons déjd dit, de reconnaitre avant toute expla-

ration il n'existe pas en dehors de I'esophage une maladie capable
de produire la dysphagie. Une poche cesophagienne, disposition
heureusement rare, peut arréter la sonde.

Enfin la nature méme du rétréeissement ne peut pas étre
reconnue par le cathétérisme. Qu'il sagisse d'un rélrécissement
simple ou d'un cancer, I'ohstacle oppos¢ au passage de la sonde st
le méme. On dit que le cathéter peul ramener quelques débris d'une
tumeur dont I'examen microscopique fera reconnaitre la nature;
mais ¢’est I un moyen de diagnostic peu ordinaire et dont il ne
faudrait pas abuser. En fait, pour séparer le rétrécissement canes
reux, il faut surtout avoir recours i I'état clinique du malade. Les
douleurs, les h{-mm'rhngivs, I'évolution rapide, la ecachexie, los
troubles de la voix, les engorgements ganglionnaires, le caractérisent
sulfisamment dans Ia plupart des eas.

Le cathétérisme ®sophagien, en tant (ue mangeuvre d'oxplor:ilion,
est-done un peu incertain. 11 faut reconnaitre qu'il a un désavantage
plus séricux encore : il n’est pas sans danger. Rien de plus commun
que les fausses routes aboutissant soit au tissu cellulaire du médiastin,
soif a la plevee, soit au péricarde. Quelquefois, dans les rétrécisse-
menis cancéreux, la sonde améne Ia rupture d'un gros vaisseau pré-
cédemment enyahi par la tumeur. Enfin le passage seul de la sonde,
méme sans fausse route, expose, ainsi que Billroth I'a montré, i la
formation d’abeds péri-cesophagiens.

Malgré tout, le cathétérisme de 'wsophage s'impose toujours
comme moyen de diagnostic, lorsque I'examen du malade ne fournit
pas la cause d'une dysphagie constatée chez lui.

Nous répéterons ici ce que nous disions plus haut de I'auscultation
de I'esophage dans ce cas. Elle est rarement employée, et ne semble
pas fournir de renseignements hien positifs.

Pronostic. — Sans atteindre i la gravilé spéciale du cancer de
I'wsophage, le rétrécissement simple ou inodulaire constitue encore
dans le plus grand nombre des cas une affection extrémement
sérieuse. Par exception, on rencontre des ecas légers dont le traite-
ment triomphe aisément : ordinairement, la rétraction s'exerce d'une
facon progressive et presque invincible.” Quand le chirurgien est
appel¢ prés du malade, Ioblitération de 'esophage est quelquefois si
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compléte qu'il est impossible de pratiquer le cathétérisme. Le patient,
dans ces conditions, est condamné A périr rapidement d'inanition, i
P'on ne pratique pas une bouche stomacale par laquelle on continuera
a le nourrir.

Si le rétrécissement n'est pas arrivé & ce point, on peut espérer de
le faire disparaifre ou de diminuer au moins son éfroitesse par un
traitement convenahle ; mais il faut ici une grande patience, la sténose
tendant toujours i se reformer. Le traitement, quel qu’il soit, n’est
malheureusement pas inoffensif par lui-méme. Les manceuvres que
I'on emploiera exposeront forcément & l'inflammation, i la suppura-
tion péri-eesophagienne, i la perforation du conduit.

Traitement. — Les moyens médicauz sont i peu prés insigni-
fiants ; cependant, i I'exemple de Behier, on peut recommander la
belladone contre le spasme qui accompagne le rétrécissement. Le
cathétérisme par Ia se trouvera fort simplifié. Si I'on ajoute i cela
I'emploi de opinm pour calmer la soif et la faim, P'usage des lave-
ments nutritifs, on aura indigué tous les moyens, bien faibles 4 la
vérité, que l'on peut mettre en usage.

Le traitement chirurgical est plus important. Dans la plupart des
cas, le chirurgien s'efforce de rétabliv le calibre de I'cesophage ; dans
d'autres, désespérant d'y arriver, il renonce i s'occuper du rétréeis-
sement et se borne & créer une bouche artificielle par laquelle les
aliments seront introduits dans le tube digestif.

A. — On sattaque au réiréeissement en suivant différentes meé-
thodes, qui sont toutes, ainsi que Keenig le fait remarquer, la repro-
duction des méthodes employées pour le canal de 'urtthre: ce sont :
1° la cautérisation du rétrécissement ; 2° le cathétérisme foreé; 30 la
divulsion ; 4 la dilatation ; He I'cesophagotomie interne.

La cauterisation, qui semble avoir été mise en usiage pour la pre-
miere fois par Palletta, en 1789, est généralement repoussée aujour-
d’hui. Peut-étre pourra-t-elle revivre sous la forme de la cautérisi-
tion électrolytique. Vanlée pour l'uréthre par plusieurs opérateurs,
I'électrolyse est recommandée par Beeckel et par d’antres pour
I'cesophage.

Le catheteérisme forcé sans conducteur est une opération dange-
reuse, qui expose singulitrement aux fausses routes. On ne saurait
donc le recommander. Von Th‘zl'j_\‘rn_unn, récemment, a employé pourtant
ce moyen avec sucets, mais dans un cas particulier. Se trouvant en




174% COu.

présence d'un rétrécissement infranchissable, placé assez bas dans

I'cesophage, Bergmann pratiqua la gastrostomie avee Iespoir d’arriver
i faire par le cardia la dilatation vétrograde. Il ne put v paryvenir,
malgré des explorations qui durérent trois mois. Comme on sentait
au niveau de la paroi postérieure de Uestomac le Lout de la sonde,
séparé du doigt par une
assez grande épaisseur
de parties molles, Berg-
mann se décida & pousser
Pinstrument avee: vige
lence. Le rétrécissement
fut perford; la sonde
péndtra dans Pestomae,
Le ftrajet, dilaté d’aberd
avee l'éponge préparée,
le fut plus tard avee des
sondes de diamélre erois-

2 S D,

e

sant, et la gudrison s’oh-
tint.

La divulsion se pra-
tique au moyen de lon-
gues pinces & branches
paralléles (Broca) ou de
dilatateurs divers, imités
presque - tous de ceux

qui sont employés pour

Fiz. 12 Fig. 15. Fig. 14. Fia, 15.
Fig. 12. Olives de Duguet pour la dilatation de eso- g T e =
phage. — Fig. 13. Cathéter de Velpeau. — Fig. 14, (Fleteher, Schutzenber-

o

Dilatateur wsophagien de \'1'1'Ii1_!11i]. — F 5. Bougie ger, Le lz'(n-t). Efficace
de Bouchard pour Ia dilatation de I'esoph :

dans bien des cas, cette
méthode peut étre dungerense. Comment oser I'employer si le dia-
gnostic de la nature du rétrécissement n'est pas parfaitement établi?

La dilatation progressive est de toutes les méthodes Ia plus
usitée et la moins dangereuse. On peut la faire sur conducteur en
glissant sur une tige mince préalablement introduite dans le rétrécis
sement, une boule dilatatrice percée dun trou pour laisser-passer la
tige conducirice (Verneuil), ou, si 'on juge cette précaution inutile,

la pratiquer directement. On emploie beaucoup i cet usage la tige de |

le: canal de lurdthre
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baleine munie & son extrémité d'un pas de vis sur lequel peuvent se
visser des boules d'ivoire ou de buis de diamaétre eroissant. Lorsqu’on
arrive & des boules assez volumineuses, la trachée peut
se trouver comprimée pendant que 'instrument est dans
l'a\,:mlxh::go, ef le l;lrynx en (]lIt_‘ltlllt‘- sorte aceroché quand
on le retire. Pour remédier & ces inconvénients, Chas-
sagny a proposé des houles aplaties d’arriére en avant.
Velpeau trouvait commode de faire porter par une méme
tige la série des boules dilatatrices, superposées par
ordrede grosseur. I'emploi des boules est trés inférieur
a celui des sondes, qui scules permettent de dilater
convenablement un conduit quelconque. On peut em-
ployer des sondes oesophagiennes ordinaires. Bouchard
a préconisé des sondes cylindriques terminées par un
bout mince et flexible. Le jeu commence par des
instruments fins, et atteint par des numéros gradués
a4 un tiers de millimeétre de diam@tre, jusqu’a des sondes
de 2 centimdires d’épaisseur. Richet a des bot
blables remplies de plomb de chasse. Quel quesoit le dila-
tateur employé, il faut le laisseren place quelques minutes
elne passer it un numére supéricur qu'aprés avoir intro-
duit le premier, 2 ou 3 fois de suile. Les séances ne
doivent pas étre répétées plusde 2 ou 3 fois par semaine.

L'wsophagotomie interne, calquée sur I'uréthrotomie
interne, a été faite pour la premiére fois en 1861 par

Maisonneuve. Répétée encore 2 fois par lui, elle fut
pratiquée ensuile par Lannelongue (de Bordeaux), Trélat
et Dolbeau. Mackenzie, dans un traité récent (1885)
en a réuni 17 cas. L'instrument de Maisonneuve n’était
autre que son uréthrotome agrandi; il sectionnait de
haat en bas. Geux de Trélat et de Dolbeau contenaient
des lames qui devaient étre poussées au deld du rétré-

cissement. Arrivées 14, elles étaient dégagées i 1a Esophagotome
g e R 3 de Trélat,

|()I‘15'11L_'Ll[’ \'UIIIIIL‘, et le rétrécissement elaal sectionné

pendant le retrait de Ilinstrument. Ces @sophagofomes agissent

foreément & 'aveugle. Dans un quart des cas environ, la mort est
) 5

arvivée soit par hémorrhagie, soit & la suite de la péri-esophagite.

Un comprend que leur usage soit demeuré fort restreint.
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B. — Oisophagostomie et gastrostomie. — Lorsque le rétrécisse-
ment est infranchissable, que tous les efforts tentés dans le but de la
dilater sont restés infructueux, la seule ressource qui s’offre aux chi-
rurgiens est la eréation d'une houche artificielle, fistule cesophagienne
ou gastrique, par laquelle on introduira les aliments dans le tule
digestif.

L’établissement de la fistule esophagienne ou cesophagostomie
externe trouve rarement son indication; il faut, pour qu'elle puisse
étre tentée, que le rétrécissement soit placé tout & fait au \'Gisinage'
du pharynx. Elle a été faite un petit nombre de fois. Cest une opé-.
ration grave; aprés elle I'alimentation des malades reste difficile. Elle
n'a pas fourni de suceds durable.

La gastrostomie, proposée en 1837 par Egeber (L.-H. Petit), fuf
pratiquée d’abord par Sédillot en 1849, mais sans succes. Elle a
réussi pour la premitre fois entre les mains de Verneuil (1876), puis
entre celles de Trendelenburg (1878). Elle a été répétée depuis un
assez grand nombre de fois. Dans la statistique qu'il a publiée en
1885, Alsberg rapportait 21 gastrostomies pour rétrécissements cica-
triciels. La mortalité post-opératoire était encore trés considérable,
Elle- frappait sur 11 opérés : 52 pour 100. Six malades seulement,
soit 31 pour 100, guérirent définitivement. Lezas, cn 1885, arrivait &
peu prés aux mémes conclusions. Il est probable que ces résultats
sont destinés & s’améliorer beaucoup avee les nouveaux procédés de
gastrostomie que nous mettons actuellement en usage.

A coté de I'cesophagostomie et de la gastrostomie, il faut signaler
quelques tentatives dans lesquelles Louverture de I'esophage ou de
Pestomac devait servir & un autre objet qu’a I'établissement d'une
bouche artificielle.

On a essayé d'ouvrir directement par le dehors un rétrécissement
eesophagien cervical pour permettre le passage d'une sonde et obtenir
ultéricurement le rétablissement du conduit (cesophagotomie externe);
on a encore pratiqué I'esophagotomie au-dessus d’un rétrécissement,

pour agir plus directement sur ce dernier par la dilatation on par la’

section de la partie contractée (eesophagotomie combinée).

La bouche stomacale a été utilisée, suivant le conseil (que
L.-H. Petit avait donné, pour pratiquer le cathétérisme récurrent, au
moven d'une sonde introduite par le cardia. On peut espérer, dans

fquelques cas, de franchir ainsi des rétrécissements quic ne peuvent
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élre traversés en suivant la voie ordinaire. Schattaner et récemment
Cerenville, Hjort, Socin, Petersen, sont arrivés i ce résultat. Nous
avons vu comment von Bergmann avait utilisé In fistule gastrique
pour achever par un coup de force le cathétérisme asophagien.

En résumé, deux méthodes seulement restent applicables A Ia
majorité des cas : la dilatation progressive et la gastrostomie. Ta
premiére sera toujours essayée si le rétrécissement est franchissable.
S'il ne I'est pas'ou s'il ne peut étre dilaté, on s'adressera 3 Ia gastro-
stomie. Celle-ci sera pratiquée dés que la sensation impéricuse de la
soif vient dénoncer I'imperméabilité fonetionnelle de la sténose. Si,
grice & celte opération, on peut assurer le calibrage de I'wsophage,
on pourra [ermer la fistule (Colley, House).

6° Ectasies et diverticules de I';esophage.

On donne e nom d'ectasie i la dilatation générale, tonjours plus
ou moins fusiforme, de I'esophage. Par le mot diverticule, on entend
un sac surajouté a I'esopbage et communiquant avee lui par une
ouverture plus on moins étroite.

1o Ectasie. — Elle dépend le plis souvent d'un rétrécissement
de I'eesophage. Dis que Tobstacle est placé profondément, la pression
des aliments qui s'accumulent dans le conduit, le tient dans un
élat de dilatation constante, qui aboutit i la perte de son édlasticité et
a son élargissement définitif. Les rétrécissements qui sidgent auprés
du cardia sont ceux qui agissent le plus dans ce sens. Selon Keenig,
Loblitération du pylore aurait pu produire le méme effet. Toutos les
ectasies ne dépendent pas d'un rétrécissement. Quelques-unes sont
peul-étre congénitales; elles se trouvent au-dessus du cardia. Dautres
semblent acquises A la suite peut-étre d’un travail inflammatoire
latent.

Le conduit eesophagien & I'état d’eetasie semble trop long, flottant
dans le médiastin postéricur. 1l a les dimensions du bras et méme
davantage. I épaisseur de ses parois est 2, 5, quelquefois 7 et 8 fois
plus grande qu'd I'état normal. La tunique musculeuse est surtout
trés cpaissie ; mais & la longue elle pent subir un travail d’atrophie
qui 'amtne & un véritable amincissement: Ta muqueuse ne subit
aucun changement dans certains cas; dans dautres elle est altérée,
verruqueuse, couverte méme d'uleérations.
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présence d'un rétrécissement infranchissahble, placé assez bas dang

I'eesophage, Bergmann pratiqua la gastrostomie avee Lespoir d’arriver
a faire par le cardia la dilatation rétrograde. Il ne pul y paryenir,
malgré des explorations qui durérent trois mois. Comme on senfait
au niveau de la paroi postérieure de I'estomac le hout de la sonde,

séparé du doigt par une

de parties molles, Berg-
mann se décida 3 pousser
Finstrument avee vige
lence. Le rétrécissement
fut perforéd; la  sonde
pénétra dans Testomac,
Le trajet, dilaté d’abord
avee I'éponge préparée,
le fut plus tard avee dos
sondes de diamdtre erois-

sant, et la guérison s’ob-
tint.

La divulsion se pra-
tique au moyen de lon-
gues pinces i branches
paralléles (Broca) ou de
dilatateurs divers, imités

presque  tous de ceux
qui sont employés pour

le canal de DPurdihre

12. Olives de Duzuet pour Ia dilatation de T'wso- 3
ph — Fig. 13. Cathéter de Velpeau. — Fig. 14, L!'l(_‘!('.ii(‘_r‘, b(.‘hlltZCi]hGI‘-

e o i e 0 €0 Lo For). e
' dans bien des cas, cotte

méthode peut étre dangereuse. Comment oser I'employer si le dia-
gnostic de la nature du rétrécissement n’est pas parfaitement établi?
La dilatation progressive est de toutes les méthodes Ia plus
usifée ef la moins dangereuse. On peut la faire sur conducteur en
glissant sur une tige mince préalablement introduite dans le rétrécis-
s‘onu.'.nf, une boule dilatatrice percée dun trou pour laisser passer la
tge conduetrice (Verneuil), ou, si I'on juge cette précaution inulile,
la pratiquer directement. On emploie beaucoup i cet usage la tige de

assez grande dpaissenr
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baleine munie & son extrémité d'un pas de vis sur lequel peuvent se
visser des houles d’ivoire ou de huis de diamétre croissant. Lorsqu’on
arrive & des boules assez volumineuses, la trachée peut
se trouver comprimée pendant que 'instrument est dans
P'eesaphage, et le larynx en quelque sorte aceroché quand
on le retire. Pour remédier i ces inconvénients, Chas-
sagny a propos¢ des boules aplaties d’arriére en avant.
Yelpean trouvait commode de faire porter par une méme
tige la série des boules dilatatrices, superposées par
ordrede grosseur. L'emploi des houles est trds inféricur
a celui des sondes, qui seules permettent de dilater
convenablement un conduit queleonque. On peut em-
ployer des sondes @sophagiennes ordinaires. Bouchard
a préconisé des sondes cylindriques terminées par un
bout mince et flexible. Le jen commence par des
instruments fins, et atteint par des numéros gradudés
a un tiers de millimétre de diamétre, jusqu’i des sondes
de 2 centimétres d'épaisseur. Richet a des bougies sem-
blables remplies de plomb de chasse. Quel que soit le dila-
tateur employé, il faut le laisser en place quelques minutes
ebne passer i un numéro supérieur qu'aprés avoir intro-
duit le premier, 2 ou 3 fois de suile. Les séances ne
doivent pas étre répétées plus de 2 ou 5 fois par semaine.

L'eesophagotomie interne, calquée sur I'uréthrotomie

interne, a été faite pour la premiére fois en 1861 par
Maisonneuve. Répétée encore 2 fois par lui, elle fut
pratiquée ensuile par Lannelongue (de Bordeaux), Trélat
ct Dolbeau. Mackenzie, dans un trailé récent (1885),
en a réuni 17 eas. L'instrument de Maisonneuve n’était

autre que son uréthrotome agrandi; il sectionnait de
haut en bas. Ceux de Trélat et de Dolbeau contenaient

des lames qui devaient étre poussées au deld du rétré- Fi
(Esop:

cissement. Arrivées 1a, elles étaient dégagées A 1la S
TR ae refat,

l:_‘mguvm‘ voulue, et le rétrécissement était sectionneé
pendant le retrait de linstrument. Ces esophagotomes agissent
foreément & I'aveugle. Dans un quart des cas environ, la mort est
arrvivée goit par hémorrhagie, soit & la suite de Ia péri-esophagite.
On comprend que leur usage soit demeuré fort restreint,
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B. — Ofisophagostomie et gastrostomie. — Lorsque le rétrécisse-
ment est infranchissable, que tous les efforts tentés dans le but do Je
dilater sont restés infructuenx, la seule ressource qui s'offre aux thi-
rurgiens est la création d'une bouche artificielle, fistule cesophagienne
ou gastrique, par laquelle on introduira les aliments dans le tube
digestif.

L'établissement de la_ fistule cesophagienne ou cesophagostomie
externe trouve rarement son indication; il faut, pour qu'elle puisse
élre tentée, que le rétrécissement soit place tout & fait an voisinage
du pharynx. Elle a été faite un petit nombre de fois. Gest une opé-
ration grave; aprés elle l'alimentation des malades reste difficile. Elle
n'a pas fourni de suceés durable.

La gastrostomie, proposée en 1837 par Egeber (L.-H. Petit), fut
pratiquée d'abord par Sédillot en 1849, mais sans succds. Elle a
réussi pour la premitre fois entre les mains de Verneuil (1876), puis
entre celles de Trendelenburg (1878). Elle a été répétée depuis un
assez grand nombre de fois. Dans la statistique qu’il a publiée en
18835, Alsherg rapportait 21 gastrostomies pour réfrécissements cica-
triciels. La mortalité post-opératoire était encore trés considérable.
Elle frappait sur 11 opérés : 52 pour 100. Six malades seulement,
so0it 51 pour 100, guérirent définitivement. Zezas, en 1885, arrivait &
peu prés aux mémes conclusions. I est probable que ces résultats
sont destinés & s’améliorer beaucoup avec les nouveaux procédés de
gastrostomie que nous mettons actuellement en usage.

A coté de I'wsophagostomie et de la gastrostomie, il faut signaler
quelques tentatives dans lesquelles I'ouverture de I'eesophage ou de
I'estomac devait servir & un autre ohjet qu’a I'établissement d'une
bouche artificielle.

On a essayé d’ouvrir directement par le dehors un rétrécissement
cesophagien cervical pour permettre le passage d'une sonde et obtenir
ultérienrement le rétablissement du conduit (esophagotomie externe);
on a encore pratiqué I'esophagotomie au-dessus d'un rétrécissement,
pour agir plus directement sur ee dernier par la dilatation ou par I
section de la partie contractée (esophagotomie combinde).

La bouche stomacale a ét6 utilisée, suivant le conseil (que
L.-H. Petit avait donné, pour pratiquer le cathétérisme récurrent, au
moyen dune sonde iniroduite par le cardia. On peut espérer, dans

quelques eas, de franchir ainsi des rétrécissements qui ne peuvent
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élre fraversés en suivant la voie ordinaire. Schattaner ot récemment
CGerenville, Hjort, Socin, Petersen, sont arrivés i ce résultat. Nous
avons vu comment von Bergmann avait utilisé la fistule gastrique
pour achever par un coup de force le cathétérisme @sophagicn.

En résumé, deux méthodes seulement restent applicables & la
majorité des cas : la dilatation progressive et la gastrostomie. La
premiére sera loujours essayée si le rétrécissement est franchissable.
8'il ne I'est pas ou s'il ne peut étre dilaté, on s’adressera i Ia gastro-
stomie. Celle-ci sera pratiquée dés que la sensation impéricuse de Ia
soif vient dénoncer I'imperméahilité fonetionnelle de la sténose. S,
grice & cette opération, on peut assurer le calibrage de ]’u?st_aph:'ngw,

on pourra fermer la fistule (Colley, House)

6° Ectasies et diverticules de I';esophage.

On donne le nom d'ectasie i la dilatation générale, tojours plus
ou moins fusiforme, de I'esophage. Par le mot diverticule, on entend
un sac surajouté & I'eesophage et communiquant avee lui par une
ouverture plus ou moins étroite.

1o Eetasie. — Elle dépend le plus souvent d'un réirécissement
de I'esophage. Dés que Fobstacle est placé profondément, la pression
des aliments qui s'accumulent dans le conduit, le tient dans un
état de dilatation constante, qui aboutit i la perfe de son élasticité ef
a son clargissement définitil. Les rétrécissements qui sidgent aupres
du eardia sont ceux qui agissent le plus dans ee sens. Selon Keenig,
l'oblitération du pylore aurait pu produire le méme effet. Toutes les
ectasies ne dépendent pas d'un rétrécissement. Quelques-unes sont
peut-clre congénitales; elles se trouvent au-dessus du cardia. Dautres
semblent acquises & la suite peut-étre dun travail inflammatoire
latent.

Le conduit eesophagien & I'état d'ectasie semble trop long, flottant
dans le médiastin postérieur. Il a les dimensions du bras et méme
davantage. 1.épaisseur de ses parois est 2, 3, quelquefois 7 et 8 fois
plus grande qu'a I'état normal. La tunique musculeuse est surtout,
tres épaissie ; mais & Ia longue elle peut subir un travail d*atrophie
qui I'améne A un véritable aminecissement: I mucqueuse ne subit
aucun changement dans cerfains cas; dans dautres elle est altérée,
verrugueuse, couverte méme d'uleérations.
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