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Introduction. ee L si ee
Parmi les questions si Cabo: es de ls Chine _giec ‘urgence, le traitement des perforations en pé- - _ritoine libre des ulcus gastriques et duodénaux, a. _ soulevé et. soulève encore des polémiques ardentes. Le mode de traitement présente une importance capitale, non seulement dans les résultats immédiats mais encore dans les résultats tardifs. Aussi les communications et les discussions ont été nombreuses, mais les conclusions restent diverses et il. manque _ souvent dans les études faites l'appréciation des résultats éloignés. | À l'heure actuelle trois doctrines se trouvelt en présence. | _ Pour un grand nombre de chirurgiens l'intervention minima doit être préconisée : c'est la suture VE simple à à laquelle on ajoute une gastro-entérostomie, lorsque ie canal pylorique semble trop rétréci pour … laisser passer le contenu gastrique.
D'autres font systématiquement après suture de la perforation une gastro-entérostomie ; ils veulent traiter ainsi non seulement la complication mais enscore la maladie ulcéreuse.
Enfin, | Parisat du même principe, certains. avec. . M. Pierre Duval, pensent qu'à «un ulcère perforé, : ‘convient d’ AUBOBER dans le soir bref délai l'exérèse. large de la lésion ».’ A A
Il nous a semblé ant d’ examiner les de rentes techniques à à la lumière, des observations four. nies par deux. centres opératoires : le. service du Docteur Lapointe à l'hôpital Saint- Antoine, et le ser-
_vice du Docteur Lagoutte du Creusot.
Que le Docteur Lagoutte nous perrnette de le re-.
mercier vivement de nous avoir: remis si. aber
ment sa statistique complète, soit seize observations. communiquées aux Sociétés savantes, rnais encore intéressantes’ par les résultats has et dix-sept observations inédites.
Nous y joindrons vingt- huit: ‘observations is |
ment inédites du service du Docteur Lapointe.
Sur ces 28 observations nous avons eu l'honneur d'en prendre 12, et nous ayons pu suivre les malades pendant leur séjour: à hôpital et depuis leur sortie.
Nous avons été frappés de voir iles résultats: donnés pan la suture simple de l'ulcus perforé, techni-
que suivie dans l'immense majorité des cas, et ce
sont les avantages de cette technique ane nous vou- . lons montrer dans ce travail. |
Nous suivrons donc le plan suivant : après: ‘une brève étude étiologique et anatomo-pathologique des deux statistiques, nous exposerons les différentes méthodes de traitement et les avantages que leur reconnaissent leurs promoteurs, puis nous étudierons la
da Me
suture simple, ses résultats, sa technique et les raisons anatomiques qui semblent militer en sa faveur.
Nous examinerons ensuite les critiques qu'on peut “lui adresser tant au point de vue du résultat immédiat qu’au point de vue du résultat éloigné.
Etude de la Statistique des deux Services 45 au point de vue.
Etiologique et Anatomo- Pathologique
Nov avons l'intention, en dridione les statistiques Et RC S du Docteur Lagoutte et du Docteur Lapointe, 1e DRE | gager, des chiffres donnés par les observations, A PÉTER he conséquences pratiques à appliquer : au traitement. ee Li: cu Qu'on nous excuse si pour simplifier, nous nous ris- KA qe parfois à faire un essai de pour centage.
| Indications opératoires TE CR Et
Le dent de perfor ations Bastriques ou duo- À dénales par l'intervention est toujours formellement “ Le indiqué, que le malade soit amené tôt ou tard. Re nous à été donné de voir un cas dans lequel la date | ‘d'arrivée, l’état du malade déconseillaient presque FR l'intervention dont on n’attendait aucune modification dans le pronostic. Mais ce cas heureux est une : exception, le pronostic immédiat est lié à l'horaire de l'intervention comme il est classique de le men-
tionner. Le diagnostic posé, le malade doit être opéré le plus tôt possible après le début de sa a perforation.
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n résumé, en récapitulant le: nombre d'opéra Se tions faites de la preière à la sixième heure, de la
| Ene | septième à la douzième heure, : ete. sur nos Cas,
Ras nous aurons le tableau suivant : SG NE
ee “Heures.,.:}3%2$
Fes Statistique LaGouTTE |.
Statistique LAPOINTE
: Heures... 146 | 7a12 |42a24|25a4l
Statistique LAGOUTTE | 13,33 0/ 133,30 % 100 LA 100 SRE) à
Statistique Lapointe | 20 % |14,289 | 33,3 % | 50 %
Nota: Dans ce tableau, nous, n'avons pas compté sept cas communiqués par notre Maître depuis peu de temps pour notre thèse.
47 LQ / CRT APTE ‘ 4 L'étude de nos chiffres montre une progression impressionnante de la mortalité en rapport avec le retard apporté à à l'intervention. | ILest vrai qu'on doit ajouter que la gravité est modifiée par d’autres facteurs : siège, calibre de la perforation, septicité et quantité du liquide épanché etc.….; néanmoins, l'heure de l’acte opératoire dominé le pronostic immédiat. us É | Or, par comparaison, les heures Aaleventon semblent beaucoup plus précoces dans le service du Docteur Lagoutte que. dans le service du:Docteur La ;
“pointe: Fe En réalité, les malades urgents du Creusot sont plus rapidement mis en présénce du chirurgien que les malades du quartier Saint-Antoine amenés à l'hôpital de leur quartier. | | | Récemment nous A notre RO de É. voir de tels malades hrriver si tardivement X l’un de nos maîtres, chirurgien du Bureau central. Il EU nous répondit que, quel que soit l'hôpital parisien, Er le plus grand nombre des interventions pour ulcus ” - perforé qu'il avait pratiquées avaient été trop tardives, les malades arrivant pour la plupart au début ou au milieu de la péritonite.
Les causes de ce retard sont les suivantes :
0 _ 1° Trop souvent le diagnostic de la perforation n'est pas fait en temps utile, c’est-à-dire d’une façon précoce, et pourtant « si le diagnostic de l’ulcus perforé est fait opportunément le pronostic en apparen-. ce si redoutable devient en réalité plus bénin ». Le
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| praticien : sauve à peu près à coup sûr la vie de son. 17 malade si — avant la dixième ou douzième heure —
il le confie au chirurgien. Il laisse mourir ce malade
si, en ne traitant que. les symptômes, il remet au , lendemain la précision du diagnostic, ou exigence
‘du traitement opératoire DUT D NA
. Donc chaque heure. perdue engage. durement la ns
ee du médecin vis-à- -vVis de son client,
mais le diagnostic fait et pr écocement fait, grâce à
la simplicité. et à l'évidence dans la plupart | des cas
et dans les premières heures des symptômes de la
perforation gastrique, il faudrait que le. médecin \
hâtât lui- même, l’acheminement de ttes malades à
vers Hègital et ceci pour la raison suivante F ° Cette raison, sur laquelle notre Maître, le Docteur ir insistait dans. plusieurs conversations
que. nous eûmes avec lui, c'est le fait que les ambulances parisiennes ne procèdent pas d'une façon logique au ramassage des ‘urgences. L'ordre suivi est
dicté non par la connaissance de la gravité et de l’urgence d'une intervention, mais bien par les hasards d’un itinéraire qui amènent souvent les chro-
niques bien avant ceux qui bénéficieraient d’un
prompt transport.
Donc il faut souhaiter pour nos malades une plus grande précocité dans l'intervention. Il faut s’efforcer de réaliser l’ opération immédiate dans les six premières heures, et ainsi les statistiqus opératoires présenteront une amélioration considérable.
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_ Etude des Antécédents
_ Cette étude ne porte malheureusement que sur la. _ moitié de nos cas, soit 27 observations. Ainsi qu’il est classique de le faire, nous diviserons ces cas en trois groupes : (
1° Dans un premier groupe la perforation est le
premier symptôme en date ; jusque là, l’ulcus était latent, il a présenté une évolution foudroyante. Sur 27 cas, trois réalisent ce tableau. Les malades. Fe n'avaient jamais souffert. + Ë
Si nous nous risquons à un essai de pourcentage, nous trouverons un chiffre de 11,1 %, chiffre bien rapproché du pourcentage donné par Schmidt de
2° Dans un second groupe on réunit les ulcères cliniquement jeunes, ayant une évolution aiguë, aboutissant rapidement à la perforation en quelques jours ou quelques semaines. Dans cette catégorie nous rangeons les cas suivants
1 malade souffrant depuis........... 2 jours I » » NAN nt de 8 jours I » | .» Ho Dal fa AA CRC TD jours SNS SE NA » ete ile 4 semaines IT ». » RER RAR PA SA 8 semaines
Soit 6 cas sur 27, soit 22 %.
3° Dans la troisième catégorie on réunit tous les ulcus chroniques, les malades ayant présenté des
troubles gastriques et des douleurs depuis plusieurs |
mois ou plusieurs années :
malade souffrait depuis D mois L's D) AE » ») 6 mois
Lx » » quelques mois sans spé- \ 7 ARE . cification exacte de la
date de début.
2 » LE) » D'Rans ie Ne » Do PASS Dre 2 » DR ÉD O ARS ST » à DT pe fr Re 6 » ». » | longtemps sans PRE É : sion. AU EN
Soit 18 Cas sur 27, à peu pre 67 X-
Le plus souvent ils avaient été traités Décalé:
ment, sauf l’un d'eux qui était porteur d'une gastroentérostomie faite par M. Ricard. Nous essaierons plus loin de voir si, pratiquement, on peut d’après les antécédents des malades, tirer des conclusions
sur la forme anatomo- -pothologique de la PRHIOrR tion.
{ Age des Malades
Quoique la perforation de l’ulcus puisse se présenter à tout âge, elle offre classiquement un maximum de fréquence à l’âge moyen de la vie. Sur 54 perforations nous trouvons les résultats suivants en fai-
sant un essai de pourcentage (en réalité seulement,
= És
F2 / = * % x NT »
ten ÉCART RE à + 1 ve
48 cas dans lesquels | on à mentionné l’âge des pa- |
tients).
Au dessous de 20 ans........ CAS 2140.30
De 20 à 30 ans... ...... M MRTA Cds 29:02
De 30 à Honandetee mu 20 cas 41,68 %.
Me Dé lo à00 ans. "1... JE CAS Te OL D De 901.60 ans. 2... AE 0 Cas à 10,1 0 ‘ “De-60à770 ans," ........: PO CASR = TO, ATV De 70 et au-dessus. .... RÉ Or CS k,1 %
HR gre |
- Donc, encore que ce soit à l’â fre moyen de la vie de : 30 à 4o ans que la perforation de l’ulcus est la plus fréquente, il faudra y songer chez des malades présentant un âge avancé. (Nous regrettons de ne pouvoir signaler des cas chez l’enfant). |
Le Sexe
Trois femmes sur 61 cas : nous sommes en désaccord avec l’ancienne donnée classique de la fréquen- ! ! ce de la perforation de l’ulcus chez la femme,
Causés occasionnelles
- Elles ont été rarement signalées, cependant men-
_ tionnons un cas de perforation après examen radios-
copique ayant nécessité des manœuvres d’explora-
tion douloureuses et la réplétion de l'estomac par de
la bouillie barytée, cas semblable à celui que signalait M. Hartmann. |
— :292 — su «
Anatomie Pathologique | LG
Notre intention n 'est pas de faire V'étude oil | de la perforation de l’ulcus gastrique et duodénal, mais de rapporter les constatations faites au cours _des interventions en nous bornant aux éléments qui peuvent intéresser Je chirurgien dans la conduite à tenir vis-à-vis d’une perforation. |
Nous envisagerons : |
‘4 La perforation :
a) son’ siège.
b) son calibre.
_c) ses bords.
LA PERFORATION
À) Son siège : Sur les 54 cas que nous rapportons le siège à été signalé, mais malheureusement dans quelques cas sans les précisions qe nous eussions aimé à HOUSE
a) Sur le duodénum :
Une certaine prédominance existe pour l’ulcus perforé du duodénum. On trouve dans notre statistique 82 cas, dont le siège est sur la première portion, et un seul cas au niveau de l’angle de la première et de la deuxième portion.
b). Sur ee à
21 perforations siègent sur la tte antérieure de cet organe. À
Dis A0 ER) MMS TRE:
EN AD M PEN ere PE # ie AT arte i
ne
1 perforation sur la face postérieure tout près de la petite courbure et très haut vers le cardia.
Sur les 21 perforations antérieures, neuf siègent _très près du pylore et sur le vestibule pylorique. ,
7 se trouvent sur la petite courbure ; ; quelques-
unes sont très rapprochées du pylore.
_1 se trouve sur la face ‘antérieure très près A cardia. £
3 sont situées sans spécification exacte sur la face antérieure de l'estomac.
_ Dans l’immense majorité des cas la perforation
est consécutive à un ulcus gastrique ou duodénal,
_ juxta-pylorique.
B) Calibre de la perforation :
Suivant les indications données par le protocole opératoire.
a) Sur le duodénum :
33 observations.
Sur ces 33 observations on {rouve ;
1 perforation de la grosseur d’une tête d’épingle.
4 perforations de la grosseur d’une tête d’épingle en verre.
17 perforations de la grosseur d’une lentille.
2 perforations de la grosseur d’un pois.
2 sans précision (dites petites perforation).
7 sans indication. :
Dans les perforations duodénales le calibre est en général petit.
UD) Sur l'estomac :
Di obervations. de d. LP CU AT ARNO El Sur ces 21 observations on trouve : EN ROME HE ep perforation de la grosseur d’ une. ‘tête d'épingle | en verre. VARIANTE Mes FR Te eUt LR l perforations de la grosseur d'une lentille. | 19) perforations de trois millimètres de diamètre. us perforation de la grosseur d’un pois. + -) perforations de la grosseur d’une pic de cin= _quante centimes. ne SR RO ee AU Pate es La 1 perforation de la grosseur di une pièce qe, E fr: F ; - D’autres sont iohhioeiées d’une façon très vague. 1 est qualifiée de petite perforation. De Ë rest qualifiée de perforation très étendue. Ho 1 est qualifiée de perforation très gposseit MS | 3ne portent pas mention des dimensions. me
Cependant nous pouvons conclure malgré ‘toute, l'imprécision de cette statistique que les perfora- | tions gastriques sont en général plus étendues que SA les perforations duodénales ; mais qu'il s agit pres- F que toujours de perforation de Disiteie assez mi- ;
nime. NN Ù ! SON
_C) Contour de la perforation :
Un autre point aussi important pour l'opérateur, c'est le fait qu'il existe autour de la perforation une réaction inflammatoire faisant perdre plus ou moins la souvlesse des tissus environnants une zone d’induration plus où moins prononcée avec laquelle on:
PE 25 FRE
devra compter si on se résigne à faire la suture sim-
_ ple ou suivie de gastro-entérostomie.
a) Sur le duodénum : D {
Les protocoles opératoires sont souvent peu explicites. Lorsqu'ils se bornent à mentionner la dimension de l’ulcus sans faire mention de difficultés, il faut conclure à la non induration de la lésion.
2 Cas sans indication que nous ne comptons pas ; = 14 cas sans mention de difficulté pour faire la suture ; |
5 cas à bords one à fait souples:
2 cas à bords peu indurés; 2
1 Cas induré sur le bord regardant le pylore; e 6 cas portant la mention de perforation sur masse
calleuse ?
_1 Cas avec une induration sur la surface d’une pièce de 5o centimes;
2 cas très largement indurés.
Pour l'un de ces cas les fils coupent tous, et on le traite comme le tamponnement ; pour l’autre, la suture est tellement précaire que l’on fait une large épiplooplastie.
En résumé, sur 33 cas on trouve 22 Cas où la zone calleuse ne compte pour ainsi dire pas.
7 cas où la perforation se trouve sur une masse calleuse;
2 cas où l’induration des parois est telle que la suture est impossible pour l’un et pour l’autre com-
PTS
plétée par une barrière en plusieurs plans constituée par les épiploons.
En résumé, les perforations duodénales, dans la
majorité des cas, ne présentent pas de difficultés à traiter par la suture du fait de l’état des tissus.
b) Sur l'estomac
3 cas sans indication au sujet de callosité;
5 cas avec induration minime sur le canal pylorique; :
10 cas avec induration, large quelquefois comme la paume de la main, soit sur la face antérieure de l'estomac, soit au niveau de la petite courbure.
Une autre question se pose : la zone d'induration n'est-elle pas en rapport avec l’âge clinique de l’uilcus ? Peut-on affirmer qu’un ulcus ancien est en général un ulcus calleux?
Nous allons essayer d'y répondre par le tableau n°72: s
: Le = |
DATE DE DÉBUT des symptômes précédant la maladie
Nuls -2 jours 8 jours 15 jours
1 mois
2 mois
4 mois 6 mois
Avec l'indication « depuis quelques mois »
5 ans
7 ans
10 ans
15 ans
CARACTÈRE DE LA PERFORATION
‘et dimensions de la zone d’induration
Dans les trois cas, perforation minime lenticulaire sans induration sur le duodénum. -
Tête d’épingle en verre sans grande réaction des tissus au pourtour sur le
duodénum.
Perforation d’un diamètre comparable à celui d’une pièce de O0 fr. 59, zone indurée large sur l’estomac. “2
Perforation lenticulaire, zone, indurée de la largeur de la paume de la main sur l'estomac.
1° Induration minime pour une Debtores tion large de trois millimètres, sans induration sur le duodénum.
1° Induration minime entourant une perforation de trois millimètres de diamètre sur la face: antérieure du canal pylorique.
Ulcus calleux du duodénum.
+ Perforation lenticulaire sur la face antérieure du duodénum entièrement indurée.
Perforation lenticulaire sans induration périphérique sur le duodénum.
1° Perforation lenticulaire sur la première portion du duodénum sans induration.
2° Perforation lenticulaire largement indurée sur la face antérieure de l’estomac.
30 Perforation lenticulaire sur le duodénum sans induration.
1° Perforation lenticulaire sur le duodénum sans indication.
20 Perforation lenticulaire sur le duodénum reposant sur une cicatrice étoilée peu indurée.
Perforation sur une cicatrice étoilée et souple sur la première portion du duodénum
1° Perforation sur la première portion du duodénum, versant pylorique induré, versant duodénal souple.
20 Ulcus calleux près de la bouche de gastroentérostomie sur l'estomac
Perforation de la face antérieure ‘ de l'estomac, trois millimètres de diamètre, induration sur la largeur d’une pièce de un franc.
| ae sur la perforation de l'ulcus du fait de l'âge ; cliAique de celui-ci.
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° On ne peut. dédie aucune indication morpho- se <
2° La morphologie de l’ulcus. rte pendre dé
. son siège beaucoup plus que de la durée de l'évolu- | tion clinique. À | | AN 0
x | __ Epanchement
En général abondant parce que la perforation s survient lorsque l'estomac est rempli. Souvent cet épan-
:ichement est coloré en jaune verdâtre par la bile,
sans que l’on puisse préjuger par sa couleur du
‘siège de la perforation.
Dans le cas de large perforation de l'estomac, on a trouvé parfois des débris alimentaires, ce qui nous porte à penser que le liquide de la perforation de … l'estomac, quoique peu septique, est néanmoins plus :
| PRUQRE que le liquide duodénal.
Nous n’avons vu nulle part signaler que l’abon-
dance du liquide soit plus grande lorsqu'il s’agit
d'une perforation. stomacale, Quoique M. Lagoutte soit d'avis ‘que le pylore se
. ferme et laisse passer moins de liquide lorsqu'il
s’agit d’une perforation duodénale, nous nous per-
méttons de croire que la quantité de liquide trouvée ‘au moment de l'intervention est surtout due à la ÿquantité d'aliments ingérés, à la date à laquelle on
a “opéré, au calibre de la perforation, aux couvercles _improvisés, formés par les organes avoisinants. L'étude bactériologique a été faite dans quelques _ cas trop peu nombreux pour que nous puissions en tirer des conséquences. La réponse du laboratoire fut toujours négative, aussi bien à l'examen direct qu après ensemencement. bee Nous déplorons la rareté de ces examens, mais nous l’expliquons par.la difficulté qu’il y a à faire un tel examen d’urgence et par les conditions qui rendent difficiles les recherches bactériologiques. |
Coneclusio:s
Nous pouvons dégager les enseignements suivants À |
° La perforation de l’ulcus duodénal nous semble plus fréquente que la perforation des ulcus gaspriques.
2° La perforation des ulcus gastriques semble
d'autant plus fréquente qu’on se F RhIQCRe davan-
tage du pylore. | 8° L’ulcus du duodénum perforé est en général
petit, l’orifice est étroit, l’induration sous-jacente en général très limitée, parfois même dans le voisinage de la perforation les tissus ont leur souplesse normale.
4° L’ulcus perforé de l'estomac éloigné du pylore présente un orifice de perforation souvent plus
large, l’induration périphérique est en général plus étendue que dans les cas d’ulcus du duodénum. Il s’agit, le plus souvent d’ulcus calleux.
5° Cependant plus l’ulcus perforé se rapproche du pylore plus il semble perdre ses caractéristiques gastriques pour prendre les caractéristiques de l’ulcus perforé duodénal.
6° L'état des tissus voisins de la lésion semble être fixé par le siège de l'ulcus et non par son âge clinique. ae
Etude des Procédés opératoires
- Nous diviserons les diverses méthodes de traitement de la perforation BR :duodénale ‘en , deux. sp:
_ 1° Les procédés de fortune et les procédés AP He | 2° Les procédés habituels : suture simple, _gastro-
entérostomie et les procédés recourant à une exé- _rèse large.
LES PROCÉDÉS DE FORTUNE ET LES PROCÉDÉS EXCEPTIONNELS
Ces procédés sont nombreux, mais tous cx'rtmement incertains. : Ra D'après la plupart des auteurs, notamment d’après M. LAGOUTTE, on ne s’y adresse de dans les conditions suivantes :
a) À cause de la forme anatomique de l’ulcus. b) À cause de l’état du malade.
a) La forme anatomique de l’ul:us empêche le traitement courant.
1° Nature de l'ulcus : l’ulcus perforé présente une
.zone éalleuse très étendue, très friable, les bords de HE ulcus sont minces, déchiquetés, la perforation est large, chaque essai pour passer les fils et les serrer est un échec. La tension est trop forte, les fils coupente, we AE < |
»° Le siège de l’ulcus : le siège de Ja perforation est difficilement accessible (ulcus juxta- -cardiaque,
surtout postérieur), l’estomac est fixé par des adhé-
rences qui rendent l'extériorisation difficile.
_b) L'état du malade : . 4 RE
IL'est tel, dans ces cas, “é ‘il faut finir le plus vite | possible l'intervention, sans qu il soit permis d’en-
_visager la possibilité d’un autre traitement. En général, les conditions précédentes sont réunies lorsqu'on se décide à pie ces. procédés
aléatoires. (is Mr
Ces procédés ont deux buts : 5
* Ils visent à dériver le contenu gastrique hors
de . cavité péritonéäle ; ‘ 2°, Ou à aveugler la DÉFIS HIEN par un artifice quelconque (obturation).
° Dérivation du neo gastrique :
Successivement on a rapporté les procédés suivants : £ |
Abouchement de la PerorA ton de l'ulcus | à la paroi ;
2e Gastrostomie indirecte par tube de caoutchouc | ‘poussé dans le ‘duodénum en passant au travers de ; là perforation et entouré d'épiploons N |
® Gastrostomie et même jéjunostomie.
Nous en négligeons. AT, Mu
En général, les résultats en sont Frs et il nous semble illogique que certains aient voulu faire de quelques procédés aussi précaires la, méthode de choix dans le traitement des ulcus perforés.
C'est ainsi que Scamint excise l’ulcère, le suture st fait une gastrostomie chez des malades opérés pour la plupart dans les 12 premières heures !
D'autre part, parmi ces procédés, il en est d’une
exécution difficile et on peut voir survenir, si le malade guérit, la persistance d’une fistule gastrique tellement grave (à cause de. la dénutrition) que la cure en semble difficile.
_ Or, dans nos statistiques nous ne relatons aucune intervention de ce genre.
2° Obturation de la perforation gastrique :
R ik | On cherche à aveugler la perforation soit en su-
iturant l’ulcus à un organe voisin, soit en fermant
la perforation par un bouchon épiploique. Enfin,
le tamponnement avec drainage de la cavité péri-
tonéale semble encore être le plus souvent pratiqué.
C’est à ce dernier procédé que M. LaAGouTTE a eu re-
cours dans quatre cas désespérés. Les résultats en
ont été malheureux.
3 Ga.
nan ae a re
Date: soit le témipi Lio énire! la perforation |
_ et l'intervention, quel que soit le mauvais. état général du malade, à moins que ce soit un. moribond, — et c’est fréquent dans les cas tardifs et aussi dans certains précoces avant. la 12° “heure - mor) faut, le | plus que lon peut, proscrire tous procédés de for-. tune. Mais pratiquement on. sera. obligé de les appliquer à son corps défendant et en. désespoir de:
Cause. 1 Dre: AÉSTEEU ; PVECUIS TRE ETAT RU II. LES PROGÉDÉS COURANTS DE TRAITEMENT DE L'UL- CUS RAR ROME 0 per ol el LDC
Dub UN
‘On divise ordinairement « ces s procédés en à deux HSE? dres : le # HE "Res procédés directs. ou A ee lesquels on place : :
a) ad 1e : ER
b) La thermocautérisation de l'ulcus.
Ces deux procédés peuvent être suivis ou non d’une gastro- entérostomie complémentaire, quel- . quefois, mais plus, rarement, pour les ulcus Prépyloriques ou pyloro- duodénaux d'une pyloroplastie.
c) Les résections larges.
La résection en selle pour baicrs de la petite hi avec ou sans gastro-entérostomie.
2° Gastro-pylorectomie avec ses nombreux procédés. | ni
Il. Les procédés indirects :
- a) La suture simples 20,
b) La suture avec gastro-entérostomie,
Cette classification n’est pas à l'abri de touté cri" Rique pu 7
Elle ne tient pas De FE re compte de Tidée.
directrice et elle présente des inconvénienta au _ point de vue technique.
En effet, pour la plupart, l'intervention Sur l'uleus perforé est une intervention d'urgence où l’on traite seulement la complication (perforation).
On s'adresse alors à la suture simple. La gastro- ‘entérostomie supplémentaire n’est faite que dans le cas de sténose pyloro-duodénale trop manifeste et non dans le but de traiter l’ulcus lui-même.
Pour d’autres, on doit traiter non seulement la complication, maïs la maladie ulcéreuse elle-même.
Suivant les auteurs on aura recours à la gastroentérostomie ou aux procédés d’éradication.
Ainsi on tr ansporte les procédés ordinaires du traitement de l’ulcus à froid dans ARTE VÉERON sur l'ulcus à chaud.
En réalité, l'appellation de Hbdénée directs ou indirects est absolument erronée ; la suture étant con- _sidérée par ses auteurs comme un traitement direct, ce ne serait que la seule gastro-entérostomie que l’on pourrait considérer comme le procëdi indirect.
Au point de, vue technique nous verrons combien sont différentes les excisions et les thermocautérisations de l’ulcus comparé aux résections larges.
ps 36 ,
Etude de chaque procédé RES
j: Les procédés “pi au traitement de luleus et
ES
de sa a complication. ph & de ‘ LA M tre
“La/ valeur de ce Éd et l'opportunité de son emploi sont jugées d’une façon différente suivan les auteurs. Fe |
Après avoir examiné les iaptages que Jui reconnaissent les promoteurs de la méthode, nous étudierons ses HA 2
“Les avantages :
: La gastro- centérostomie est nécessaire à l'évacuation stomacale lorsque l’on n’a pas suturé la perforation (véritable traitement indirect).
Certains reconnaissent cette indication dans les cas où la perforation unique est introuvable, dans les cas de perforations multiples. On l’a préconisée surtout lorsque l’on est dans l'impossibilité de suturer la perforation pour quelque cause qué ce soit. Il semble pourtant illogique et inutile de la faire lorsque l’on n’a pas pu obturer la perforation et l’on peut s'étonner, à juste titre, que plusieurs auteurs aient pu. préconiser et défendre un pareil traitement.
Associée au traitement direct de la perforation par tamponnement avec drainage elle a pu jouer un
rôle dans la guérison de quelques rares cas cités par Guise, d’après certains auteurs américains. Gependant il Us se rappeler qu'en général lorsqu’ on se résigne à à laisser un tamponnement sur la perforation gastrique ou duodénale, l’état général du malade est bien déficient et qu il importe de se retirer
| au plus vite.
Le seul fait que la gastro-entérostomie serait pos-
sible légitimerait une opération plus complète : la
résection. En effet, il nous semble que le danger dé laisser une perforation non suturée est plus grand que le risque opératoire d’une gastrectomie. Dans ce cas, il arrivera sans doute que des malades suc: combent sur la table au cours de l'intervention, mais si on laisse une perforation ouverte on aura plus de chances encore de les voir mourir ultérieurement. On est frappé par l’illogisme de cette opinion quand on pense à la fréquence du reflux duodénal dans l’estomac. 14 | MARNE
b) La perforation a été suturée ; on fait alors une gastro-entérostomie complémentaire.
Les arguments pour cette gastro- entérostomie peuvent se grouper en deux catégories
Les avantages immédiats :
Elle lutte efficacement contre les graves accidents post-opératoires, elle améliore le pronostic immédiat. PA
2° La gastro-entérostomie a fait ses preuves dans
à PAST D AE le traitement. de l'ulcus, elle améliore 1e pronostic . TT TN ASE
* Avantages immédiats FES TES
ar. Un argument s'appliquant à tout ulcus perfos
ré. La gastro- entérostomie dans toutes les perfora-
tions crée une soupape de sûreté qui lutte efficacement contre la mise en. tension de l'estomac, facilite
la cicatrisation et empêche la déhiscence de la su-
ture. Le 2 in
Selon certains, pour peu que; " suture paraisse
déficiente, pour. peu que l’ulcus soit induré et friable, la sagesse donne formellement lindication de
la soulager par une bouche gastro-jéjunale, d’autant plus que les travaux d'HARTMANN et de Sou- PEAULT et ceux plus récents de SENGERT et de ses élèves tendent à démontrer que, malgré la liberté de la voie pyloro-duodénale, l’anastomose gastro-j éjunale fonctionne au moins RAA peus avoir une action efficace.
Ge rôle de soupape de sûreté a été vivement critiqué êt qualifié même de PULERIORE ee (DuvaL et ac
* On sait qu’il existe un certain délai pendant lequel la gastro-entérostomie ne fonctionne pas.
* Il est classique de dire que la bouche ‘anastomotique ne fonctionne pas si les voies naturelles py- / loro-duodénales sont perméables: L'examen radioscopique des malades en fait foi.
Le danger dé la réouverture est minime si l’ulcus
| a été correctement suturé et seules les statistiques
comparatives entre ruptures itératives après sutu-
pourraient éclairer le problème.
A défaut de ces statistiques, la, simple Hitration du. contenu gastrique après suture insuffisante nous
replace dans le cas de perforation non suturée, où
nous avons vu le rôle nul de la gastro- -entérostomie. Qu'elle mette l'estomac en excellentes conditions d'évacuation est un fait indiscutable ; mais ceci ne permet pas de prouver la nécessité absolue de la gastro-( -entérostomie. De plus, PATEL à signalé un cas
‘de désunion de la sufuie malgré la néostomie ; Hus-
Al
‘row en signale un autre cas.
_ Nous sommes donc obligés de conclure que la gas-
tro-entérostomie ne suffit pas à éloigner tous risques de déhiscence itérative. Comme Monpor et LAURET nous pouvons dire « qu’une suture bien faite, complétée par un enfouissement aux dépens des tissus sains environnants, avec épiplooplastie
évite plus souvent cette complication qu’une mauvaise suture avec gastro-entérostomie, et s’il n'existe
pas de rétrécissement pylorique, il est à craindre que la néostomie ne soulage pas beaucoup plus une suture mal faite que le pylore perméable.
D'ailleurs nous verrons plus loin qu’il nous semble plus logique de penser que la désunion des su-
‘ tures est davantage le fait de l’état infectieux des
re. simple ei après. suture avec gastro- entérostomie
se st 4o Ve
parois de l'ulcus que de la mise en tension de l'estomaét 1270 HE LR De) nt À HET RE son 0 |
SIT PT
D) Un argument dans le cas 'hiés perforé. du
canal pyloro- duodénal : la gastro- entérostomie, pré: vient les accidents dus aux troubles du rétrécissement pyloro- -duodénal, rétrécissément d autant plus
GA craindre que l'ulcère est plus près. du pylore:
Dans les ‘ulcères juxta- pyloriques | et duodénaux, Ja suture et l'enfouissement ne sont souvent réalisables qu” au prix d'u "un rétrécissement de la lumière intestinale. … Aa Gé
Cependant, pour. ooriaine. a pas de rétrécissement fonctionnel du -pylore (Sourmam Gt GBson). A l'appui de cette proposition on invoque
‘la difficulté qu'on éprouve à réaliser l'exclusion du pylore, par exemple par le procédé de PERLAVEC-
cm0. Des expériences sur le chien, réalisées par , ELIOT, reprises par STEWART et BARKER, ainsi
que par M£rzcer dans sa thèse, tendent à corroborer cette opinion. Mais il faut remarquer que ces expériences sont faites dans des conditions différentes de celles qui président à : Ja suture dans l’utcus perforé : les tissus sont sains.
À la suite de l'intervention la sténose mécanique
: peut être transitoire, l’œdème et la contracture locale, c'est-à-dire le spasme, sont passagers ; la sté-
nose peut également être passagère et transitoire au
point de vue fonctionné.
Cependant on ne. peut. nier la possibilité d'une sté-
nose fort serrée, témoins des: observations de. Sou- PEAULT, Roux-BERGER et le cas, cité par ALAMAR-
“TINE, où l’estomat était dilaté ‘et le pylore complè-
tement obturé lorsqu’ on réalisa l’autopsie.
- Ces cas sont rares, dira-t- on ; ; Mais nous pourrons.
opposer à ces cas d’ autres où opératoirement on crut à un rétrécissement alors que fonctionnelle- _ ment les suites opératoires, l'examen radiographique et radioscopique montrèrent une parfaite tolé- _rance de la sténose. aus
| On pourrait se demander à quel degré de rétrécissement il convient d’ obvier par une gastro-entérostomie et quels signes en instruiront.
C'est en réalité extrêmement difficile, ainsi qüe le montre le cas signalé par GIBsoN où pour deux perforations simultanées il pratiqua une suture nettement stricturante sans gastro- entérostomie. Un an après, le malade était dans un état parfaitement normal. Une observation de GIRODE est également
troublante. Nous-mêmes apportons plusieurs cas où:
le pylore et le duodénum furent fortement rétrécis, où la gastro-entérostomie ne fut pas faite et où les malades ne s’en portèrent pas plus mal.
Jusqu'à plus ample informé ce rétrécissement n'étant que très rarement un denger immédiat, nous concluons, avec notre maître M. LAPOINTE, « qu’on a le temps de voir venir ».
En conclusion, si le transit gastrique peut se faire
sans difficulté à travers un défilé très rétréci ana-
/ > Ur ui j " | L2. = ch TE / : UT es a
tomiquement, “à crainte du rétrécissement ne doit | | pas faire hésiter à pratiquer un enfouissement large de la première suture en travaillant toujours en. tissus SAINS nel Us PRET SUN
Si ce rétrécissement peut ns être un obstacle définitif à l'évacuation gastrique on n'hésitera pas à’ faire une gastro- entérostomie de décharge ainsi que M. LAGOUTTE le fit dans quatre cas. :
C'est dans ce seul ordre de faits que la gastro- -enté- : rostomie: devient une intervention nécessaire. |
c) La gastro- -entérostomie. préserve enfin contre l'éventualité de la perforation d'un nouvel ulcus ou. l'apparition d'une hémorragie.
Cette conslatation découle de V ne db .
la gastro-entérostomie sur le processus ulcéreux. : Cependant elle est parfois impuissante à arrêter l'évolution d’ulcères particulièrement rapides dans leur marche vers la perforation (CHIFOLIAU, BOPPE, CADENAT) ou l’hémorragie. L'étude en sera faite | plus complètement avec celle des résultats éloignés.
Voyons maintenant, avant de considérer les avantages éloignés de la gastro-entérostomie, les objections qu’ on élève contre ce procédé. Ce sont nes objections d'ordre immédiat. \
° Il faut faire entrer en ligne + denis la mor-:. a propre plus encore dans les mauvaises conditions où l’on est appelé à utiliser cette opération.
Ceci semble parfaitement logique si l’on admet avec nous les conclusions qui PRE
NOTE 13 L
EE * Elle ajoute encore à FOR ENR ordinaire le
risque pour le malade du fait d'une prolongation de _ l'opération. Elle allonge la durée de l'anesthésie et augmente ainsi le danger des complications pulmonaires. Ÿ
La rapidité de Ha eutron est, en effet, un. es coefficients de succès. D'ailleurs les conditions opératoires sont souvent mauvaises Er anesthésie tumultueuse, abdomen plein. de liquide, transes intestinales souvent distendues avec des fausses membrànes ». Ces conditions n’encouragent pas à faire une intervention curative de l’ulcus. De plus, il est évident que chez un malade en pleine péritonite, 1 | fecté, au myocarde défaillant, toute. ins
d’anesthésie, toute manœuvre abdominale peut être.
fatale. Personne ne niera qu'il faut faire vite, le plus vite est le mieux. |
Mais il est souvent difficile apbiécier la résistance d’un malade. Tel, qui paraissait très choqué, sortira de la salle d'opération en meilleur état et se relèvera facilement et rapidement. Tel autre succombera rapidement alors qu'il paraissait en parfait état au moment de l'intervention. En l'absence de règles précises, il vaut mieux courir le moins de risques possible en réalisant au plus vite le minimum nécessaire.
3° La gastro-entérostomie peut être difficile à.
réaliser du fait d'adhérence périgastrique.
‘Il semble en effet plus prudent d'abandonner la néostomie lorsqu'il est impossible d’extérioriser
Fe = hi =
l'estomac: A vrai dire cette éventualité est cxtrême-
: BE CoPHITE
ment rare. je RUE she Le intervention se e fait en milieus septique.
1° Elle diffuse l'infection. et les parties de
FAR restées saines: AE RNA: a
* Gette septicité- fait courir ee risques. très sé-
rieux aux sutures. 4, (it
La large diffusion cpetdtoite des Htuidesté éjan:, chés’ n’est pas évidente. Le plus souvent à l’ouvertuve du ventre le liquide est répandu bartorits. jusque die le petit bassin, si bien qu'il est logique de faire un drainage sus- pubien: Dans ce cas les manœuvres,
de la gastro-entérostomie ne risquent se d'aug-.
menter cette diffusion.
: Pour la plupart dés auteurs, tout dépend de lieu re de l'intervention. Dans les premières heures le liquide est pour ainsi dire ‘aseptique. L'objection n'aurait donc de valeur. que dans le cas de péritonite. Tout le monde semble d'accord sur ce point.
La plupart semble également estimer qu'il faut effectuer un minimum de manœuvres lorsque l’infection semble s'être localisée. Telle est l'opinion de M. Pierre Delbet (Société Nationale de Chirurgie,
séance du 2 juin 1921). «T1 m’a semblé, dit-il, qu'il
était tellement contre-indiqué de faire des manœuvres capables de disséminer une infection qui aurait manifestement tendance à se localiser ».
Mais d'autre part, il est difficile de savoir, en dehors des signes grossiers de purulence, si un li-
quide est septique ; j da dultuise seule pourrait donner le résultat, mais c'est un moyen inapplicable. Certains auteurs, se basant sur ce fait que toute appréciation de septicité de liquide épanché est impossi-
ble, conviennent de ne faire la gastro-entérostomie
que si elle est indispensable ; après la vingtième heure (Mondor et Lauret). | Rs D’autres auteurs pensent, comme M. Har tmann, que macroscopiquement on peut reconnaître cette septicité; d’ailleurs, pour lui, la notion d'heure est tout à fait trompeuse : « Cette stérilité, dit-il à la Société de Chirurgie, le 17 octobre 1923, n'est pas en rapports directs avec le temps écoulé. On peut noter un liquide septique à la huitième heure ou encore un liquide stérile à la trente- sixième heure ». Mais il estime que les s signes cliniques et Faspert macroscopique des lésions suffisent à faire poser le diagnostic de péritonite sans qu’il soit indispensable d’en faire un contrôle bactériologique. | Devant ces divergences de vues et LRO Et quelle que soit l'heure de l'intervention, d'affirmer ou de nier l'infection, le minimum de manœuvres opératoires semble être la conduite la plus logique.
Résultats immédiats
il faut les réchercher dans lès stâtistiques, en se souvenant que, pour pouvoir effectuer une gastroentérostomie, le chirurgien tiendra compte de l’état du malade et qu'il est certain que la gastro-éntéros-
tomie est” de météth eg appliquée aux cas opérés
précocement, c'est-à-dire aux bons cas. Nous verrons au contraire que la suture simple est appliquée à tous les cas bons ou mauvais, ce qui alourdit les
; statistiques d'une forte proportion de mauvais cas.
Il faudra en tenir compte lorsque nous étudierons
comparativement les résultats. Nous ne. rapporte-
rons qu'un certain nombre de chiffres tirés d’un
article inspiré par M. le professeur Chabanar.
| CROISSE, mortalité, 21 ,15 1%; sur 65 Cas.
Gisson, mortalité 11,7 % sur 17 cas. |
Les médecins d'EnMBoURE, more 20 La sur
88 cas. | à Et lé js l WETTERSTRAND, mortalité 26 % sur 14 Cas. ; rx RicHARDSON, mortalité 17 % sur 12 Cas.
WARREN, mortalité 28 SA 1 ViANNEY, mortalité 16,6 % sur 6 ca.
Deaver, mortalité 4 % sur 64 cas.
LEWISOHEN, mortalité o % sur 8 cas.
LECÈNE, mortalité o % sûr 4 CAS:
SENGERT, mortalité 11 % sur Q Cas dans les 8 premières heures.
T'ARTMANN, mortalité 26 % sur 65 cas.
Statistique de Raporeviren, mortalité 95 % sur 212 Cas prélevés dans la littérature. Fa
Résultats éloignés \ Les avantages tardifs de la gastro-entérostomie sont d’après certains, moins discutables que les avantages immédiats, et la valeur curative de la gastro-
entérostoniie dans un grand nombre d’ulcères n’est plus à démontrer.
En réalité, il nous roble toi d'apprécier ses avantages. Que se serait-il passé, si cette intervention. complémentaire n'avait pas été faite? Nous verrons que la suture simple présente les mêmes résultats que la gastro-entérostomie dans les cas où les promoteurs de cette opération la trouvent la plus indiquée, c’est-à-dire dans les cas d’ulcus ou de canal
duodéno-pylorique. Cependant dans certains cas après suture, on est.obligé de faire secondairement la gastro-entérosiomie, et c’est pourquoi certains auteurs comme le Docteur Baudet, sont d'avis de la faire immédiatement, les malades pouvant être en plus mauvais état secondairernent à la cure de la perforation par suture simple qu’au moment de leur perforation. Ces cas cités sont exceptionnels.
Cependant, la gastro-entérostomie ne met pas à l'abri de complications, telles que les hémorragies et les perforations itératives. Mondor et. Lauret signalent que Earrieu a pu réunir 8r observations de : perforations gastriques sur 10.500 gastro-entérosto- | mies. Eliot rapporte 31 cas d’hémorragie survenus. malgré la gastro-entérostomie et dans les premiers mois, qui, souvent, furent mortels.
Boppe a rapporté à Ja Société Anatomique une perforation duodénale postérieure consécutive à la suture et à la gastro-entérostomie, pour un ulcus perforé de la face antérieure du duodénum. Nous apportons nous-mêmes un cas:de perforation de
À estomac chez un ‘paaladé opéré Fr gastro-entérostomie. La fréquence comparative de ces! complications dans les cas d’ ulcus, traités par la suture simplé où avéc gastro- entérosiomie, n'est établie: ‘que dans des statistiques trop courtes pour que Port: que | se formuler uñ jugémént. 7e RE AUS, ÿ
En tous cas, dans la suture to on se trouve. à l'abri de l’ulcus peptique du OR dont on parle
si souvent en ce moment.
; INA | 2 n ÿ D NT; F < NS RE : Fa % ) ï f< < ) {-
Etude des Procédés directs dits radicaux Comme dans la gastro-entérostomie systématique, dans ces procédés, l'intervention vise à être cu- : rative de la maladie ulcéreuse. On traite l’ulcus par l'exérèse comme s'il s'agissait d'une intervention, sur un ulcus à froid. Ces procédés sont de deux [e) dres. se
» Les pos d’exérèse limitée à la lésion ulcéreuse : C est L excision et la thermocautérisation.
2 Les procédés d'excision. large à distance de la lésion ulcéreuse : résection en selle, résection seg- . mentaire, ou gastro-pylorectomie.
I. LES PROCÉDÉS D'EXÉRÈSE LIMITÉE
Ces procédés n’enlèvent que l’ulcus et ne vont que jusqu'à la limite des tissus macroscopiquement pathologiques. Les auteurs qui préconisent ce mode de traitement y trouvent deux ordres d'avantages.
ue techniques immédiats re
‘Facilité. cr rapidité 2 Ts en font un avantage. indéniable sur l'exérèse lar ge.
2 Où il s’ agisse de ie hébnboaEnsation ou “der :
d'excision, l’exérèse permet l'affrontement facile des.
bords de la plaie gastrique et la suture en tissus
sains ne déchirant pas sous le fil (Basset, one
.a) Or, Monvor et LAURET À avec. eux bien. d'au-
| tres, estiment que dans la plupart des observations
is
EN
publiées il ne s'agit que d’une récularisation ou
d’un parage des bords de la perforation et, is se. re-:
fusent à considérer cette intervention. autrement. que comme une simple suture. Une semblable interven-
tion nous paraît comme aux auteurs précédents par-
faitement inutile. Ou il s’agit d’un ulcus perforé
. dont les bords sont souples ou fort peu indurés et il
_ n'y à aucun avantage à régulariser les bords d’un tel
ulcère qui s'est pour ainsi dire éliminé à l'emporte pièce. Ou il s’agit d'un ‘ulcus calleux et le simple
- parage de ces bords n’est pas seulement inutile mais
devient dangereux, tout en n’atteignant pas le but que l’excision ou la thermocautérisation de l’ulcus
se proposent. On augmente ainsi la béance de l'ori-
fice, sans en modifier les bords et sans en rendre les lèvres plus souples et, en laissant les capillaires ouverts dans un tissu pathologique et scléreux, on
augmente les chances d'infection et de supuration, par conséquent de déhiscence de la suture.
4 Ga.
f on 4 Su < {V
0 M. Basser dune autre façon. «€ 1 exci- 4
locale tèlle que je l'ai pratiquée, dit- il, el qui d
est plus qu'un. simple ‘alignement des’ bords ie: Ja
ei perforation | comme M. Hartmann semble le croire, m'a permis justement de suiurer facilement des Üssus sains. Let souples ne coupant. pas, tout en Suppri 25
> -Mant entièrement Ja lésion. ulcéreusé Ve
M. LecÈNE, dans un cùs, dit avoir rexcisé : ‘totale ment un ulous calleux. Même dans ce cas l'excision | Fe
semble’ discutable. Si l'ulcus perforé | est souple où.
de présente une ‘induration minime peu étendue en ire surface, r adossement des bords de la perforation est. facile, je enfouissement. peut se faire à moins dé frais. Point n ‘est bésoin de l'excision ou de ka thermocau- “s
térisation si on envisage seulement la facilité de la suture. RAR RAA FRA TE FR + "Dans lé cas. d'ulcus perforé à ‘induration |éten due, M. Lecène et ses élèves ont montré les avantages dé la plicature large : pour travailler en tissus sains. L excision d’un ulcus induré sur la largeur de
la paume de la main entraîne à de tels délabrements
qu’on aura une extrême difficulté ? à les réparer, sans
avoir l'avantage que. donne une résection large, à savoir l'assurance de travailler en dehors de Ja réaction lymphatique inflammatoire dont les Timites macroscopiques ne coïncident pas avec les bandes
microscopiques., D'où danger, dans ce procédé, d'in. ,
fection des sutures et de déhisence. | VA la thermocautérisation seule, on peut ajouter un
reproche qui a été formulé par le professeur Delbet
qui trouve peu ‘indiqué de préparer au. fèr rouge une suture. L'observation rapportée par M. Moure semble lui donner parfaitement raison.
Cet auteur, en faisant, lautopsie d’un Sd
ayant subi pour un ulcus perforé de la- première portion du duodénum un Balfour suivi d’enfouissement, trouva que tous ses points avaient lâché.
Il n’existe pour ainsi dire pas de statistiques suffisantes pour pouvoir juger actuellement de la ques” tion. Radoievitch, dans un récent article de la Revue de Chirurgie, donne les résultats suivants qu la
recueillis dans la littérature médicale l
Suture simple après excision sans gastro-entérostomie : | ES FA | 26 cas avec une léthalité de 19 p.
_ Thermocautérisation simple : sans gastro-entérostomie complémentaire :
13 cas avec une mortalité de 23 %.
‘ Encore a-t-il retiré de sa statistique les deux cas de M. Martin et de M. Robert Monod, qui se sont terminés par la mort. R
Le plus souvent les opérateurs ont ajouté à l’exérèse la gastro-entérostomie, les uns par nécessité par suite de rétrécissement orificiel, les autres par Système ; à une manœuvre guérissant l’ulcus ils ont associé la gastro-entérostomie qui apporte avec elle les avantages propres. Là encore, peu de cas rapportés ; mais les résultats semblent excellents.
23 cas ; deux morts, soit 8,6 % de mortalité. \
AT E
- Plusieurs auteurs ont fait des pyloroplasties r' mplaçant la gastro-entérostomie avec des résul-
at satisfaisants. GIRODE, DEHELLY, GRIMAULT, ces
auteurs ont utilisé le procédé de FINE.
Avantages tardifs ;
En supprimant l’ulcus, on supprime les aie cations si graves d'hémorragie ou de perforation. Ici encore il semble que les prévisions logiques puis-.
sent se trouver en défaut. MoyNiHaN accuse des récidives. KUMMER eb BasseT ont des cas où es malades, apr ès excision de la lésion, restent des dyspep-_ tiques avérés. de , |
Dans 11 Cas Suivis, on trouve deux mauvais cas celui de LeRIGHE et celui de CHiFoLIAU, où la malaue ulcéreuse continue à ‘évoluer malgré l'interventiôn, et ces Cas sont à à rapprocher de celui que signalait M. LARDENNOIS dans un ulcus non perforé traité par le procédé de BALFOUR, où l'on trouva, à la seconde opération nécessitée par l’état du malade, à la place d’un petit ulcère enlevé par la thermo- Cautérisation, un ulcère large, creusant, à bords calleux, adhérant au pancréas et tendant à biloculer l'estomac. : |
IT. -— LA RÉSECTION LARGE
C'est, suivant l'expression de M. Pierre Duval, le « maximum de la méthode directe ». | :
De 1902, date à laquelle Keetly fit la première résection large, jusqu'en 1920, cette intervention ra-
GR NDONE e Me ï 3
_ dicale fut rare. ‘À partir de 1920, les cas publiés se = multiplièrent et les travaux nombreux sur la question, parmi lesquels il est classique dé’\citer, ceux d'Urrica, de Riesse, de BLouUviEr et de CourTy, prônèrent celle méthode.
Enfin, dans les discussions de la Sbtieté nas de Chirurgie, M. Pierre Duvaz se montra l’ardent
A défenseur de la résection large systématique.
Des travaux anatomo-pathologiques parmi lesquels ceux de M. MouriER, apportèrent un argu-
. ment théorique à l'appui du procédé. Malheureur
reusement, il est difficile d’en tirer des conséquen-
ces pratiques et cliniques.
Le plus souvent l'intervention fut réalisée par la
| gastro- -pylorectomie du côté de l’estomac, soit une duodéno-pylorectomie - “du côté du duodénum, con-
séquence logique de la prédominance des ulcus dans la région juxta-orificielle.
Les résections saines, les résections médio-gastriques furent infiniment moins nombreuses.
Mais tandis que les uns firent cette résection large par système, les autres, ils sont nombreux, ne le firent que contraints et en quelque sorte la main forcée. |
À. RÉSECTION LARGE, DITE DE NÉCESSITÉ
Elle semble parfaitement légitime lorsque le traitement de la perforation. est impossible à appliquer par une autre méthode courante.
Sd M no & La preuve. ait faite maintenant que cette re À | vention peut être pratiquée légitimement ef avec: succès sur les malades choqués ame sont les perfo- Trés ». UNE PARENT NE js) RO DL à . Mais cétte docile n'est- clé das invoquée top ES biens FES Ne ae ie UN ERA RERO a La gastro-pylorectomie est-elle ete moyen FR de se débarrasser d’une DONS qui paraît impossible à suturer? | mi | L'évaluation de cette nécessité est on ee pe JR se suivant les chirurgiens. Pour certains les indicâtions EN en sont extrêmement rares. Il leur semble que la plicature large permet de réaliser une fermeture étan-
che de l'ulcus que les premiers essais faisaient croi- = re impossible. Ils ajoutent même. : « Il n'est pas sûr que toutes les résections de nécessité aient été dirigées contre des ulcus calleux très étendus: quelques observations soulignent même l'attitude inverse;
recul devant les grosses lésions, au contraire abla= tion d’un ulcère simplement trop friable. Toute la question est de savoir si ces ulcères aient été é réelle. ment insuturables ».
D’autres, répondant à cette question, préténdront ï que souvent on'ne doit pas per rdre de temps à exécu-
ter des manœuvres qui risquent de rester stériles,
et que l'on doit, devant certains ulcères, qui sem- . blent difficiles à suturer, ‘pratiquer la résection. . d'emblée et que quelle que soit la durée de l’intervention, la résection large, bien réglée, cette opéra-
PTE
ES
Le
tion nest certainement ni plus longue ni plus grave qu'une intervention mal réglée et imparfaite. ‘
Mais lorsque l'on a pratiqué la suture dans un cerlain nombre de cas d’ulcus perforé, il semble bien que l’on puisse très rapidement se rendre compte si lindüration él la consistance friable des tissus S étendent sur une surface RS vaste pour mener à bien la plicature. TOR Sn io:
"SE, après un essai loyal on estime que pérsévérer serait ‘inutile, au lieu d’avoir recours aux procédés de fortune absolument désastreux, si l’état général du malade et sa résistance permettent un espoir, ik sem. ble logique de pratiquer une résection large. Mais il
s'il faut que tous les cas tamponnés, ‘drainés et blo-
“qués puissent être considérés comme, Re de la résection. PR NUUEN ts |
Les règles sont impossibles à Ÿ formuler si l’on se rappelle la difficulté d'appréciation de l'état exact du sujet, les difficultés techniques que lon rénconire au Cours des intérventions d'urgence avec anes-
thésie tumultueuse, un personnel souvent mal én-
traîné aux exigences d’une intervention qui, à froid, demande un temps relativement considérable et présente une gravité réelle.
Mais dans ce :cas la résection large devient lopé- “ration d’ urgence, et le maximum de la méthode devient lé minimum nécessaire. Pour rares que soient de pareils cas, il semble que la résection doit s’en charger. En réalité il ne semble pas qu’il en soit ain-. si même chez ceux’ qui intitulent leur résection résection de nécessité. |
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a cure radicale, celle. dont les résultats immédiats ‘sont aussi bons que, ceux de toute. autre méthode, % plus simple en apparence, et. dont les résultats éloignés sont forcément meilleurs; ce serait, la méthode de choix. RAR ae MR ETES ONE ee Ven NE pate Mic coment. sh telle est t l'opinion: de quelques-uns des promoteurs de cette méthode, Ja ma- = je _jorité des. chirurgiens ne sémble pas s’y rallier. _. Examinons d’abord les ee que l’on paraît trouver à la résection large. | "4
* Avantages immédiats :
| & La section: large oblige à à une exploration à in. finiment plus poussée du fait même de. l'intervention que celle que l'on peut faire pour. la sutüre sim. ple ou la suture avec gastro-entérostomie.
- Elle aurait donc un avantage immédiat en cas d’ ulcères multiples et. surtout d'ulcère. postérieur, : coïncidant avec un ulcère antérieur perforé. “ Certains auteurs . (Cadenat, Leriche), semblent | regretter de ne pas l'avoir pratiquée dans des | cas semblables. Cependant, il paraît que l'exploration gastrique peut être parfaitement complète sans recourir au procédé d'exérèse large. M. Mathieu, par exemple, sentit à à temps un ulcère postérieur correspondant à la perforation d'un ulcus antérieur . qu'il allaït traiter par la suture. . |
IMBE à si + on admet cette bentou la résection, il semble qu’elle soit «extrêmement rare, plus rare y SR ‘encore que ne le fait supposer l'examen des statis- # Lee tiques, les ulcères multiples étant toujours signalés
- par les auteurs, tandis que nombre d’ulcus perforés
a EU ne figurent pas dans les HARDONS.
© b) La résection large ne semble pas présenter plus de gravité que toute autre méthode en apparence (moins dangereuse par sa simplicité et sa rapidité. Elle n'aggrave pas considérablement le a pee
toire.
- La réponse semble facile.
v: Certains partisans de. ja! résection. large de . Pulcus perforé semblent reconnaître au contraire, une certaine. gravité à la gastrectomie. Ils en res- -treignent les indications et ne l appliquent que dans : les douze premières heures. Ceci est déjà un aveu probant, du fait que la méthode présente des risques que ne présentent pas la suture simple, ni la suture avec gastro-entérostomie.
2° D'autres, au contraire, appliquent ce Sroréde : à des cas où le malade arrive à une heure ‘très tardive après le début de sa perforation. Ils soutiennent ‘eur opinion par des statistiques.
À première vue les statistiques sont magnifiques, trop belles même, si bien que l’on ne peut les accepter avant de les avoir examinées. Etudions:les au point de vue de la mortalité opératoire.
M: Pierre Duvaz accuse pour les cas qu’il publie
(rL re É FAR
une mostaité- de TL/00 % ët ceci” es lès malades
Dar dans les douze premières heures. : b | Mulleder, Neuberger et Kirchmeyer, de. Vienne,
sur vingt cas. . accusent” ‘une. mortalité globale de,
30 % et, dau les quinze premières heures: sule- as ment, de 12:10 DCR PRO RNA Nr E Te r
Zepfel, ‘dans 03 cas sur les 28 qui: se présentérent à sa clinique, pratique. la résecLion avec une morta-
lité de 12,5 % globale, mais seulement de. 5, 5 % dans. À
les douze premières heures. ie Ra At
Enfin, Riesse, dans 71 cas a ei trois s morts
soit une mortalité de 1,200 <
Mais ces’ résultats semblent un peu forcés.
| Toupet. dans le Journal de Médecine: de: Paris, fait remarquer que le chiffre de 4,2 % pour la mor-
NY
talité de la gastrectomie faite en période de perfora- © tion est beaucoup plus faiblé que la mortalité que la.
majorité: des chirurg giens parisiens avoue pour ja
gastrectomie à froid. Il ajoute que, jusqu'à preuve
du contraire, on doit admettre que, pour les chirurgiens français, la gastrectomie à chaud est près de
trois fois plus meurtrière que la simple obitération :
de Ja perforation.
é à La. constitution de ces siatishiques peone. par
la base.
* [Lest indéniable que la plupart des chirurgiens
ont choisi leurs cas pour la gastrectomie. (Le con:
traire serait étonnant); que les succès’ ont été publiés, mais que les uns sont souvent restés inconnus. ae
nn
Ge MO MEA
Es Certainement les chiffres des premières statisus seront révisés plus tard disent Mondor et Lauret.… « Tel pourcentage apparaîtra comme trop généreux, telle excision trop facilement baptisée résection, telle résection à froid pour perforation vrai-” ment couverte compte parmi des pylorectomies d” urgence, et surtout il. se vérifiera qu il n'y a eu souvent que publication des meilleurs Cas ».
A: l'appui de cette opinion, Radoïevitéh. on comme cas indiscutables, sur plus de 330 cas publiés dans la littérature, moins de la moitié, soit 15O CAS, avec une mortalité de 18,7 % dont 11 8 % dans les 12 premières heures et 37 R? à partir. de la douzième heure. AIX | 2
D° autres statistiques semblent infirmer Îes stalistiques précédentes. Elles paraissent plus conformes à la réalité. | Comment oublier qu’une gastrectomie segmentaire, déjà sérieuse dans les cas à froid, ne soit, pratiquée à chaud, laborieuse, qu’il s'agisse du
duodénum ou du corps de l'estomac.
Hréomada, sur 19 cas annonce cinq morts, avanl la 36° heure, soit 26,3 %. M. Hartmann réunit 23 cas donnant une mortalité de 39 % el avant la douzième heure 8 morts sur 26 cas, soit 30,7 .%-+ Cet auteur conclut : « La gastro-pylorectomie actuellement est beaucoup plus grave que le simple enfouissement ou même l’enfouissement avec gastro-entérostomie complémentaire ».
NOR
d) Au point de vue lechnique ‘a méthode est en-
core discutable.
“Da ta Mao duel l'exérèse large est ERE à , soutenir : l’ulcus- duodénal est souvent très petit, la perforation minime, l'induration dis-. crète. Pourquoi ne pas, enfouir?. N°’ éprouvera-t- -On:
pas une difficulté extrême à fermer la tranche oi
dénale après exérèse de la lésion?
La suture ne donnera-t- elle pas les plus grandes craintes du fait de l’absence de péritoine à à la face postérieure du duodénum P : de
Nous nous permettons de citer un cas qui nous shui rapporté par un de nos amis qui aida à opérer durant sa première année d’internat à l'hôpital Tenon, un malade à la troisième heure de sa perforation duodénale, L’ulcère petit, non induré, siégeait sur la face antérieure de la première portion du duodénum. Il vit faire une gastro-duodénectomie pee : chirurgien du Bureau central. Le malade opéré en bon.état succomba le troisième jour d'une périto- . nite aiguë et à l’autopsie on trouva le bout duodénal largement ouvert. Ce cas malheureux ne fut pas publié mais l’on peut penser que la suture simple pouvait sauver la malade. :
2° Pour les perforations du corps de l'estomac et notamment de la petite courbure, le traitement par résection est, de l’avis même des promoteurs de ce procédé, assez ardu. L
La résection en manchetie est nettement contre-
ne
HR indiquée, comme infiniment trop choquante, suriout dans l'intervention à chaud, pursqu elle l’est déjà à froid. | LA: 43) |
L'excision en selle est considérée comme une in-tervention très délicate, la résection longitudinale
serait à préférer. | PL VAE FE
Mais alors on s aperçoit que dans le cas où l’ulcus risque d'être très étendu et largement induré, le cas type pour réaliser les indications opératoires les plus formelle de la résection large, cette interven-
‘tion présente de telles difficultés et de telles suites
_qu'hésitent à Ja pratiquer les chirurgiens qui ont annoncé les meilleurs résultats par cette méthode.
En réalité, nous conclurons que dans les discus-
_sions de Ja Société dé- Chirurgie « on a l'impression
que certains orateurs se sont laissés entraîner par leur éloquence » et que la prétention que la pylorectomie est une opération aussi simple que la fermeture d’une perforation par une suture, qu’une pylo- : rectomie ne fait pas courir plus de risques au malade qu'une obturation simple ou complétée par une gastro-entérostomie, ne peut être soutenue que par
des chirurgiens particulièrement entraînés à la chi-
rurgie gastrique et encore M. Toupet se permet de douter de l'exactitude de la proposition.
2° Avantages lardifs :
L'amélioration des résultats tardifs par l’abolition définitive de la lésion ulcéreuse et de la possibilité de
NO
ses s complications (hémorragies, peiforations itérali-
ves, cancérisations) est encore sujet à discussion.
a) Dans une grande majorité des cas €’ est vrai.
mais. on constate trop souvent,” à la suite de Lee rectomie, des récidives de la maladie ulcéreuse. Nous RS
avons pu voir des malades présentant, dans un temps plus ou moins rapproché de la pylorectomie, soit des accidents hémorragiques, soit une récidive d'ulcus au niveau de la -boûche de gastro- -entérostomie, » OÙ en tout autre point. |
Et malgré les. beaux résultats tardifs ordinaires de, cette opération, il nous semblerait trop cher d’ ache- ? ter au prix d’une intervention souvent trop choquante un avenir plus. serein, Sans toutefois avoir. la certitude. de la guérison radicale.
b) Pour certains auteurs. € est nie Le crain-
_te de la cancérisation qui légitime toutes les auda- ‘ces vis-à-vis de l’ulcus. Or, celte crainte. est vaine
lorsqu'il s agit de l'ulcus duodénal. La prudence devient alors la règle. Les chirurgiens les plus auda-
cieux vis-à-vis de l’ulcus gastrique se contentent presque tous (à froid) de la gastro-entérosiomie.
pour le traitement de l’uleus duodénal. Or, dans un : grand nombre de cas, on a fait des duodénectomies
dans le cas d’ulcus perforé duodénal, M. Hartmann
par exemple, sur 13 cas d’exérèse, «en signale 5.
Cette conduite paraît totalement illogique.
c) Lorsqu'il s’agit d'un: ulcus gastrique perforé : « quand on opère un homme de 55 ans, va-t-on de-
_vant F coilapsus et la péritonite menaçänte, se poser
las question d’un cancer possible, à 50 ans et.cela le
“soir de, l'urgence alors que lon est tout à l'angoisse _ de la survie du lendemain? » (Mondor. et Lauret).
Pour nous la question est donc résolue. Aussi il nous semble que ce serait une simple vue de l'esprit que de préconiser une méthode aussi complexe pour le traitement de la perforation qui est prèsque toujours suturable.
_, La Suture simple des Ulcères perforés
C'est la méthode la plus ancienne et c’esi à cette méthode qu'ont eu recours les opérateurs de la plu- - part des 67 cas de notre statistique. C'est la mé- _thode la plus simple et pour de nombreux chirurgiens la plus sûre. Elle réalise le minimum nécessaire vis-à-vis de l’ulcus De dont elle. ne traite que la perforation. :
La maladie ulcéreuse, les résultats tardifs impor tent peu au imoment de la perforation. IT s’agit de _sauvér la vie du malade et de le préserver de la péritonite menaçante. Pour nous qui avons été élevés dans l’idée que l'intervention la plus simple: est la plus sûre lorsqu'il s’agit d'urgence, nous sommes enclins à considérer la suture simple comme l'in- _tervention logique dans le cas d’ulcère perforé. Cette intervention est conforme au principe énoncé par M. Lecène : « La chirurgie d'urgence doit toujours être une chirurgie simple et rapide : accom-
. opératoires. | RÉ N Fe
Re SA a k rs
ay
plis l'indication essentielle avec le minimum. de trau- eRe
matisme opératoire, telle doit être l’idée directrice.
L'opération. d'urgence pour l’ulcère gastrique où. duodénal perforé doit, comme toute opération faite , - dans les mêmes C circonstances, “viser à être sine et.
rapide ». DÉRA EREAE GES AE LE RARE AP Eee
Voyons si l'apparente logique coïncide bien avec. les faits que nous rnponone
f: LVL
fe $ * \ 4 /
AVANTAGES DE LA SUTURE SIMPLE
° Elle est réalisée avec je minimum de manipu- \
C’est un avantage indéniable. Dans toute chirur-
gie, l'opération la moins traumatisante est la mieux
supportée. Ce principe est surtout applicable à la
chirurgie d'urgence. Malgré les désavantages de Ia situation, la déficience des. aides, le personnel: mal entraîné, la suture peut être réalisée avec le maximum de chances de succès. On ne pourrait en dire autant de toute intervention et notamment de la gastrectomies ,
Pendant l'intervention, les tiraillements sur les
mésos sont évités. L'épanchement liquidien septique
n'est pas transporté en des coins vierges de son contact. Toutes ces considérations prennent une importance considérable surtout après la douzième heure.
>° Elle est l'intervention la plus rapide.
Logiquement c’est indiscutable, Cependant on a invoqué les tâtonnements, les échecs, qui ont obligé
“Je chirurgien à recommencer dé A Me fois le
passage des fils. En réalité, dans la plus grande partie de ces cas, il s’est agi d’une faute de technique.
On à voulu travailler trop près de la lésion. Lors-- FE qu'on s astreint à à passer les fils en dehors des tissu
pathologiques, en prenant très largement la paroi duodénale ou gastrique, on. s'est trouvé à l'abri de ces tâtonnements fâcheux et la suture à gardé sa
simplicité et sa rapidité. Nous insisterons en étu-
diant la technique de la suture.
3° Elle permet un minimum d'anesthésie :
© est un point important chez la plupart des malades arrivés tardivement et très choqués. 7
On a incriminé la longueur de l’anesthésie dans les causes des complications pulmonaires après les interventions sur le tractus digestif, et bien des chirurgiens, à l'heure actuelle, ont recours à l’anesthésie locale et régionale. Ils ont eu une diminution de
Ja mortalité et de la morbidité dues aux affections . pulmonaires. |
On semble maintenant attacher une moindre importance à à l’anesthésie. Cependant il nous semble que si l’on pouvait réaliser l'intervention avec le secours de l’anesthésie régionale et locale on verrait moins encore d'évolutions de hroncho- -pneumonies qui arrivent tardivement et sont d'autant plus graves qué la malade a davantage souffert et plus longtemps avant l'accident aigu de la perforation.
Ces raisons, dira-t-on, ne valent que dans les cas
5 Ga,
de malades re amenés. Dans les cas. préco- , ces on est autorisé, de: par les résultats obtenus. ae ee gastro-entérostomie ou par la résection. large, regarder plus loin AE la Fonpiioe eL. à no “Palous hamêmess ue def nt TAN
ciel est qu'en réalité, les interventions curatives sont re {infiniment plus g graves que la suture simple. APE ie #£
- D'autre part, il est extrêmement difficile d' établir Mes Le bilan exact: du malade. Donc, dans le doute, et pour éviter : toute erreur. qui peut être fatale pour ste malade, ayons recours à V'intervention minima, essuite On pe traiter l’ulcus à froid suivant les 2 Le procédés qui sembleront les meilleurs. Fe
es t ; V7
PR Le ie A LA SUTURE SIMPLE à La suture est Souvent difficile, impossible à, faire du fait de l'induration, de la friabilité des tis-
sus, ‘du calibre de la perforation. | U Fa es A
JL semble que la plupart des réseclionnistes. esti- ? ment que la suture est toujours ou presque toujours sinon impossible du moins très difficile à faire. 5 . Voyons d’après les, constatations anatomo- pathologiques.tirées de nos protocoles opératoires si la
‘ difficulté est aussi marquée qu'on semble le dire.
Il faut établir une distinction que nous amons déjà mise en évidence entre les ulcus du canal pyloroduodénal et les ulcus du corps de l'estomac et de la petite courbure.
ve 63
1° Perforation du, canal pyloro-duodénal :
Ce sont les plus fréquentes: sur 61 observations
_nous trouvons 34 cas de perforations duodénales et _-
142 cas de perforations pyloriques sur l'estomac, soit en tout 47 cas, donc 78 %. Nous avons vu que, dans notre statistique, les perforations duodénales sont pelites, puisqu'elles présentent des dimensions allant de la tête d’une épingle à la grosseur d’un pois, qué, sur le canal pylorique, elles ne sont pas beaucoup plus grandes puisqu'elles ne dépassent pas la' grosseur d'une lentille.
De ce fait le premier argument, la difficulté de la suture à cause des dimensions de la perforation, ne semble pas intéresser les perforations du canal duodéno-pylorique. ;
‘L'induration et la friabilité des tissus du pourtour de la perforation : Rs
Dans 23 cas sur 34 la perforation duodénale ne présentait aucune callosité ou si. peu que la suture fut facile. Dans neuf autres cas la callosité était plus développée, mais ne fut pas un obstacle à la suture. Dans un cas l’état du malade était tel qu’il fallut fermer un peu plus vite après tamponnement, au risque de le laisser mourir sur la table. Dans un seul cas une perforation duodénale ne put être suturée ; donc. sur le‘duodénum, dans l'immense majorité des cas, 97 % les perforations sont facilement suturables.
oo —6—
Dans 66 %' des cas, la ue fut nee fa- | éile : absence d'induration ou induration minime.
Dans 27 % des. cas, la suture put être faite malgré la zone calleuse en prenant les tissus. tès loin.
Dans les 13 cas de perforation pylorique, l'indu- 1 ration fut minime et la suture put être faite facile- e
ment. : , En conclusion, nous pouvons dire que, nt l'immense majorité des cas, les uleus perforés de Ja région duodéno-pylorique ne présentent, du fait de leur état anatomo-pathologique, aucune difficulté technique pour la suture. Nous avons déjà vu combien, dans ces cas, la gastréctomie semble illogique.
2° Les perforations du corps, de l'estomac et de la
_ petite courbure sont relativement plus rares que les
précédentes. 22 % des cas, c’est-à-dire à peu près cinq perforations duodéno- -pyloriques poor vue pers _ foration du corps de l’estomac.
rés.
face postérieure de l'estomac, très près du cardia.
Un autre un ulcus de la petite courbure très in-
duré.
Le dernier c'est un uleus prépylorique, petit, que:
M. LAGOUTTE traita par la résection large.
Donc, dans près de 8o % des cas, la suture fut possible alors que l’ulcère était largement induré.
Il semblerait que souvent ce soit dans ces cas avec large induration que la résection est logique. Or,
Dans notre statistique trois cas n ‘ont pas été te |
L'un présentait une perforation au niveau de la
tion?
nous avons vu que, même pour les résectionnistes,
la résection en manchettes ou la résection médio-
gastrique ou même la résection en. selle était trop
paradoxalement que la gastrectomie est indiquée surtout dans les cas où la suture paraît facilé et ap-
plicable en toute sécurité, alors que lorsque la su-
ture devient difficile la gastrectomie semble présen-
ter encore plus de difficultés. :
Quoi qu'il en soit, la méthode de oc. nous sem-
ble être la plicature large. Les arguments de friabi-
lité des tissus, de dimensions de la perforation sont
secondaires, puisque l'on travaille à distance de la lé-
sion en tissus sains.
b) Exécutés dans de mauvaises conditions la’ su-
ture erpose à la déhiscence secondaire lorifice de
la perforation.
Pour tous une suture facile dans les tissus souples paraît devoir produire une obturation parfaite. En est-il de même pour celle qui est faite dans de mau- Dé conditions, tissus friables et large perfora-
Bien plus une suture paraissant suffisante à priori met-elle toujours à l’abri d’une déhiscence ou d une ouverture franche de la lésion?
Nous avons déjà suffisamment insisté sur la con-
choquante ou trop délicate. On pourrait conclure —
dition sine qua non de la suture : elle doit être faite
en tissus sains. Cette condition, nous l’avons vu, est
facile à réaliser dans le cas d’ulcus pyloro-duodénal
par suite de la petitesse de FE perforation et l'absence d’induration. DA MT ere EME re RARLATE
Dans le cas d’ ulcère dans le corps ae Péstomass
Partifice de la plicature nous permet de nous trou ver dans les mêmes conditions. Nous réalisons ainsi un adossement de la surface péritonéale saine. bien = $ plus étendue que dans le cas de yésection.
Nous ne trouvons qu ‘avantages à à la méthode.
Nombreux sont les aufgurs qui ont publié des sta- | tistiques dans lesquelles on ne signale aucune déhis-_
cence. En particulier Eliot cite 82 cas dans lesquels
il ne peut trouver un cas de suture “insuffisante.
Nous-mêmes ne croyons pas avoir eu dans notre statistique un seul cas. Cependant il n'en est plus de
même si l’on s'adresse pour obturer la perforation
à des tissus trop rapprochés et friables et nous expliquons parfaitement par ce défaut de technique les
cas de déhiscence que certains auteurs ont pu signaler. Nous avons vu d’ailleurs que, dans ces cas de su-
ture déficiente, la gastro-entérostomie n'apportait
aucun remède. La première condition est done de réaliser largement l’obturation et de ne compter sur aucune dérivation pour parer à une suture insuffisante.
‘ ABCÈS SOUS-PHRÉNIQUES ET PÉRITONITES TARDIVES
Comme conséquence de ces sutures insuffisantes
on a décrit des abcès sous-phréniques et des périto- : nites tardives. Nos statistiques, n’en présentent .
qu un cas. Mais certains auteurs. rattachent ‘également aux manques d' étanchéitéde la suture les péritonites tardives. Comment expliquer, disent-ils, des
tômes généraux Ce péritonitiques survient brusque-
- ment le sixième, le huitième jour, une aggravation
fatale sinon par ‘une réouverture de la perforation? Pour nous le mécanisme en\est tout autre et trois cas, dont deux fournis par notre Maître après notre
_ cas où ‘après une amélioration très nette des SYMpP-
départ de son service et un autre constaté dans le
service de chirurgie de Bichat, nous permettront d'expliquer de façon conforme aux faits les je _ nites tardives.
Dans le premier cas un malade présentant un ul-
_cus perforé du duodénum est opéré dans le service
de notre Maître, le Docteur LAPOINTE, par suture de
la perforation. Il va bien jusqu’au huitième jour, f
puis présente de la température et son état devient inquiétant. À l'examen on trouve un énorme abcès de Douglas bombant dans l’hypogastre. L'incision sus-pubienne eut raison de cet abcès et le malade sortit guéri. sc
Dans le second cas il s’agit d’un malade opéré récemment à Bichat, pour un ulcus duodénal perforé, à la 48° heure de la perforation. On suture cette per- _foration et on draine l'étage supérieur sus- mésocolique de l'abdomen. Après deux jours où l’état semble s'améliorer, le malade décline TAPIAERIENC et meurt le quatrième jour.
À lautopsie l'étage supérieur sus-mésocolique de
LS
| l'abdomen est, sec. : aucune tausse. membrane et pas | ‘de pus. La suture SL. intacte. Mais en ouvrant J'éta-.
8e. inférieur de l'abdomen on trouve dans. le. bassin. |
une. large collection. purulente! limitée. “par : des faus- ) 868: membranes agglutinant les. anses grêles.. Dans.
ces deux cas, la péritonite tardive n est pas due à da. :
déficience de la. suture. Elle s’est développée. en! dehors de celle-ci. Pourquoi ne. pas admettre, que les | abcès sous- -phréniques observés. sont dus à J'enkys-. tement. des, liquides faiblement septiques au début | épanchés dans À cavité péritonéale. et insuffisame ment. drainés.. ; | 1e Pourquoi, dans les ele péritonéaux di ne verrait-on pas la possibilité d'une péritonite _ ayant une accälmie sournoise et traîtresse, comme on peut le voir dans certaines PAoBUrS d'origine _appendiculaire? ve RE OP EU RENE
Le troisième cas concerne un AU sOUs- s-phrénique. Le malade est opéré le 15 juin 1925 à la trei-
‘zième heure d’une perforation duodénale. 1] sort de la maison de santé le 20: juillet et le lendemain, fait . une ascension de températüre qui se continue : les : jours suivants.-On constaie une matité à la base
droite avec de l’égophonie. Le 22 juillet on ouvre
‘un abcès sous-phrénique par voie transcostale. Ce
cas semble prouver également la probabilité de no- -
tre hypothèse. |
En résumé, la suture faite dans les rénloi ne ris: que pas d’è tre déficiente. Les accidents péritonéaux. semblent être dus à l'insuffi sance au drainage ‘qui
Fra
permet, la formaiton de collections secondaires ou la
_ continuation de l ‘évolution d'une péritonite d'abord
larvée. Ce sont ces exemples qui nous portent à pré- ‘coniser, comme le Docteur Lagoutte ct le Dur Lapointe, le drainage large de l abdomen et surtout du Douglas. da ET EE NA |
© La suture présente des inconvénients mécani- je
Re blues du
° Au niveau du canal duodéno-pylorique, toute Ds large n° entraîne-t-elle pas comme corollaire une sténose du canal obligéant immédiatement à la gastro-entérostomie complémentaire *
a) Nous avons déjà vu que, dans certains cas, la suture pouvait entraîner une sténose, du moins en _ apparence. Mais nous avons également vu combien il était difficile d'apprécier le degré de rétrécisse-ment au point de vue fonctionnel. Nous avons déjà cité à ce point de vue les observations classiques de Gibson et Girode. En fait, le rétrécissement anatomique ne correspond point à un rétrécissement fonctionnel et le spasme et l’œdème peuvent en imposer, mais doivent disparaître rapidement. Pour . nous, nous avons vu pendant l’année passée chez M. Lapointe la gastro-entérostomie rejetée systématiquement dans de nombreux cas où le rétrécissement anatomique était patent. Le résultat est. impressionnant et les observaions coïncident avec celle que Metzger fit figurer dans sa thèse.
Qu'on nous permette de citer ici les protocoles
Tee = 7h - nette Mme ee RAA de à opératoires, les suites de l'examen. radiographique rs des. obsbervations n° 13, 19, x0S ap du service 7 CRE
vw Vip $
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| OBSBRVATION N° al — _M. “a he ans, mr opéré È ë Fe 10 août 1924 à limereution on trouve: 4«C sur la face antérieure du canal pylorique. un petit orifice Je? de. trois millimètres de diamètre, à bords grisâtres, ie au niveau d’une induration. HA È Fe Obturation rapide de. l'orifice par “un point total en x Enfouissement par un surjet séreux vertical, on termine par la fixation de l'épiploon au-dessus _ de la zone opératoire. Le pylore semble très rétréci,. néanmoins pas de. gasiro- -entérostomie. : 0 Suites opératoires : He: vingtième jour le Fi part: sans avoir présenté aucun phénomène de stass gastrique. ES ur: NUL I écrit le 6 novembre soit {rois mois après son intervention : « Je mange bien, dors bien, ete / prouve aucune souffrance de l'estomac ». Auparavant il mentionne que son élat est aussi satisfaisant que possible.
Examen radioscopique : Te M. Richet dans le service du docteur Bensaude, le 10 novembre. ETES « Transit normal, après dix minutes d'attente. pee Bulbe : à contour régulier. Un peu de Hi d’ ‘hyper- TRE sécrétion gastrique. |
Examen radiographique et rudioscopique : fait au Val- de-Grâce le 12 janvier 1925.
PE Pate
Absorption de la bouillie barytée art heures. Le matin : 12 ee
Estomac : remplissage normal, grosse poche à air, et un peu de liquide d hypersécrétion à jeun. Mobilité normale, etc. LS |
La région juxta- pylorique est un peu irrégulière, mais l'évacuation gastrique se poursuit régulièrement à travers le pylore et le duodénum. Trois heures après l'estomac est vide. La majeure partie du repas est dans le cœcum, etc. | _ L'examen des eh ne montre, aucune déformation de l’antre pylorique, le bulbe duodénal irrégulier sur le versant de la grande courbure (irrégularité due à pepe en forme de fer de lance.
| Revu le 22 janvier, re plus de six mois après son intervention ; on consigne la note suivante : bon état, pas de douleur, pas de vomissement, pas d’amaigrissement, alimentation normale.
OBSERVATION N° 15. — M. F., opéré le 20 septembre 1924.
__ « Après laparotomie médiane sus-ombilicale, en attirant l'estomac on découvre sous la face inférieure du foie qui fait couvercle, une perforation lenticulaire située sur le versant duodénal du pylore, tout près de l'insertion du petit épiploon. On suture l’orifice au moyen d’un fil en bourse, puis un deuxième surjet vertical recouvre la première suture.
LAN j \ "1 ra = y Len cJ ; Sa EE 7% ARE Le \ < 4 2
Fe k 7.
Le duodénum. semble assez rélréci, mais on ipne le paroi pes des HIS Le pe, sans gastro- “entérostor
mie. A Suites opéra RD : elles ol tout à pi norma-
les ; dès le quatrième jour on permet au malade de prendre de la purée de pommes de terfe et de Le. compote. Aucun trouble de stase gastrique. Le ma-
lade est radioscopé par le Docteur ‘Aimé, le do 4
zième jour. ' ù Examen radioscopique : La D passe _facile-
Pal
ment dans le duodénum. Par instant antipéristaltis- de
me de la deuxième portion du duodénum. Le bulbe. duodénal s injecte mal, l'évacuation de l’estomac est. moins rapide qu’à l'ordinaire. | à Fa Nouvel examen radioscopique : Il est pratiqué le 4 novembre 1924, c’est-à- diré deux mois Fi par le Docteur Aimé.
Périduodénite, avec déformation des contours, mais pas de sténose, pas d'hypercynésie : Revu le lendemain après un repas de gélobarine donné deux heures auparavant : \pas de stase Jarre, léger retard à l'évacuation du grêle. & Revu le 8 janvier 1925 pour une éventration mi- ‘nime, siégeant au-dessus de l'ombilic, il trouve que « Ça va parfaitement bien ». Il n’a plus jamais souffert de son estomac depuis son PPÉRHORS il mange hicn et se trouve très bien. Il n’a AU vomi.
\ OBSERVATION N° 16. — _p. É: , opéré cs 18 novem- | bre 1924. | i
: | Fe 77 Tu
/ Après laparotomie sus- -ombilicale, on trouve une
perforation un peu plus grosse qu’une lentille à un travers de doigt de l'insertion du petit épiploon, à deux travers de doigt de la veine pylorique sur une cicatrice étoilée. qu
Un fil en bourse est Dassé assez loin de la perforation, en dehors de la zone indurée. Mais le canal duodénal, le fil serré. est très rétréci, l’insertion du petit épiploon est seulement à un travers de doigt de l'insertion du ligament gastro-colique, sur le bord inférieur du duodénum. La première suture est enfouie par un surjet vertical. Quoique le duodénum soit fort rétréci, on ferme la paroi sans gastroentérostomie par système. \
Suites opératoires : Elles sont hordiales. en tous points. L'alimentation a été reprise le deuxième jour après l'intervention. Le malade n’a présenté aucun signe de sténose,
“Examen radioscopique : : Il est fait le 5 décembre ina soit dix-huit jours après l'intervention, par le Docteur Gain, médecin des hôpitaux, chez le Docteur Bensaude.
Bulbe duodénal rétréci mais bon passage ane le duodénum. L’estomac se vide normalement. Encore un peu d’hypercynésie. eu _ Nouvel examen radioscopique : Le 24 décembre, il est pratiqué par le Docteur Henri Marchand, assistant de radiologie chez M. le Docteur Bensaude.
Aucune rigidité des courbures, le transit pylorique et duodénal est normal.
; Revu en parfait état par la suite, six. mois après # l'intervention, il n’a jamais présenté de HER de
| sténose pylorique. pe FT AA AN SE PA NS Le
| Onsenvasx N° — es is, opéré le 2h déceme ie bré 10240 © ci ne a incision médiane sus-ombilicale, on trouve une perforation masquée par des fausses membranésr et partiellement obturée par la vésicule biliaire. La perforation, un peu plus 8 grande qu'une lentille, | est environnée. d’une zone indurée s'étendant sur Fe toute la hauteur du canal duodénal, à proximité du pylore que l'on distingue cependant. Cette zone s'étend en largeur sur bénteonb: plus de cinq millimètres. ; | | On essaye de passer un fil en bols très loin de la perforation. Il plicature le canal sans amener l'obturation totale. Il sort encore des gaz et du liquide. On passe alors un second fil en bourse qui arrive” à fermer totalement l'orifice, et pour assurer l’étanchéité, on fait un recouvrement en ramenant de - partet d'autre par un surjet l’épiploon gastro-hépatique et gastro- colique. Le' Canal duodénal est très rétréci. Par principe, pas de gastro- -entérostomie. Suites opératoires : Elles sont tout à fait normales. Le malade ne présente pas de signes. de sténose. et sort guéri le quinzième jour. eo Examen radioscopique : Il est pratiqué par le Docteur Henri Marchand, le 9 janvier, c’est-à-dire le seizième jour.
SR LE Bulbe déformé sans image anormale fixe, la deuxième partie du duodénum est « en feuille de fougère ». L'évacuation gastrique se eue normale: nent. Ha NPA | - Nouvel examen radioscopique le 15 février 1925, par le Docteur Henri Marchand. Le bulbe duodénal est un/peu rétréci mais évacuation normale de Sie" à nec: ce APE, | Revu en bonne santé, Sans oo le 6. juin 1925; _soit plus de six mois après l'intervention. Radioscopie faite par l'assistant du Docteur Beaujard. Quatre heures après, repas barité léger, résidus dans le bas-fond stomacal, mais surtout dans la première et la deuxième portion du duodénum.
_ En résumé ‘voilà quatre observations montrant _ combien il est rare qu’une suture amène une sténose fonctionnelle du : canal pyloro-duodénal, alors _ même ee celui-ci semble très fortement déformé et rétréci. AE HAS
_9 La are large entraînerait pour certains :
auteurs des troubles mécaniques de l'estomac et obligerait à à la gastro-entérostomie complémentaire.
Tel n’est point notre avis et pour réfuter une pareille proposition nous citerons simplement le résultat obtenu dans l'observation n° 17, du service du Docteur Lapointe.
La malade opérée à Ja sixième heure, présentait une perforation située sur la face antérieure de l'estomac, à huit centimètres du pylore, reposant
sur une base indurée de la dimension de la paume de la main. Les fils passés en zone saine plicaturent : l'estomac largement. AU PATES
Suites opératoires : ; toute fait normales. : . Examen radioscopique . : JL est pratiqué un. mois.
His
après, et il: montre un estomac, hypotonique: dont :
le bas-fond est. abaissé et distendu, Mais sans aucu- ee
ne régidité des courbures ; le Du s injecte D Ce ne a 0 Malgré ce résultat ire, on $ ‘attend, le mala- ss de n’accusant aucun. trouble fonctionnel Di aucune douleur, à voir une amélioration secondaire. En.
effet, un mois après ce premier examen, un. autre RE
examen. radiographique et radioscopique donne * les résultats suivants oies.
Un estomac encore hypotonique avec bonne mobilité, aucun signe d'induration; DRAM bien accusé, régulier et symétrique. Le bulbe ‘semble un peu rétréci et le passage se fait parfaitement. ne . Le malade, qui est un étameur, a repris son mé- ‘tier; il mange bien se porte parfaitement et ne se plaint pas de souffrir. \ s
Donc, en ce qui concerne les troubles mécaniques apportés par la suture, tant au point de vue orificiel qu’au point de vue de la mobilité du corps de l’estomac, il semble un peu prématuré de vouloir faire de ces troubles une contre- indication de la suture, En réalité, si l’un de nos malades suivis, avait présenté au cours de la période d'observation, des troubles quelconques attribuables à la suture, rien n’eût
FE
été plus facile que de faire sécondairement une gas-
tro-entérostomie, ou une pylorectomie à froid. *
RÉSULTATS ANATOMIQUES APRÈS SUTURE SIMPLE
L'absence de troubles et le fait que la suture peut être considérée comme suffisante par. elle-même, sans voie de dérivation, nous sont expliqués par un résultat d’autopsie faite chez un des malades. du service (observation n° h), B... Alexis, opéré le 19 avril 1921, à la sixième heure de sa perforation.
Compte-rendu opératoire : Après incision susombilicale de la paroi, on avait trouvé une perfora- . tion de la région cardiaque sur la face antérieure de l’estémac, entourée d'une large zone épaissie et indurée. La suture fut éxtrèmement difficile à à faire
du fait de la friabilité des tissus. Fe Le malade meurt le 23 avril, soit quatre jours après l'intervention: Ru ; Voici le protocole Etbpie 1° Aucune trace de péritonite. Les sutures ont teu ; le catgut n'est pas encore résorbé.
2° Le'siège exact de la ee est plus près du pylore que du cardia.
3° Les parois gastriques sont redevenues souples . et à peu près normales.
el 4° On fait sauter la suture. Les parois semblent tenir parfaitement ; la cicatrice semble s'être déjà constituée.
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Ce protocole d’ autopsie nous permel d loisir sur ee plusieurs points : RES vu en PAST TOC ti Mondor et Lauret citent comme résultats de LÉ REARS, F . À
Re gastro- -entérostomie associée à. à la suture les résuliais
anatomiques de deux CAR Te Ra ur tiLe premier de M. Lecène : *:
: Trois mois après suture due gastro- entérosto- | “que d’ un ulcus caleux de la petite courbure à l'au- RU topsie on ne trouvait plus que difficilement la trace de l’ulcère parfaitement cicatrisée.
Le deuxième est de M. Boppe.
‘Un mois après suture et one entérostomie pour
un uléère calleux largement induré il ne-restait plus
Pat AN
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aucune induration de la paroi duodénale.
Ces auteurs concluent : : CIL y à bien là deux preu- D'EUEN ES intéressantes de ce que peuvent sur un ulcère la suture de là perforation et la gastro- entérostomie. Pour nous, nous apportons une autre preuve de ce que peut fa “Hore tps sans Est entérosto-
aies. | SOS ie
: Nous voyons que quatre jours après la suture pour ulcère extrêmement friable et largement induré la suture simple a suffi pour rendre aux parois stomacales leur soUpIESse et leur aspect PIFSRE normaux.
| | * Ge fait montre combien l'œdème et le spasme ei de la lésion. disparaissent : ‘rapidement: ete alors s'explique pourquoi | Ja sténose et les troubies | mécaniques, dont on fait une arme Data la suture simple, sont peu à craindre en général. :
— "83 — 1 oi un ulcère suturé dans de mauvaises conditions ke | Quatre jours après, là cicatrice est déjà organisée et tient même après l’ablation des catguts, qui ne sont pas encore on et ceci se fait sans voie de dérivation, f Il n°18 semble en qui parlent de déhiscence des sutures simple et qui semblent craindre cette déhiscence, non seulement oublient la rareté de pareils faits, mais semblent méconnaître les résultats immédiats que nous leur metions sous tes yeux.
d) La suture, surtout si on doit la renforcer ‘d'une épiplooplastie, ou d’un tamponnement, expose à la formation d'adhérences périgastriques.
_: Ces adhérences peuvent : ,
° Provoquer des troubles gastriques et des dou-
leurs pour leur propre compte ;
2° Se montrer très gênantes si l’on est amené, du fait de la persistance des troubles due à l’ulcère, à: faire une seconde intervention.
* Dans les cas que nous avons, pu suivre, les
adhérences n’ont amené aucun trouble du fonction- "à f nement gastrique ni aucune douleur.
À. — D'une part, si l’on considère les examens ra-
dioscopiques, on est frappé de voir que, dans l’im-
mense majorité des cas, l’estomac est resté mobile et le plus souvent d’une mobilité normale.
er PE
B. — Les malades suivis ne se sont plaints à au-
cun moment de douleurs imputables à une sm physe gastro- pariétale ou gastro-viscérale. En sene
ral on a pu Îles considérer comme guéris.
a Les adhérences périgastriques, du fait de la su
ture, n’amènent, en général, aucune difficulté Bar à
ticulière dans une AL on
AÀ.— Dans “deux Cas on est intervenu secondaire-
ment après suture d’un ulcère pertorés, Hs SNL: CH... . présente, deux. mois après la suture Fe un ulcus duodénal, un spasme æœsophagien tel que ni le traitement médical, ni le traitement pratiqué dans un service d'oto-rhino- laryngologie n'arrivent
à conjurer l'amaigrissement et la déchéance DRE :
que du malade.
_. Onest obligé de lui faïre une Sato L' opé- ‘rateur en profite pour voir l’état des lésions. Il ne trouve que des adhérences lâches entre-la face infé-
rieure du foie et la petite courbure, adhérences ré-
pondant au trajet du drain que l’on laissa dans la région sous-hépatique à la suite de l'intervention faite, comme on se le rappelle, à la trente-sixième heure. L’estomac est mobile, malgré ses adhérences lâches et l’on ne retrouve aucune “adhérence gastropariétale.
2° M. K. F. fut réopéré pour une éventration siégeant sur la cicatrice de la laparotomie sus-ombilicale. La réparation de cette éventration permit de constater que l'estomac était libre de toute adhé-
rence. À vrai dire quelques filaments très ténus unissaient le duodénum à la face inférieure du foie.
B.:— Le preuves anatomiques semblent dons
coïncider avec les résultats radiographiques. Cependant dans certains cas on peut constater un signe radiologique d’adhérence du duodénum suturé à la face inférieure du foie, l'estomac restant parfaitement mobile. Or, nous avons vu que dans le cas d’ulcus duodénal le mot d'ordre était, pour la plupart des auteurs, de fairé la gastro- entérostomie.
Cette intervention ne sera nullement empêchée ou gènée par la présence d’une symphise duodéno- hé
pañique
C. — Pour les interventions secondaires sur l’es
tomac on sait que, quelle que soit l'intervention antérieure, il existera des adhérences. Parfois même sans intervention on est obligé de recourir, à cause de la réaction périgastrique normale dans certains ulcères, à des procédés spéciaux de gastrectomie : section première de lestomac ou hémi-section de l’estomac. Ces procédés permettront de vaincre les adhérences souvent très minimes que laisse la suture. TT
En résumé, des objections élevées contre la méthode de la Suture simple, il n'en reste aucune qui puisse empêcher de considérer cette méthode comme la méthode de choix au point de vue immédiat.
En réunissant les cas de M. Lagoutte aux cas du service de M. Lapointe, pour les conrparer avec d’au-
— 86 — : : | jee
tres statistiques, nous pouvons s établir le tableau sui- à ;
vant en nous basant sur l'heure de J'opération. cs
Dans les 12 premières heures. Mortalité o cas sur
36, soit 8,5 2. Lt Ve COR ï De la r3° à la ou heure. Mortalité, 9. cas sur 6, soit 33,3 A à rage | De la 25° à la " heure. Mortalité, 8 cas sur ï, soit Hop UN Ene Rs Passé la 48° heure. Mortalité 3 cas sur 3, soit 100 %.
2? cas sans indication guéris.
Total : : Mortalité, 11 cas sur Do, soit 22 %.
| Ges statistiques peuvent être comparées aux sta- è
tistiques de suture simple déjà établies Scully, 49 opérés, 29 morts, pourcentage 57 + Walker, 98 opérés, pourcentage, 27 %.
Hertz, pourcentage, bo %.
Statistique des hôpitaux dédmbounee pourcenlage, 20 %.
La statistique plus récente du Door Hart-
mann montre 22 décès pour 55 cas, soit un pourcentage de 41 %: -
Gibson, de New-York, 76 opérés, 13 morts, 17 %..
Radoievitch, dans une statistique, dite personnelle (?), à 237 cas de suture avec une léthalité globale de 94 cas, soit 39,6 %.
Il faut‘bien reconnaître que, si les statistiques
semblent peu brillantes, pour certaines du moins, il faut compter que dans la suture simple on trouve
des cas absolument désespérés que l’on ne pourrait.
CE
traiter que par des moyens ie Free si on abandonnait la suture simple. Ces statistiques, plus qué
celles des autres méthodes, sont donc chargées de de
_ Mauvais Cas, et nous pouvons conclure que la mor- “talité ‘globale d'une statistique, sans indication
: d'heure et sans connaissance dés incidents opératoi-
res, ni de-la forme anatomique ‘de la lésion, ne peut donner qu'une, idée inexacte d’un procédé.
Voyons maintenant, par comparaison avec notre statistique, les résultats de la suture simple dans les _ douze premières heures. | |
Radoievitch, estime que dans les cas qu'il a él tionnés, la mortalité des douze premières heures s'ér féveràt 2396
Mais des chiffres plus favorables ont été relevés
+ dans d’autres statistiques sans parler de la PRO:
tion de 8,5 %, que nous obtenons.
Kirk a onze cas avec léthalité de o %.
Martens, 18 cas qui tous guérissent. * Murphy, 28 cas avec une mortalité de 7 %. Gibson opère 5g malades dans les 18 premières heures et n’a que quatre décès, soit 6,6 %.
= Hartmann, sur 24 Cas de suture dans les 12 pre- _ mières heures, atteint le pourcentage de 12,5 %. = Nous trouvons donc une mortalité moyenne pour les statistiques où l’on a donné le nombre d’ébser- ._ vations apportées, soit r40 cas avec 9 morts, pourcentage. 6,4 %.
Comparons ces chiffres avec ceux des statistiques les meilleures pour, la gastro-entérostomie.
Pa, À
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Kroysse, avec 65 cas de gastro-entérostomie CÔ me.
plémentaire atteint une mortalité de: 27550960 ms 0
Eliot signale une mortalité de 35, 5: % sur ër. cas réunis. A M « j fx ii e ; F FA |
Mondor: et Lauret, sur pr cas ont un à pourcéntage 7. ; | de 20 066 D Re UE
: Wetterstrand, sur 14 cas accuse ‘une léthalité de 28. #. Fat Ga à RE TU Ne ï HAE Es Richardson, sur 12 cas atteint 7 7h Warren, atteint 28 % LA ET de . Plus intéressante est la statistique de. M. Hart-
on Dans 65 cas, il a une, léthalité globale. de
26 %. Or, dans les 19 premières heures la mortalité atteint 17,8 % alors que la statistique de suture’ sim- E
ple chez le même auteur ne: donne que 12,5 %:
La même statistique apporte une mortalité de
- 80 % dans la gastro-entérostomie ue de la 12°
à la 24° heure. AE es |
Radioevitch arrive à une ‘mortalité moyenne de. 19,3 % dans les douze premières heures, avec gastro-entérostomie complémentaire.
Il semble donc, d’après la: comparaison : de ces quelques statistiques avec la nôtre qu'il existe une
véritable augmentation de la! mortalité qe ie cas -traités Fa gsstro- “entérostomie.
RÉSULTATS TARDIFS DE LA SUTURE SIMPLE
Les résultats tardifs de la suture simple sont égalèment étudiés, quoique pour noys il semble illogi-
ed
j £ a . . j : £ . . , que de vouloir: juger une intervention d'urgence et dirigée, non contre la maladie ulcéreuse, maïs bien
contre sa complication, sur les. résultats tardifs et éloignés au point de vue de la date de l’ulcère. LAE Que désirons-nous ? Avant tout, sauver la vie du
malade ; ensuite, si les résultats éloignés sont mau-
vais, si le malade souffre, pourquoi ne pas faire, en
toute sécurité, à froid et au mornent déterminé par.
nr une opération plus complète? \
* Quoi qu'il en soit et quoique nous. n’ayons eu au-, cune prétention à la cure radicale de l’ulcère, nous sommes bien forcés de constater que très souvent la
suture simple de la lésion ulcéreuse perforée a étë suivie pendant une très longue période d'une guéri-
son qui a semblé complète.
Certains auteurs ont depuis longtemps insisté sur les résultats heureux de la suture. simple de l’ulcère perforé. Mayo, dès 1906, émit l'opinion que la perforation mettait fin au processus ulcéreux et mar-
.quait la terminaison dela maladie.
En r1920, M. Lagoutte présente à la Société de Chi-
. rurgie une statigtiqué que nous reproduirons por-
tant sur 9 malades opérés et suivis de 2 mois à 9 ans. Sept parmi eux ont eu des suites éloignées aussi bonnes, alors qu’ils avaient subi la suture. simple, que les deux autres qui avaient subi une suture complétée par la gastro- -entérostomie.
« Il semblerait, dit M. pes que futaie arrivé au stade de perforation soit au terme de son évolution et guérisse spontanément après suture ».
sieurs reprises en disant «hé slément de a‘ perfora- RER û
se comporter d’un ulcus perforé et traité par la : Su ture.
pt meer
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‘En Lan Gibson, à la Société de Ubiréteté de ba ” 4 ris, résume l'opinion qu'il avait déjà ‘émise à plu-\ FNAC
tion semble être une phase curative, comme on le voit, d’ailleurs, quand l'élimination d'un. sphacèle provoque la guérison ». Un certain nombre de chi- : rungiens se rallient à cette opinion: Cependant avant de pouvoir Faccepter nous devons la discuter.
. Plusieurs facteurs‘interviennent dans la facon de
STE f 1'ARRUE DNCSOS NE FU Fa y E LE à RARE ñ = PR CCRI À à *
ND Olaon clinique intétieure.
2 siège 'qui semble conditionner la forme anatomo- pathologique de la lésion. Eu LA a DR AR
1° Nous sommes tant de ee de: M. Pa
: pin qui, en analysant les observations d’ ulcère per-
foré guéri. après simple suture dans la statistique de
.. M. Lagoutte, constate qu ‘ils agit, dans la plupart des ÿ
càs, d'ulcères peu indurés ou presque souples. Radoïevitch vérifie ce fait dans de nombreuses in-
terventions. , &
Nous avons vü que, dans notre statistique, les ulcères perforés. siègent, le plus souvent, sur le duodénum et sur le pylore ; leur: orifice. petit, le manque d’induration ou l’induration souvent fort limitée les font entrer dans cette catégorie d’uleus ‘qui seront: guéris par la simple suture. | |
Et si nous insistons sur ce fait, c’est que nous. avons constaté que c'était le cas le plus fréquent. :.. : :
net à Cire D Cu L'ulcère latent ou l’ulcère à évolution rapide, ayant évolué vers la perforation, « a de grandes chances de rester latent après celle-ci ».
_- Il semble posséder, du fait de ces ui cliniques antérieures, comme une sorte de particularité qu ‘il peut garder après l'intervention.
C’est de ces ulcères que l’on peut. dire qu'ils nais- -Sentvet meurent, perforés. C’est à ce groupe d’ ulcères, à marche très aiguë, ulcères latents et ‘ulcères souples ou peu indurés, que s applique l'opinion que la phase de perforation est devenue une phase de guérison. | NE
Pour tous les ulcères anciens, indurés, calleux, —. et ce sont les plus nombreux — il est plus exact d'envisager la perforation, non comme un phénomè curatif, mais comme un épisode accidentel survenu au cours de l’évolution de l’ulcus.
Mais à cette idée d' ulcus : ancien calleux nous opposerons les faits que nous avons mis en évidence en comparant la date d’ évolution de l’ulcus et sa forme anatomique.
Nous avons pu conclure que la forme anatomique n’était pas en réalité fonction de l’évolution plus ou moins ancienne; un uleus âgé chronique n'est pas forcément un uleus induré et calleux. :
Nous nous sommes attachés à montrer que bien plus souvent le siège de l’ulcus déterminait, quel que soit son âge, la forme anatomique.
Si bien que nous nous permettons de conclure qu’en général, les ulcus pyloro-duodénaux à évolu-:
tion rapides ou lente. , souvent so Ies ou peu indurés, relèvent de oe tire et que dans la suite on aura toutes les chances de les voir guérir par la simplésüture: "41 Le LRO PR
Comme il s agit de la grosse majorité des uleus… perforés, nous pouvons estimer déjà que toute in- _tervention Hour curative aura des chances
de se trouver inutile. - FR GER Sp + Au contraire, nous nous | “beans à trouver. souvent des ulcus indurés largement et impossibles à suturer sans avoir recours à la plicature, quand nous tombons sur un ulcus du COrps de l'estomac, ou de la petite courbure.
Dans ce cas, les suites opératoires et les resta té | tardifs peuvent ne pas être une évolution vers la | guérison de la maladie ulcéreuse.
| Nous sommes prévenus que de par leur siège, dans certains cas; nous serons obligés de réintervenir, mais avec quelle fréquence? Notre statistique n'est pas très fournie à ce sujet. Sur les cas guéris de la première intervention, on a été obligé de faire la gastro-entérostomie seulement chez deux -malades. Une fois très tardivement chez un malade sutuvé d’une perforation duodénale en 1918, qui présen-
tait, en 1923, un retard dans l'évacuation gastrique, constaté à la radioscopie, et des douleurs faisant : penser à un ulcus pylorique ou juxta-pylorique. |
Il nous semble que, dans ce cas, l’on ait eu affaires à une récidive de la maladie ulcéreuse sur le Pylore.
Un deuxième da à gastro- entérostomisé se- _ condairement par M. Lapointe, non pas en raison | de Ja gêne ou des troubles douloureux, mais plutôt
Le J
par système. LE PRE EE TERRE
À part ces. deux * cas, les taie Sulvis furent %
laissés sans intervention secondaire.
. Pour nous qui avons suivi douze Hralades depuis leur perforation, depuis un an pour certains, depuis six mois pour d’autres, nous pouvons assurer qu'aucun ne présente à l'heure actuelle de troubles douioureux ou de troubles mécaniques. TE
Mais si, dans la suite, nous trouvions chez l’un de nos “malades une récidive de la maladie ulcéreuse, nous aurions la possibilité de faire à froid une intervention curative, moins choquante que celle que nous eussions pratiquée à chaud.
Les résultats tardifs de la suture sont bee plus encourageants que ne semblent le dire ses détracteurs, puisque, en réalité, la plupart des ulcères présentent les caractères anatomo- pathologiques qui permettent d’ espérer la guérison dès l'intervention par la simple suture, et en tous cas nous nous sommes bornés à l'intervention minima qui, à chaud, satisfait le plus aux conditions de toute intervention
d'urgence.
nm | S | | Technique de la suture simple
Nous nous excusons de doter la technique \sui- “
vie dans le service. du Docteur Lapointe, 1 interven-
tion est tellement simple qu'il semble un peu pré AE ae
\ tentieux d'en donner une technique spéciale.
Cependant nous insisterons Sur les différents Sen
temps qui nous permettent de considérer avec con- ns
fiance les résultats.
Anesthésie. ide NS meer A.
En général, nous avons toujours fait. précéder l'intervention et. l’anesthésie d’une piqûre de mor-
phine de x centigramme, même chez. Fe malades fortement choqués.
‘En même temps nous avons 'Habihide de |
dix à vingt centimètres cubes d’ His éthérée camphrée du Codex. Le temps passé à préparer le malade permet à la morphine d'agir, et ménage une
anesthésie plus” calme ét moins difficile à donner avec des quantilés d’anesthésie infiniment moins
grandes.
Nous donnons de l’éther ou du chloroforme suivant l’état pulmonaire du patient.
Position du malade
Avant de commercer l'intervention, au moment où le malade dort, on fait glisser un gros billot for-
mé par une ou des alèzes roulées sous la base qu thorax.
| on enlèvera ce billot au moment où oh refermera la paroi el | Nous trouvons de multiples avantages à cette ma-
nière de faire : “exposition plus parfaite de la région
à opérer, dégagement de la zone sous-hépatique qui Fa
devient moins profonde et mise en lumière du canal duodéno-pylorique, avec moins de tiraillements sur les mésos.
Position du chirurgien Le chirurgien se met à droite.
Voie d'abord
re médiane ombilico-xyphoïdienne donne souvent un jour suffisant mais, lorsque Île diagnostic ferme de perforation duodéno-pylorique est fait, ül semble préférable de faire l’incision, de Sprengel. Si Von est gêné on pourra adjoindre à
cette : incision horizontale une incision verticale sur la ligne égale. Il faut voir clair, c’est le premier point important qui rend l'opération facile.
Exploration de l'estomac et du duodénum La suture :
Deux cas : 1° La lésion est petite et faiblement in-’ durée ; 2° la perforation est de grande taille et lar- Bent indurée.
* La lésion est petite et Hibientees indurée sur le canal duodéno- -pylorique, il nous semble préférable de faire au pourtour, en tissus sains, une bourse au catgut fin oo, en passant le fil largement dans la tunique séro-musculaire. On réalise
PEN hi (
ainsi un à enfouissement comparable à celui que Jon o
fait pour le moignon appendiculaire. Un deuxième
plan est constitué soit par une seconde bourse séroséreuse, soit par un surjet vertical pour éviter de trop rétrécir le calibre du canal duodéno- -pylorique.
Si l'on craint, que la bourse soit impraticable, on
fait deux surjets Séro- -musculaires dans le sens vertical. Faire un premier point en X perforant peut ee également obturer l’orifice, mais nous préférons. des» points non perforants. a AU |
sir ET ER [EE ; 1
2° La lésion est large, et . fortement indurée
sur une surface très étendue. Le principe : déjà appli- #4 qué dans le cas précédent doit être encore mis en pratique : passer les fils en tissus sains. Si on n'obéit
pas à cette règle, on marchera d'échec en échec.
- Passer donc un fil en bourse, si l'étoffe s’ y prête, pratiquer un enfouissement large sérO- -musculo- -Séreux...
Si l’on craint de ne pouvoir enfouir la lésion par ce procédé, ne pas hésiter à à passer des points séparés largement en dehors de la masse indurée.
Il faut ‘de l'étoffe pour recouvrir une surface large, donc ne pas craindre de prendre au loin, surtout si l'on se trouve à la face; antérieure <e l'estomac. sn :
Sun
PA | : EN Re) PES On fera ainsi, en nouant les fils une fois lé dernier
point passé, une suture verticale qui recouvrira lar-
gement et sans grands tiraillements toute la lésion.
Un second plan sera constitué par un surjet séroséreux vertical qui fera l'occlusion complète.
On aura travaillé ainsi en ses sains, et la déhiscence secondaire ne sera pas à craindre, grâce
au large PRAGESSREnL des surfaces Patti.
nie il faire une gastro- entérostomie?
C'est inutile dans le cas de perforation éloignée
du pylore, la plicature n’entraîne pas, comme l’in-
nn
sinuent certains auteurs, des troubles de la mécanique. gastrique. A .
C'est inutile dans le cas de. suture sur le ‘canal. duodéno-pylorique, à moins de perforations multiples qui entraîneraient une striction très nette du
canal.
Nous avons Laillence cité l'observation classique de Gibson. En effet, on diminue seulement la hauteur de la demi-circonférence antérieure, la demicirconférence postérieure va se prêter et, l’œdème et le spasme disparus, les suites opératoires prouveront dans la presque totalité des cas que les craintes de sténoses étaient illusoires : le rétrécissement
anatomique ne correspond en rien au rétrécissement
fonctionnel.
Toilette de la cavité péritonéale :
Elle est souvent difficile, mais il faut la faire du mieux possible, avec des tampons montés, jusque dans les fosses iliaques. L'assèchement de la cavité: péritonéale empêchera souvent la formation d’abcès tardifs et localisés et préviendra de la péritonite tardive à bas bruit.
7 Ga.
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: Même lorsque 'asséchenent! aura : pu. Mare es fait d’une façon satisfaisante, il nous ne indispéne sable de laisser une soupape de Le re
Faut-il drainër? . are RAR a no . .
Ne pas Taissér en. tous cas de Arrinagé au contact de la suture, dit-on classiquement. SPAIN SEAT, © Pour nous, nous avons souvent vu drainer dans. é
Le cas de perforation duodéno- pyloriqué 14 es sous- hépatique.
Le drain laissé” 2h heures ou 48 permet l'aspire LOS de
I . souvent très ne de laisser un
drain dans lé Douglas surtout lorsque l’'épanche-
ment semble extrêmement abondant, où one 1 u malade est arrivé fort tard. | |
Cependant si l'on se trouve en présence d’une per- ee foration à peu près couverte. comme dans l’observation, de M. X., avec très peu de liquide, la toilette
péritonéale faite et comme il s’agit d’un cas dans
Iés premières heures, il sera tout à fait indiqué de fermer sans drainage.
Fermeture de la paroi :
On peut fermer soit au bronze en un plan surtout si le malade ést arrivé tardivement, soit en deux plans au crin ; on évitera ainsi, par ce procédé “en deux plans aux fils non résorbables, les éventrations que l’on peut voir survenir lorsqu'on ferme la LE roi en un plan. | a j
| Suites CHAEeues joe
5 La première journee S abstenir de donner au nia- Jade quoi que ce soit par la. ‘bouche, “mettre un
goutte à goutte rectal de sérum glucosé isotonique ©
et au besoin, si l’on juge qu il est arrivé en état de déshydratation, lui faire deux litres de sérum glu- COSÉ Die ou du sérum salé par voie sous-cu-
- fanée..
Veiller, à ce que la bouche soit humectée et nettoyée plusieurs fois par jour. Faire brosser les dents avec un mélange tiède de sérum et d’ eau oxygénée.
Mettre plusieurs fois par jour, dans chaque nà-
rine, quelques gouttes d'huile goménolée.
Dès CE lendemain alimentation : lait coupé d'eau, de Vittel. nee 7
ne n'avons pas hésité. à faire prendre dès le ; quatrième jour, des purées, des compotes, et nos! malades ont semblé s’en trouver très bien.
Dans la suite, nous mettons pendant longtemps (six mois, un an).les malades au régime de Séna-, tor ou de Cippy.
rs OO
Statistique opératoire
STATISTIQUE DU DOCTEUR LAGOUTTE
° Tamponnement et simple drainage :
Observation n° 13. — Homme 65 ans, opéré à la 6° heure d’une perforation lenticulaire sur le duodénum, mais la suture est impossible à faire : tous les fils coupent. Mort.
Observation n° 21.— Ulcère de la face postérieure du cardia impossible à suturer. Opéré à la 3° heure chez un homme de 70 ans. Mort.
Observation 26. — Homme 62 ans, opéré à la r0° heure + d’un ulcus de la petite coûrbure présentant grosse toto impossible à suturer. Mort.
Observation n° 33. — Homme. Perforation duodénale à bas bruit, état extrêmement précaire ; on ne peut faire que le minimum. Mort.
Il° Suture et gastro-entérostomie :
Observation n° 3. —— Homme 31 ans, opéré à la
3° heure pour une perforation lenticulaire du duo- ()
—, IOI ve
num, 1° portion, induration de la largeur d'une
‘pièce de 5o cent. Guéri. ;
| lenticulaire sur Le duodénum, opéré à la 19° heure:
mort d’ occlusion.:
Observation n° 15, — Homme 21 ans, opéré à la 1 heure & pour une perforation d'un ulcus calleux e RE Guéri. RD ARE Observation n° 24. — Homme 58 ans, perforation _de l'estomac large comme une pièce de 0,50 cent. ; plicature du canal pyloro-duodénal recouvre la perforation. Gastro. Guéri.
IIT°. Résection gastrique large
Observation n° 18. — Homme, 70 ans, présentant un ulcus pré-pylorique largement induré avec une
Ébtotation de Ja dimension d’une lentille, opéré à la 3° PE Mort:
ve ne simple : 23 cas avec 4 morts.
1 gastro-entérostomie secondaire cinq ans après la suture.
STATISTIQUE DU DOCTEUR LAPOINTE
” Suture simple : 28 cas avec 6 morts.
1 gastro-entérostomie secondaire.
Résultats’ tardifs ‘: à’ considérer pour la suture
Observation n° B. —— Homme 29 ans, perforation c
> IS ; r ER i ÿ ce ee Ÿ 5: 2 À 102 2 PA à DNS RSR SR EE MANS TES À YEUX [] + na s Se: \ 10.
simple sur cE Cas (deux mauvais pour | la suture. sim- re ple puisque gastro-entérostomie. secondaire) : soit 33. EL cas qui semblent à être € guéris s définitivement. noue
Résultats statistiques eo ne globales : 61 cas, 118 nn soit A Sur celie mortalité slobale, il faut Éshipiér SU CE ES
‘1° Mortalité en cas de tamponnement : 4 cas sur 7 soit. 100 %. NA EUNERYS
2° Mortalité däns les cas traités par la gastro- en-
térostomie : 1 cas sur 4, soit 25 %.
3° Mortalité dans la suture simple, 10 Cas sur Do,
soit. 20 NE AD A & 1 NON MESURER ne chiffres appartiennent à à une statistique brute
sans envisager ni le siège de l'ulcus ni | ‘heure. de
P intervention. à Mortalité d'après s le siège de Putèus traité par la 5 SR
5 f 'PARRRES suture simple :
1° Ulcus du duodénum : l cas sur 30, ei 13,3 %.
2° Ülcus de l'estomac : 7 cas sur 2», soit 31,8 %.
On constate une disproportion énorme entre la % gravité de l’ulcus perforé de l'estomac et celle de l'ulcus perforé du ‘duodénum. ARE “
Mortalité d’après l'heure dans les ulcus traités par a la suture simple : |
Avant la douzième heure : @ 5.9
Après la douzième heure : 38, %.
Notre statistique, qui semble péjorative quanf aux résultats de la suture simple, est en réalité excellente si l’on veut bien Ress l'heure et le siège
de la perforation. }
OBSERVATION. I
D... Louis, 34 ans, à la 4° heure, -Perforation le ro novembre 1911, à 11 heures.
Aucun antécédent gastrique. Pouls : 90. ‘E 37,5. Pas ‘de
vomissements. ee 4
. Intervention à 14 h. 30. Incision appendiculaire ; appendie sain, Incision médiane sus- -ombilicale : : perforation de la face antérieure de la deuxième portion du duodénum. En-
fouissement séro-séreux pérpendiculaire à l’axe de l'intestin.
Capitonnage épiploïque. Drainage de la perforation et du petit bassin.
Guérison."Revu 3 ans après : bonne santé, aucun trouble.
OBSERVATION TT
p: . Camille, manœuvre, 31 ans, à la 3° heure.
Perf le 16 décembre 1913, à 21 heures.
Douleurs gastriques depuis plusieurs années, exagérées dans les derniers temps. Pas d’hématémèses.
Intervention à 21 h. 30. Incision médiane sus- -ombilicale : perforation lenticulaire de la première portion du duodénum, sur une induration du diamètre d’une pièce de 5o centimes. Suture séro-séreuse laborieuse. L'intestin semblant rétréci, gastro-entérostomie postérieure au Ron de Jaboulay. Ra dans le Douglas. nee
Guérison rapide ; sort le 5. janvier 1914.
OBSERVATION IV
j te Gabriel, monteur, 29 ans, à la 28° heure. Perforation le 1° février, à 7 heures.
, Intervention le 2 février, à 11 heures. Incision médiane susombilicale : pus abondant et liquide alimentaire dans l’abdo- ‘men, fausses membranes ; perforation lenticulaire de la première portion du duodénum. Enfouissement séro-séreux ; lavage rapide. Dain duodénal et pelvien.
- Mort 12 heures après.
io a do AU
Le EU ? # <
M. | Lélaites Imanœuyre, 29 ‘ans! à a Lo heure.
Perforation le 31 mars à 19 heures. Douleurs “gastriques + dans les derniers mois. Etat grave ; ; pouls. petit et rapide. |
Intervention le 1° avril, à 110h. 30. Laparotomie sus. ombilicale : hate à sale, fausses inembranes, débris alimen-
taires. Perforation à l’ unionde Ja première et de la deuxième
. portion. Enfouissemént séro- -séreux avec tampon épiploïque ;
gastro- -entérostomie postérieure. au bouton de. Jaboulay ; _drai-
I .s EVE CD EU mAE à 1:14 h
nage du Douglas. : ?
Evolution satisfaisante jusqu ‘au 10° jour, malgré une tem-
_pérature à à 38° et 39% A ce moment, réaction péritonéale | à foyers localisés ; occlusion intestinale à incision HS anse
herniée par la suture désunie, MARIE
Mort le 24 avril.
Pt À ORAN AE VI G... Augusie, menuisier, 34: ans, à 1423 heure.
Perforation le 19 avril 197 à 16 heures. Pouls normal. Te
Intervention à 18 h. 30. Lnurotombe Rféiale. sur laquelle
où branche une incision transversale : bouillon de
tion lenticulaire duodénale, Enfouissement difficile Ie
perfora-.
gastro-
entérostomie postérieure au bouton. ‘Drain dans le Douglas.
Anesthésie. pénihle:ifinr#r | dé
PA
Le malade succombe 24 heures “après. avec sédation des
troubles péritonéaux, mais symptômes pulmonaires.
9 observations d’Ulcères perforés du Duodénum, de M. Lagoutte (du Creusot), rapportées par M. Lapointe à la Société de Rrugie de Paris, le LE Octobre 19207
Kris 24 |OBSERVATION VIT CRT G... François, cobtrélete. 39 ans, à “à “4 Dares … Perforation le 21 avril 1914, à 17 heures. Quelques malai-
ses gastriques sans importance. Pouls : 80. T° 38,2. .
Intervention à 19 heures. Incision de Kehr : gaz et liquide
_ dans le péritoine ; perforation Jenticulaire de la première por-
tion. Enfouissement séro-séreux avec tampon épiploïque. Au-
cun drainage. | Guérison rapide.
OBSERVATION VII
Homme de 29 ans, Pris le 1* octobre: 1917, à 17 heures, d’une violente douleur abdominale. À 0 heures : ventre en bois, avec maximum .de douleur en haut et à droite, Nausées sans vomissements. Pouls: 80. T° : 37,6. :
VA la 4° heure, incision en baïonnette, Liquide louche en abondance. Perforation comme une tête d’épingle en verre au centre d’une masse calleuse sur la face antérieure de la première partie du duodénum. ;
Enfouissement au catgut et tampon épiploïque. Toilette. du foyer à la trompe et avec des tampons. Fermeture complète du ventre, avec drainage du Douglas par une boutonnière sus-pubienne qui a donné issue à un flot de liquide jaunâtre. Position de Fowler et. goutte-à-goutte rectal.
Guérison, état ultérieur inconnu.
-que.
.- À 20 heures, incision en bâïonnette, d’abord, limitée à sa
ES rss à — 108 — * . MER: SONIA
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| Homme de! 36 he Douleurs tardives depuis deux mois., Le 9 janvier 1918, ‘à 16 heures, douleur de De ia et signes
RON # or Lè%x
habituels de la perforation. . ARE TITRE Intervention, ‘deux heures après % début de accidents. Be.
tite perforation d'un ulcus calleux de la première portion du” duodénum. Même technique que dans le cas précédent, mais
sans drainage du petit bassin. :
, Guérison. Mort un an plus tard de diabète à aide bide.
RO SEM ATION. HE: 0: D
Homme de 17 ans. Aucun passé gastrique. Le 6 février |
1918, à 17 heures, syndrome douloureux diffus à début brus- 4
branche inférieure. pour explorer l'appendice qui est sain. Per foration lenticulaire du premier segment duodénal, Même technique que précédemment, mais avec drain sus- -pubien. Guérison. Revu le 25 mai 1920 : santé FEES n’a plus jamais souffert de |’ estomac. | | NT è OBSERVATION XI 7
: | Honme de 4o ans. Le 12 février 1918, après deux tours de
douleurs gastriques tolérables, est pris, à 15 heures, d’une
douleur violente et brusque. Ventre en bois : maximum de la douleur à droite ; vomissements : pouls à 85.
Intervention à 17 heures. Même incision. La perforation, comme une tête d'épingle en verre, siège sur la face antérieure
de la première portion du duodénum. Technique habituelle ‘
avec drain sus-pubien.
Guérison, Actuellement deux ou trois mois ‘après l'opération, état de santé excellent. Aou trouble subjectif appréciable. Up
Où! OBSERVATION Xi
Hier de 38 ans, RAA depuis longtemps des douleurs tardives. Le 26 mars TO TS à 11 heures, syndrome d'ulcus perforé. | é
À 15 heures, intervention. Trou comme une tête d’épingle en verre sur une large base indurée de la première portion Enfoüissement laborieux ‘par suture séro-séreuse, renforcée par accolement de l'estomac et de J'épiploon. Drain sus- -pubien, avec issue d’une grande quantité de liquide jaune ‘sale.
Revu en mai 1920 : très bonne santé ; n’a plus souffert de l'estomac depuis. Eventration cicatricielle. t
de |
OBSERVATION XIII
Homme de 68 ans, souffrant de l'estomac depuis longtemps. Début des accidents le 10 octobre 1918, à 6 heures. Intervention à midi. Contracture généralisée, pas de vomissements, pouls normal. Incision ondulée. Issue en abondance de gaz et de liquide puriforme. Au centre d’une énorme masse indurée de la première portion du duodénum — peut-être néoplasme — tentative d’oblitération d’une perforation lenticulaire. Mais tous les fils coupent. Avec les organes voisins, l’épiploon, des mêches et un drain, on tâche de circonscrire le foyer. Drain sus-pubien. Mort dans la journée.
à drain sus-pubien. PE |
> k Ses ë k rte A 2740 —
OBSERVATION XIV PR
148 Lo CRE f “3-06 His7
Homme de 23 ans. Sobre ét sans passé gastrique. | ae Pen ‘Le 29 mars 1920, à 6 heures, début brutal des accidents. À A. 9 ‘heures, incision ondulée. Perforation lenticulaire de la pre- HN UAS . mière. portion. Fermeture par. la, ) téehuique habituelle ane, Fer
4 LARTSS
Guérison, Revu 18 25 mai 1920 ; : : ne souffre plus de x estomac.
OBSERVATION XV Homme de >r ans. Quelques troubles gastriques antérieurs. or | Le 24 juillet 196, à 17 heures, douleur. abdominale brusque. k Vu une heure après ; se tient courbé en Heu contracture dans la région sous- hépatique. Ni vomissements, ni shock ; pouls : 80. ï À 18 heures 30, incision médiane : sus- -ombilicale (Dr Bour:
et). Perforation comme un pois, au centre d’une masse dure
et blanchâtre de la première portion du duodénum. Enfouissement par deüx plans séro-séreux et gastro- -entérostomie complémentaire par crainte d’un tr op grand rétrécissement du duodénum. Drain sus- pubien. : te 22 Guérison. Le 1°" octobre 1920, le malade | ne se plaint d'a aucun
trouble gastrique,
| OBSERVATION XVI LE (pee on “de a ans, souffrant depuis Jongtemps de l'estomac.
Début brusque des accidents abdominaux, le 25 juillet 1920, &
LT heures. + Opération à 16 mare 5, soit ï Déites 45 après le début (D°
Bourret). Incision médiane. Perforation lenticulaire de la pre-
mière portion du duodénum, sans modification des parois. Enfouissement séro-séreux. Drain sus-pubien.
Guérison. Revu en très bon état le 1 octobre 1920. :
£ À F< 47 observations inédites communiquées par M. Lagoutte (du cet
En plus des sept observations communiquées à la Société de Chirurgie de Lyon'en 1914, et pour lesquelles le: Docteur LAGOUTTE signale seulement que PAES malade de l'observation 11 n’a plus jamais souffert de l'estomac (le docteur LAGOUTTE venant. del’'opérer à nouveau avec succès pour un néoplasme du colon pelvien) et des neuf observations commu niquées à la Société de Chirurgie en 1920 par le Docteur LAPOINTE, nous avons encore ‘#) observalions du Docteur LAGOUTTE pour des pegforations d ulcus ; ces observations sont inédites.
Cependant M. LAGOUTTE nous a signalé quelques modifications pour les observations RqUeS à Ja Société de Chirurgie. |
Le malade de l'observation 23 est révenu à nouveau en mars 1423, se plaignant de digestions longues et pénibles. On a trouvé à la radioscopie un retard à l'évacuation gastrique. Le D’ HAE lui a fait une gastro-entérostomie. |
Le malade de l'observation 9 était âgé de 31 ans et non de 15, comme il était indiqué dans le Bulletin de la Société de Chirurgie.
Sur les 17 observations qu'il nous a communiquées on trouve 11 perforations d’ulcus duodénales et six d’ulcères de l'estomac. Ce sont les observations suivantes :
ee) Ds AV TN den ne
BAC. 38e ans, De lo 43 à mars 1919.
A e teen ion a eu lieu deux! heures er Je début de la perforation. Incision de Kher. On découvre la perforation : sur la
prémière portion du duodénum. Elle siège au milieu d'une
zone indurée. Simple enfouissement. Asséchement du péri-
toine, fermeture complète de la plaie opératoire ; on pratique ? une incision sus- pubienne pour placer un drain dans le Dou-
glas. GHÉTISQN #47 LAS ae | fe
É Â “ LL à LEE 4 a c 2 :
OBSERV RAS XVIII DES
“Q::7 70 ans: ‘opéré Je 6 mai 1920.
Le de souffrait depuis quelque temps de l'esas Il
est pris le jour de sa perforation d’une douleur le matin. Ce-_ pendant il prend son repas à 14 heures et c’est alors qu'il est
saisi d'une violente. douleur. à est mené à l’Hôtel-Dieu avec {ous les à pins d’une perforation gastrique. Laparotomie à à 17 heures : incision de Kher.
On trouve ‘une perforation lenticulaire béante sur la face antérieure de l'estomac dans la région prépylorique. Fou autour
il existe une large zone indurée.
Résection médio-gastrique et fermeture ‘complète de a pa-
roi avec drainage sus-pubien. REA LA
Mort le 10 mai avec des rod asthéniques sans réaction péritonale, æ
OBSERVATION XIX
G... Germaine, âgée de 20 ans, opérée le 3r juillet 1920. La: malade est amenéé d'urgence à l'Hôtel- Dieu pour une périto-, nite généralisée, Elle souffrait déjà depuis huit jours et elle
nu,
HODQR RES Pi gs Me ;
os |
a été prise d’une douleur brusque et violente 24 heures auparavant. |
A Intervention immédiate (Docteur Bourret).
- Incision de la fossé iliaque droite : l’appendice est sain. Incision sus-ombilicale médiane, on trouve une perforaton
présentant les dimensions d’une pièce de 5o centimes sur la face antérieure de l'estomac, au milieu de la petite courbure. ; P
L’oblitération de l'orifice en trois plans est très laborieuse. On enlève, en asséchant le péritoine, du pus, des fausses membranes et des débris alimentaires en abondance.
On place un drain avec une rhèche dans la région de la perforation. Incision sus-pubienne et drain dans le Douglas. |
Mort deux heures après.
LA
OBSERVATION XX
V... Jean, 4o ans, opéré le 18 septembre 1920. Le début! des accidents se fait à ro heures du matin. On intervient à 13 heu-
res et demie. Il présente des symptômes habituels de la per-
foration gastrique, sauf de la contracture à gauche dans la région épigastrique et dans la fosse iliaque gauche. On pense à une perforation de l’estomac et non du duodénum. Laparotomie médiane. On trouve une perforation de la petite courbure au centre d’une grosse zone indurée (ulcus calleux). Enfouissement sous un large pli vertical. Assèchement du péritoine. Fermeture complète de la paroi. Mais on fait une incision sus-pubienne pour mettre un drain dans le Douglas. Le malade sort guéri. L
OBSERVATION XXI
N..., opéré le 7 novembre 1920.
Débuts brusques à 4 heures de l'après-midi. On l'amène à
8 Ga, .
nl
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| | F'Hôtel- Dieu à 7 heures. I] a une douleur abdominale. intense. avec une _contracture généralisée. Laparotomie médiane sus-
ombilicale avec. débridement transversal à droite. Le péritoine
est rempli de liquide purulent:57 VUE
. La recherche de la perforation est très longue ; on la trouve sur la face postérieure de l'estomac tout près de la petite. 5 ‘eourbure et très haut vers le cardia, De. plus elle est très éten- + 2 due. Il est impossible de la suturer d’une façon satisfaisante ; al Fes on laisse un gros drain et un tamponnement de la région. 3
On pratique une incision sus- -pubienne et on place un drain
dans lequel s'écoule en abondance un HAUIos Purulent avec
. des mucosités gastriques. .. QUES Mort Hans’ Îles 24-heures.: "0/50 NA Ru
OBSERVATION XXII
B... Antoine, 59 ans, opéré le 15 février so Débuts à 4 os ; intervention à 5 h. 30.
ado médiane sus- -ombilicale avec petit débridement transversal droit. On trouve une perforation. de, la groseur d’une tête d’épingle en verre de la première portion du duodénum au centre d'une masse calleuse. Simple enfouisse-
ment. Toilette du péritoine avec aspiration, incision et drain
} sus-pubien.
Guérison. : —
OBSERVATION XXIV
V... Jean, 58 ans, opéré le 18 avril r92r. | Le malade souffrait déjà depuis longtemps. Il présenta des douleurs plus vives avec hématémèses dans les trois derniers
. jours. À 4 heures du matin, le 18 avril, il est pris d’une dou-
leur très-violente, brutalement. Laparotomie médiane susombilicale avec débridement transversal à droite. On trouve un liquide louche avec des exsudats dans la région pylorique.
La face antérieure du duodénum est appliquée contre le pYlore et déjà adhérente, obturant une perforation de la gran- | deur d’ une pièce de 5o. centimes. On consolide et on complète Vobturation par une suture fixant la face antérieure du duo- ‘dénum à la face antérieure du pylore. Gastro-entérostomie complémentaire. Incision et drain sus-pubien.
Guérison.
OBSERVATION XXV
N... Joseph, 4o ans, opéré le 31 octobre 1921, le malade est amené à la trentième heure de sä perforation avec des signes de péritonite en voie de généralisation. Le diagnostic hésite entre péritonite appendiculaire et perforation du duodénum. Incision dans la fosse iliaque droite sur le “bord externe du muscle droit. On trouve un peu de pus entre les anses grêles. L’appendice est rouge et turgescent. Appendisectomie. On prolonge l’incision vers le haut en la recourbant sur le rebord costal. On trouve une perforation à
—— A0 7e CNRS ie
119 union des première et deuxième CO de duodénum, sur
une masse indurée assez volumineuse. Grosse difficulté pour
faire la suture. Fermeture complète de la paroi, incision eh
drain sus-pubien.
Mort le troisième jour,
OBSERVATION. XXVI Di / Antoine, 62 ans, opéré le 5 février 1922. Ce malade souffrait depuis longtemps de l'estomac. Pris d’une douleur violente à à 7 beurés du matin, il appelle le médecin, qui pratique le taxis sur une hernie volumineuse, irré- : ductible. Mais cette “hernie n'était pas tendue. Finalement on. envoie. le malade à l’Hôtel- Dieu, pour kelotomie. A son. arri- Ivéeile. malade a un ventre en bois avec une douleur vive généralisée. Laparatomie à à 5 heures et demie du soir. On trouve un liquide abondant dans le ventre (Bouillon. absorbé le matin et liquide bilieux). I'existe un ulcus de la petite courbure, calleux, avec une grosse perforation au centre. Impossible de le suturer ni de le reséquer. On place alors un drain dans la perforation et on la suture à la paroi. On mèche tout autour. Incision et drain sus-pubien, le malade échappe au danger immédiat de la péritonite et semble se rétablir. Mais il finit par succomber le 1° mai, un mois après l'intervention par cachexie progressive (dénutrition par fistule gastrique, ulcération de la paroi, at intercurrente).
, OBSERVATION XXVII G... Joseph, 46 ans, opéré le 27 juin 1922.
Débuts le 22° juin par des douleurs/et des vomissements, il a continuellement vomi depuis. Le 26, à 4 heures du soir, il est pris d’une douleur brusque intense. On pense qu'il y «a
d’abord eu une fissuralion avec réaction locale, puis perfora-
tion et inondation à ce moment. Intervention immédiate.
D'abord incision sus-pubienne et drain dans le Douglas. On
__ Évacue ainsi une très grande quantité de liquide muqueux et bilieux. Incision épigastrique comme d'habitude. On trouve une perforation lenticulaire de la face antérieure de la pre-
mière portion du duodénum, Enfouissement par suture. Eva: . cuatiorÿ du liquide ; assèchement par tampons et aspirations. Guérison.
OBSERVATION XXVIIT
C... Jeanne, 47 ans, opérée le 5 juillet
La malade est amenée le 3 juillet à l’Hôtel-Dieu, dans l'après-midi. Très cachectique. Elle a un ventre ballonné et. présente des vomissements. Pas de température. Cette femme, peu intelligente, s'exprime fort mal et ne peut nous mettre exactement au courant de la situation et de son infection. On pense à une occlusion par néoplasme. Le 5, les accidents d’occlusion semblent s’aggraver. Le pouls devient franchement mauvais ét la malade souffrant de plus en plus on se décide à faire un anus cœcal. Incision de la fosse iliaque gauche. On trouve un liquide hüileux dans la cavité péritonéale, On prolonge l’incision par en haut. On trouve alors
f 0 ’ 5 FES LE
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une perforation! de de première portion du dde air. gs: à ple enfouissement. Assèchement du péritoine aux tampons et + par aspirations. Fermeture de la paroi, incision et ne suspubien. RaNCRe Guérison, … MONS La malade est revenue un an après à. l'Hôtel- Diet avec un. néoplasme de l'estomac généralisé, auquel se a succombé.
OBSERVATION XXX x
MES Pierre, 62 ans, opéré le 6 one 1923. |
Le malade est saisi d’une douleur brutale à la or de son travail. Il est amené directement à l'Hôtel-Dieu. La contracture abdominale est peu nette. A 10 heures les symptômes sont peu accusés, la défense musculaire est généralisée. Intervention par le Docteur : Bourret ; incision , médiane sus- ‘ombilicale, perforation lenticulaire de la région. prépylorique, face antérieure ; enfouissement sous deux plans de suture. e. Fer-
meture de la paroi. Incision et drain. sus-pubien.
Guérison.
un XXXI M... J£. 7 ans, opéré le 27 janvier VS Débuts à à g heures du soir, le 26 janvier. Il est amené à l'Hôtel- Dieu le lendemain matin ; on intervient immédiatement. Laparotomie médiane sus- ombilicale sur laquelle on. branche une incision transversale à droite, on trouve une perforation lenticulaire du duodénum avec une zone d’induration. Simple enfouissement par suture séro-séreuse. Liquide en abondance dans le péritoine ; assèchement par tampons et aspirations. Fermeture complète de la paroi. Incision et drain sus-pubien. Guérison. Mais après complication pulmonaire.
Lea AAA RUE n En À > <
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OBSERVATION XXXIL D... J..., opéré le 1° septembre 1924. Débuts à 2 heures et demie ; on intervient à 4 heures et demie. Incision de Kher. ‘On trouve une petite perforation de la première portion du duodénum. On fait un simple enfouissement. Fermeture complète- de la paroi. ie et: dé sus-pubien.
Guérison. (
OBSERVATION XXXIII
D... Pierre, 4o ans.
Il entre à l'Hôtel-Dieu le 4 décembre 1924 pour une hernie _inguinale. On pratique le 5 la cure radicale. : Le soir et le lendemain, le malade se plaint du ventre, On n’y attache pas grande importance et l’on se borne à prescrire un petit lavement. Le pouls et la température restent normaux. Le surlendemain, le - décembre, on trouve le malade en pleine péritonite généralisée, La température est montée à 39°5. Le pouls est incomptable. Immédiatement on rouvre la | plaie de la cure radicale de 1® hernie et on la transforme en une large incision de la fosse iliaque. Rien d’anormal dans la paroi, mais il y a du pus et des fausses membranes dans le ventre. On s’aperçoit que le liquide vient d’en haut. On prolonge l’incision jusqu’au rebord costal.
Il existe une perforation béante de la première portion du duodénum. Il est impossible de l’oblitérer convenablement. Du reste le malade baïsse rapidement et on se borne à tam- _ponner la région et à assécher tant bien que mal le reste du ventre. /
Mort deux heures après.
Dans ce cas, bien que nous ayons eu le be sous la main, dit M. Lagoutte, l'intervention est arrivée trop tardivement. La symptômalogie habituelle a manqué, en particulier
Tr 120)
la douleur brutale. Il est probable que la perforation s est faite lentement et qu'il n’y à pas eu d'inondation brusque, mais développement insidieux de la péritonkte. Le malade était au repos au lit.
Observations du Service du Docteur Lapointe
Nous avons relevé dans le cahier d'opérations du service les observations suivantes ayant trait aux ulcus perforés.
PAR OBSERVATION I
__ S..., 4o ans, opéré le 13 février 19x19. Suture simple d’une perforation d’un ulcère de la petite courbure très près du pylore et datant de 8 heures. LE
Le malade guérit. Mais il dut présenter des troubles de l’évacuation gastrique, tels qu’on lui fit une gastro-entérostomie le 29 mars 1919. Le malade, revu depuis, se porte très bien ; il mange comme tout le monde, c'est à dire comme ses camarades d'atelier. ras A KL
à OBSERVATION II
®V... François, 51 ans, opéré le 5 avril 1919 ; le malade présentait à son entrée un ulcère de l’estomac perforé depuis 4 jours. Il est amené en pleine péritonite, On note du météorisme sans péristaltisme, un arrêt complet des matières et des gaz, une douleur prédominante dans la fosse iliaque droite. A l'intervention on trouve un ulcus en selle du tiers supérieur de la petite courbure. Suture et drainage de la région.
- Mort trente-six heures après l'intervention.
OBSERVATION II
B... René, 37 ans, opéré à la 23° heure de sa perforation, le 9 janvier 1921. La douleur brusque débute en sortant de la consultation du Docteur Lenoir, où.il venait pour un ulcère ancien. Il entre dans le service avec une douleur maxima dans
Ja pue iliaque dr oite. on “Eee à ue a ‘anesthésie SEX _rachidienne.. Incision au point de Mac- Burney... L’ appendice, quoique rouge, est sain, mais il existé un écoulement de liqui- Ve de bouillon sale, qui. sort de la plaie péritonéale avec des Lo Fe
*Le petit bassin est plein de pus. ) ÉLUS Ce
Anesthésie à l’éther.
Laparotomie médiane sus-ombilicale. Sur la face écoutes du canal pylorique on trouve une perforation (grosseur d’une tête: d’ épingle). On fait une pointe de feu sur cette perforation
ï et on enfouit facilement. Cette perforation était entourée d’une |
petite zone indurée, mais il est facile de la recouvrir. Pas de _gastro-entérostomie. On ferme Ja paroi sans drainage. Le malade sort ul le:10 février. La radioscopie faite à à sa
_sortie révèle un estomac normal, très mobile, le pylore par- Ë faitement perméahle. Le docteur Lapointe a rec des nouvelles #53
de ce malade deux ans après l'intervention. H se porte très bien, mange de tout, sans jamais se plaindre de son estomac.
OBSERVATION IV Luis B... Alexis, opéré le 19 avril 1921 d'une. perforation d’ulcus
à la sixième heure. Intervention. :
Incision médiane sus-ombilicale, ‘Le péritoine ouvert, il.
sort de la plaie des gaz et ün liquide abondant. On trouve une perforation de la région cardiaque sur la face antérieure de l'estomac en une large zone épaissie et indurée. La . est”extrêmement difficile du fait de la friabilité du tissu. On recouvre cette suture par un morceau. d’épiploon. Drainage ‘dans le Douglas. Le malade meurt le 23 ayril 192r. su
° Aucune {race de péritonite, . les ture ont tenu. Le cat-
n’est pas ehcore résorhé. ;
2° Le siège exact de la perforation est pins près du pylore que du Cardia.
ON ECC RRIN ALT
nec +38 Les parois gastriques sont redevenues souples et à peu «près normales. | __ 4° On fait sauter la suture. Les parois de la bestori on semblent tenir parfaitement, la cicatrice semble s'être déjà . constituée. : PES Re Ù | *e , Fe. : k - : #£ ; CARRE :OBSERVATION V £ Duel #1 Rte à HE Hector, 64 ans, opéré le 22 avril 1922, à la 9° heure. On trouve après laparotomie sus-ombilicale une perforation S lenticulaire sur la face antérieure de l'estomac en une zone RAA calleuse très large. La suture est très difficile. Fermeture après drainage. Mort 48 heures après.
ER
OBSERVATION VI æ 1 da G... Georges, 34 ans, opéré le 8 octobre 192, à la r1° heu-
re. À l'intervention on trouve une perforation grosse comme
un pois, sur une zone indurée, près de la petite courbure, sur
la face antérieure de l'estomac. La cavité péritonéale contient
beaucoup de liquide. On pratique la suture et on ramène
l’épiploon sur la brèche. On laisse un drainage. Le malade
sort guéri.
OBSERVATION VII
GC... Paul, 53 ans, opéré le 8 octobre 1922, au 4° jour de sa perforation.
On trouve dans un magma purulent une perforation de la face antérieure de l’estomac sur un uleus calleux de grande dimension. Suture et drainage de la région.
Décédé le 9 octobre.
; eve En 194, — _ OBSERVATION VI M. | Auguste, 3 ans, apré Je 26 entree TU A5. À la 13° heure. Le malade a été gastro- entérostomisé, il y a dix - ans par M. Ricard. On trouve une perforation sur un ulcus calleux assez près du point d'implantation de la bouche. Su-, ture de cet orifice large comme une pièce de un franc. “ Mort le même jour.
OBSERVATION IX
Th. Auguste, F3E ans, opéré le’ 26 al 1033, perforation de la face antérieure de l’estomac suturé. Guérison. En unit cinq morts sur neuf cas : £ : ulcus perforé datant de quatre jours.
: ulcus perforé datant de six heures.
: ulcus perforé datant de neuf heures.
: ulcus perforé datant de quatre jours.
: ulcus perforé datant de treize heures,
Observation n° Observation n°.
Observation n° Observation n° Observation n°
O0 “1 Or FD
STATISTIQUES DE 1924 A 1925 GESERVATION X |
CI... Hénri, âgé de 32 ans, entre Salle Velpeau, le 19 avril
1924. | Ce malade a souffert de A depuis dix ans environ,
mais depuis six mois surtout. Il a été traité pour ulcus gastri-
que à Strasbourg et radioscopié. |
3 Il a été pris le 18 avril, vers 3 heures de l’après-midi, d’une
douleur violente et brusque dans l'abdomen du côté droit. Il
a souffert toute la journée et toute la nuit, malgré une piqûre _de morphine faite par un médecin qui lui a conseillé de boire abondamment de la tisane. | ; ;
À son entrée, on constate une contracture de toute la pas tie droite de l'abdomen avec une douleur surtout marquée au niveau de la fosse iliaque droite. On pense à ou au syndrome appendiculaire de la perforation gastrique.
__On décide l'intervention.
Anesthésiée : chloroforme.
° Appendisectomie par incision de Mac-Burney. A l’ou-
verture du péritoine il s'écoule un liquide d’odeur douçâtre , z ’ à Ai + k Lé
avec des gaz. L'appendice, que l’on enlève, ne présente au-
cune lésion. On place un drain dans le Douglas après assèche-
ment aux tampons de la cavité péritonéale et on ferme la pa-
roi en un plan au crin.. \ Incision sus-ombilicale. L’étage sus-méso-colique _de l'abdomen contient encore du liquide en abondance. On attire l'estomac et on constate sur.la première portion du duodénum, à environ deux centimètres du pylore (veine pylorique), une perforation située à 68 vale distance des deux bords. Cette à peu près ‘la dimension d’un pois ; son versant
«perforation a pylorique est induré aèsez largement. Par cet orifice on voit s’'écouler un liquide verdâtre. On fait une première suture musculo- -Séreuse, puis un surjet séro-séreux vertical. | L’obturation est complète. On mèche, on ‘draine Ja région sous-
hépatique et on ferme la paroi en un plan en bronzes.
Suites opératoires Le malade semble peu choqué et présente un pouls assez
bon, quoique à 110 pulsations à la minute. On le « doppe »
par tous les moyens. Les jours suivants le malade va bien : on retire les drains le 3° jour et il a présenté un hoquet assez persistant, qui cesse à pare du moment où on lui a donné à boire. *
Le cinquième jour une brusque élévation de: température apparaît, trahissant une congeslion pulmonaire de la base
une appendicite ;
droite. Elle Past & en deux jours. Le 15° jour on bte les
bronzes. Le malade a repris son agree depuis Je 2° AS à
Jo Il est maintenant au régime de Sénator. fs se Le 4 mai, l'examen radioscopique pratiqué par MM. Cain et.
. Rachet dans le service du Docteur Bensaude, donne le résul- Le tat suivant : estomac petit, non distendu, avec une bonne mo- “« ss
bilité. Péristaltisme précoce ; es ondes sont très marquées sur la grande courbure et se propagent normalement et éga- 2 lement. Sur la petité courbure aucune contraction visible ;
passage tardif dans le duodénum. Le bulbe et la première
partie du duodénum sont rétrécis (zone opératoire). Cepen
dant le passage semble facile ; ‘on note une rétroposition du | Pr
bulbe duodénal ; la deuxième portion est normale,
Le malade sort guéri, mais il revient dans le service en ee | pour. uñ spasme œsophagien très haut situé, qui amène ANA
faire une gastrostomie le 30 juillet. Le spasme ayant disparu, : on laisse fermer la bouche gastrique, mais bientôt, en sep-
tembre, le malade est repris de la même dysphagie et l’on est obligé à nouveau dé lui faire une seconde gastrostomie, celleci est surveillée et maintenue ; durant taie cette période où il nous a été donné de suivre ce malade nous avons constaté qu'il ne s'est jamais plaint de douleur gastrique et malgré le
. Spasme surajouté, il est parti semblant guéri de sa lésion
gastrique. : ESC
Revu au mois dé mai 1925, il avait été traité en Belgique par le Docteur Hicquet, à l'Hôpital Schaerbecke à Bruxelles. On lui fit une dilatation œsophagienne et on ferma la gastrostomie. Le malade, en septembre 1925, était complètement
guéri et n’avait pas encore souffert de son estomac.
OBSERVATION XI
- Szmul, âgé de 32 ans, entre le 28 juin 1924 dans le
service de notre Maître le Poe Lapointe, en Did péri- [ (#4
ration du tube digestif.
D 2 Do
_lonite aiguë RTE peu près à 24 heures. Il est impossible d'avoir d'autres renseigneménts que ceux donnés par l’hôtelier qui. a trouvé le malade dans sa chambre dont il
n'était pas sorti pour se rendre au travail la veille.
On trouve chez ce malade tous les symptômes d’une perfo- 4 Intervention.
Anesthésie : bros. | ‘On commence par inciser la fosse _iliaque droite (Mac-
Burney), un flot de liquide pus s'échappe, mais l’appendice,
quoique vascularisé, semble sain : appendicectomie et _fer-
meture de la paroi en un plan avec drainage dans le Dou-
glas. *
_ Laparotomie médiane Rs On tombe sur une
perforation de la face antérieure de l'estomac. Au niveau du
vestibule pylorique la perforation est entourée d’une très lar=ge zone indurée, petite et est environnée de fausses membranes. Pendant l'extériorisation, elle laisse passer du liquide gastrique en abondance. On arrive cependant à l’obturer par un
premier fil en bourse qui passe dans les tissus non infiltrés.
Un second fil, également en bourse, est passé et forme le second plan. | L
On laisse un drain dans la région sus-hépatique et Fox ferme la paroi en un plan au bronze.
Les suites opératoires sont d’abord parfaitement normales ;
on enlève le drain le 3° jour ; maïs vers le 16° jour, alors que
le malade mange parfaitement et va à la selle, on constate une élévation de température ’annonçant une bronchopneumonie double, qui se termine par un collapsus cardiaque le r4° jour.
Eat ve Fe e A D M Le sk ans, oliab entre 1e 10 aoû ag24, avec le diag-…. nostic de ‘coliques hépatiques. Ce même jour, vers 11 heures, au cours d'une. promenade, le malade ressentit brusquement Ne au niveau du creux épigastriqué une douleur dr violente. On lui fit prendre. un. cordial et on le transporta 1 + A 25 -r-cher lui et quelques . heures après. à l'hôpital. Il est reçu HR ù 28 d'abord dans un service de médecine, puis passé dans le ser- Fi pos ; vice du Docteur Lapointe. On le voit à la 18° heure ; il racon- : | te que depuis un mois environ il ressentait, quotidiennement, deux à trois heures après les repas, des douleurs au creux : LL qe épigastrique, s’accompagnant ge pyrosis. Pas ours . Get
ment,. pas d’hématémèse, AR l'examen, Je malade se présente. avec lés traits tirés, une je a ne
: \ contracture) de tout l’abdomen, mais manifestement plus VAR
marquée à l’hypocondre droit et au creux épigastrique. La |
palpation augmente la douleur plus marquée en haut et à
droite. Immobilité respiratoire. arrêt des matières et des gaz.
L Pas de vomissement ; température 38°, pouls 108. Devant ces : symptômes on pense à une perforation d’ Loloere et on -intervient à la 7° heure. A "
Anesthésie : éther. de à
_Incision médiane sus-ombilicale. Dès l'ouverture. dù péritoine, issue de liquide trouble, légèrement coloré en jaune, qui semble venir de la région pylorique. Pour donner du jour, on branche une incision transversale sur la première : : On aperçoit alors. sur la face antérieure du calnal pylorique un petit orifice de trois milimèfres environ de diamètre, à bords grisâtres, au niveau d’une induration minime. Malgré l'incision en L il est très difficile d’ atteindre la lésion, le pylore étant placé très haut et ne s’abaissant qu'avec difficulté. Obturation rapide de l’orifice par un point total en X, enfouissement par un surjet séro-séreux vertical ; on termine en fixant l’épiploon au-dessus de la zone de
Le os SRE très rétréci, . néanmoins pas de gastro- “entérostomie complémentaire. Deux drains, l’un dans la zone. | | opératoire, l'autre dans 1 fosse iliaque. DIET LE rs Suites “opératoires 27" a
îre premier jour il s oi un pêu “je liquide par jé ds 2e 2 jour l'aspiration ne ramène plus rien ; le 3° jour ablation des drains, le: 9° JOUE RPJaMorr des fils. Le 20° jour le malade part sans avoir présenté aucun phénomène de stase pylorique. Are | Set écrit Je 6 novembre : « Mon état est aussi satisfaisant, que: _ possible, je mange bierl, cor bien et n éprouve aucune souffranco de. l'estomac D et MR LCR
“Examen radioscopique le 16 bare par M. Rachet PIN le service du Docteur Bénsaude : « Le transit est normal, après dix minutes d’attente : bulbe à contour. régulier ;' um peu ‘de liquide d’ DEN gastrique ». L'examen ra diographiqué et radioscopique fut fait er ‘au Lo de- Grâce, le 12 janvier 1925: NE KEICEE
Absorption de bouillie barytée à 11 heures du matin. “4 mac : remplissage normal, grosse poche à air et un peu de Hquide à jeun. Mobilité normale, forme-légèrement hypotonique. Bas-fond à deux travers de doigts des crêtes iliaques. Péristaltisme assez violent avec des phases de repos. La région juxta-pylorique est un peu irrégulière. L'évacuation sæ poursuit régulièrement à travers le pylore et le duodénum. n’est perçu de bouches anastomotiques (et pour cause !) pas dé Ports douloureux.
‘Trois heures après l'estomac est vide, la majeure partie du repas est dans*le cœcum fortement dilaté, ptosé, dans le petit bassin, presque ‘immobile, mais non doulourenx. L’angle hépatique au-dessus des crêtes est en position verticale avec coup dur, maïs sans adhérence.
Les radiographies ne montrent qu’une PONTS de J’antre pylorique et de la région juxta-pylorique. Le bulbe duodénal, irrégulier sur le versant -de la grande courbure, est
9 Ga.
en forme de fer
LV ri
AN périduodénite. EN es MAS TUE x di | ie Revu le 22 janvier 1925 en “bon élat, aucu e. | douleur ; 3 pas Set de vomissement é alimentation normale ; pas d'amaigrisse- À A A NT 0e CNE dun a . ‘OBSERVATION x | Re te AD LE M. MR 58. ans , ulcère de Y'estomac perforé opéré à la RE À QE HEUEÉ. Guérison. Rat REC US MR ARS FR
Her Docteur Lapointe, Depuis 15. ans environ, ce: malade suit, un.
RÉ Fake calme pas. Il souffre atrocement, mais ne vomit pas. La Can douleur restant toujours aussi viblente, il est envoyé à l'hôpital avec le diagnostic de perforation gastrique. On constate à son ares une douleur diffuse avec contracture généralisée
à tout l'abdomen. Arrêt complet des matières et des gaz de- )
RES TS He)veilé: 20" Intervention immédiate.
Anesthésie à à l’éther.
Incision en. équerre ; ; on tre dans ? rt une à inde
quantité de liquide avec des flocons fibrineux au niveau de, " l'estomac et de l’intestin. Sur la face antérieure de l'estomac. RE
au niveau de la petite courbure, on trouve l’orifice de la per- : foration avec ses caractères habituels d'un diamètre de trois
millimètres, au centre d'une zone indurée du diamètre d’une
‘pièce. d’un franc. Par l’orifice s'écoule un liquide spumeux.
Fermeture par un point en X: ; enfouissement ‘par un surjet
séro-séreux vertical, Nettoyage rapide de la cavité péritonéa-
le. On met deux drains l’un dans: ‘la zone, c'RpA ae ae
. dans la fosse ilhque droite.
de lance. Lésion ancienne à ce niveau | avec.
Le malade. entre’ le 26 août 1924, à midi, dans le « service. du y
Re régime très strictement lacto-végétarien. Le 25 août, vers 18 E “y S CHA heures, il est pris*d’ une _doùleur extrêmement. violente au #7 eréux épigastrique. Il s 'alite, prend une tasse de tilleul gui ne
-drains..
liquide. ASE | L
HT : que 191 du Le
AT l'opération on a fait de l'huile PADIEeS et du’ sé-
rum sous-cutané. à | Suites opératoires .: LS AE | NAGER Le lendemain il existe. un ‘écoulement. abondant par ce
Le troisième jour l'aspiration ne ramène que irès peu ‘de
\ On enlève les deux drains le DR jour. Les jours avants il
existe une légère suturation de la paroi, mais le malade. sort complètement cicatrisé le septembre. De
L” examen du liquide trouvé pendant l'opération dans le péritoine est négatif au point de vue bactériologique.
On revoit le malade le 8. décembre : : il est au régime, mais ne souffre pas du tout. L’ ‘examen radioscopique, fait par le
Docteur Rachet, dans le service du Docteur Bensaude, mon: .
tre alors un transit normal et, un estomac à contour normal, sans s points. douloureux et sans PHRAbe:
OBSERVATION XIV
7... L.., âgé de 24 ans, entre dans le service du Docteur Lapointe le 13 septembre 1924, à 4 heures de l'après-midi. Le malade a été pris à trois heures d’une violente douleur dans le creux épigastrique. Il a été immédiatement obligé de se coucher’ et a vomi.
On trouve le sujet, le faciès vultueux, se tordant de douleurs, si bien que l’on fait d’abord le diagnostic d’éthylisme
‘aigu. Cependant on apprend, en le questionnant, qu'il souf-
fre de l’estomac depuis six mois environ, à heure fixe, deux
.ou trois heures après les repas, que cette douleur est tardive - et calmée par l’ingestion des: aliments et que de lui-même il a
supprimé le vin et l'alcool. En ce moment la douleur est
_plus vive qu’elle n’a jamais été et elle irradie au niveau de l'épaule droite et dans tout le côté droit de l'abdomen.
ya: l'examen, L'aspect. vultueux du malade fait penser à à une
re gastrique. Le ventre « respire », mais moins ‘du côté droit que du côté. gauche. À la palpation ‘4 point. dou: | loureux. exquis, au niveau de la zone _Sous- -costale ” droite,
ré:
mais bits rapproché de la ligne médiane que le point vésic 2e rieur du muscle droit est |
laire, . À ce, niveau, Je ventre. supé
Er à
contracturé, la percussion réveill une matité hépatique hor-
male. Pendant, d'examen, le. malade est: saisi d’un frisson violent, solennel, -ayec. ‘claquement des “dents. Malgré ses’ an-
SYeE A
‘técédents. on ‘doute encore de Ja perforation ; : on fait un cen-
-tigramme | de morphine. et. on réexamine Je malade une “heure _ après. Pendant, ce, laps, de temps, le pouls est devenu plus : Ta-
. pide : 110 au lieu de:90 ; la … température, | de 374 à J'entrée,
MORE
est montée. à 384 ; Ja contracture persiste. et la morphine : na
pas. fait ‘céder. les phénomènes | douloureux. On intervient.
Intervention. dr Re Anesthésie : éther. PRE
Incision médiane verticale- ombilic “xyphoïdienne. ae Ps
liquide et de gaz à à l'ouverture du péritoine. On expose la face antérieure de l'estomac, puis la prèmière portion du duodénum, À ce niveau on trouve tout près. du pylore une ulcéra- ‘tion de la grosseur. d' une lentille par où jaillit du Jiquide gastrique. teinté par la bile. {Une première suture verticale. au fil. de lin. oblitère complètement. la perforation. On recouvre cette première suture par. un, -surjet séro- séreux. On. met un drain et on mèche la région. Fermeture. “de la paroi au, bronze. Suites opératoires :.. .
:Tout. à fait normales, sauf le premier et % second jour. où
apparaît un point de congestion pulmonaire à la base droite.
Levé le,8 jour :; le drain a été enlevé au bout de 48 heures, la
mèche le lendemain :; ablation des, bronzes le 15° jour. Examen. radioscopique : pratiqué le 29 septembre 1924. Estomac en équerre, à remplissage tonique, pylore fixé . à
trois travers de doigts à droite. de. la colonne vertébrale. _
gidité de la petite. fpurpure sur .son tiers ‘terminal. ‘Encoche
OMS,
TA
in 133 —.
‘permanente de Ja grande courbure à trois travers de doigt du . pylore. Bulbe et deuxième portion | du duodénum filiforme. _ Troisième et. quatrième portions normales. Rétro- fixation
complète. du bulbe. Zone d’adhérence dans la région pyloro-
duodénale ; | mais | malgré l'aspect filiforme de la première
- portion du Ho. l'évacuation gastrique est facile. Quoique le malade. n'ait pas offert’ de symptômes de sténose
: pyloro- duodénale, on fait pratiquer un nouvel examen radios-
AO EN CEPUTAE ve CAS ICE
copique le 26 décembre 1924 parle Docteur Henri Marchand,
‘chez le. Docteur Bensaude. On ne constate pas de liquide à jeun dans l'estomac, qui est petit. “Mobilité normale ; pas
d'images anormales des courbures. Péristaltisme précoce très
accusé et irrégulier, déprimant symétriquement les deux courbures. Evacuation pylorique fréquente. Le bulbe. duodénal est rétréci, mais le passage est facile. Transit de la deuxième et troisième portions. du CHE normal. =!
“OBSERVATION XV. + K... B..., âgé de 26 ans, entre le 20 septembre 1924 dans le service du docteur Lapointe, à la fin de T'après- midi. Le malade raconte que le matin, vers 11 heures, il a été pris d’une douleur assez violente dans la partie droite de son abdomen. Cette douleur l’a obligé à à rentrer chez lui et à se coucher. Le
_ médecin appelé l’a envoyé à’l’hôpital sans faire un diagnos-
tic précis ; mais il aurait parlé de la possibilité d’ appendicite.
Interrogé sur ses antécédents le malade prétend avoir été jusqu'à maintenant en parfaite santé. Cependant il a souffert, dans ces derniers mois, par intermittence, de douleurs au mi-
\ lieu du creux! ‘épigastrique. Les crises douloureuses duraient
deux ou trois jours et disparaissaient. À aucun moment il n’a été obligé de s’arrêter et de consulter un médecin. Il souffre maintenant plus qu’à l'ordinaire, mais la douleur
K 1 AT M CAR à
on à Now
abdominale n'est pas FR Fou siè droit de. l'abdomen. ee Re AN l'examen, le faciès est - un .pêu tiré sans être très altéré.
Le ventre semble « respirer ».. Mais. l'inspiration profonde semble très limitée. Aa: palpation | où trouve dans la fosse a iliaque droite une légère contracture. Le point de Mac Bur- FS ney est très douloureux. et l’hypocondre droit est ‘également sensible à la palpation superficielle et l'on trouve, sous Je re-. = bord costal, une légère contracture du ventre supérieur du muscle droit. A Ja percussion, aucun effacement de la matité : hépatique. Te pouls est à 80 et la température est à 37 4. On décide de surseoir à à l'intervention et de revoir. Je malade à un
peu plus tard. a : Ra mas . tracture de la fosse iliaque droite a augmenté. Intervention. Se Anesthésie | ét hlister mes TAN PT te Le péritoine ouvert par incision dans la fosse iliaque droite,
-on trouve un peu de. liquide et quelques bulles de gaz, qui
ec penser immédiatement à une ‘perforation gastrique ; l’ap-
pendice est sain ; après appeñdicectomie fermeture en trois
plans de la paroi en laissant un drain dans le Douglas. Laparotomie médiane sus- ombilicale, On trouve à. l’ouverture du péritoine un. peu de liquide dans l'étage sus-MésO-
Pr
colique. Mais en. attirant l'estomac. on découvre, sous la face. inférieure du foie, qui faisait couvercle, une perforation, SE
tuée sur le versant duodénal du pylore, tout près de J'insertion du petit épiploon.-
On suture l’orifice, qui. présente les dimensions d'une gros.
se leniille, au moyen d’un fil en bourse. Un deuxième surjet vertical recouvre la première suture. Le duodénum semble
assez rétréci. Mais on ferme aux bronzes la paroi après. avoir.
séché et drainé la région sus-hépatique.
Suites opératoires :
Tout à fait normales.
Une heure plus tard, les mêmes symptômes ; ;, mais Ja con-
DE sé #
ne Sn
- quiétude. tr LES APR b Le deuxième jour, “iblation: des. drains ; : Je troisième jour ablation de la mèche sous-hépatique. Dès le deuxième jour on a commencé à à faire boire le malade et le quatrième jour on “lüi pérmet de la purée et des compotes. Levé le huitième jour, - ablation des: fils le quinzième. jour.
Examen radioscopique ‘pratiqué par le Docteur Aimée - Le bäryte passe facilement par le duodénum :; par instant
x on note “un ‘anti- péristaltisme sur la deuxième. portion, mais
A8! bulbe duodénal s ‘injecte mal. L'évacuation de l'estomac est moins rapide qu'à l'ordinaire. Ce fait conduit à faire une à deuxième radioscopie, 4 pratiquée He 4 pores par le DR 7e teur Aimé.
+ Périduodénite avec: Aéfornialiene des contours, mais. PES? de
‘sténose, pas d’hypercynésie. Révu le lendemain après un re-
pas de gélobarine donné deux heures auparavant, on ne cons-
_tate aucune: stase gastrique, mais un: léger retard à lévacua-
reux, ni sur l'estomac, ni sur le duodénum. :
icGe malade. est revusix mois après, pour une: petiié éven:
-tration-sur la cicatrice. A l'intervention, il n'existe - aucune
adhérence. duodéno- -pariétale, mais le duodénum est, fixé ‘au borä inférieur du foie par une zone d’adhérence lâche.
Le malade, depuis son intervention, n'a jamais souffert de
| l'estomac. : ation x
OBSERVATION XVI
_P.. L.., âgé de 36 ans. Entre dans le service du: Docteur Lapointe le 18 novembre 1924; à 8 heures du soir.
La malade, très pâle, souffrant horriblement, raconte qu'il a été pris le même jour, vers 4 heures de. l'après-midi, d’une
AD eonstate. les premiers jours les signes d une grosse bron- | chite, mais elle disparaît très. rapidement sans causer d'in-
_tion du grêle, un colon: spasmiodique, et pas de ie doulou-.
À travail. “On. à été “oHee sé Je ramener. che Ho
Fa. envoyé. d'urgence à l'hôpital. Blessé: (grièvement eus la PT guerre (amputation de la’ cuisse gauche), . il y. a fort long- de
: temps que Je malade “souffrait, par “période, de l'estomac, a
quelques heures! après ses repas, et! il, ne peut. fixer exactement … ha date d'apparition de la première crise douloureuse. IL ; aË |" semble cependant qu’elle remonterait à «plus: de deux ans. Ces . erises douloureuses n'étaient pas suffisantes . pour l'obliger | à : cesser. son travail ; a ailleurs elles: duraient fort peu de temps et étaient séparées par de Tongs intervalles pendant. lesquels il pouvait vivre normalement. Au cours : le ces crises. doulou- ; | reuses, aucun vomissement Différents médecins l'ont, ‘soigné, mais sans instituér: un régime alimentaire, convenant à , une lésion stomacale ou. duodénale. Lo ARE AE
A l'examen ce malade présente un. faciès. caractéristique - « il
est’ presque livide, très angoissé + la sueur froide perle sur son
front. Replié en chien de fusil, il: éprouve. “une douleur vio-
Jente exacerbée par le moindre mouvement et maxima au!
Fons du rebord. costal droit Be pouls est. bien frappé, ne
dépassant pas 80 ; la température est. normale. Le ventre est.
immobile'et ne « Se » pas. La: palpation est horriblement
douloureuse: On. constate de: l'hyperesthésie. cutanée, surtout à droite de la: ligne médiane, sous : le rebord costal droit.
C’est également à ce niveau que l’on trouve le maximum! dou-!
—loureux à la palpation profonde avec irradiation dans la fosse.
iliaque droîte.
La palpation révèle également une | contracture. générali.
sée ; le ventre ésf en bois. A la percussion, la matité hépati-
que est conservée. On pense à uné perforation d’ulcère de la
région duodéno-pylorique.
Intervention : ro heures.
Anesthésie :au chloroforme, d'autant plus ie que Je:
malade tousse beaucoup et présente actuellement une grosse bronchite.
LE
Re ON LE EN
Incision médiane ombilico-xyphoïdienne. À l'ouverture. du
+ péritoine on trouve. du liquide abondant avec” des gaz. On.
extériorise l estomac en ‘entier et Jon ‘constate qu ’en dehors de la. veine pylorique, à deux travers de doigt de celle-ci, Lis “existe une perforation un peu plus grosse qu ‘une lentille siéà geant sur une cicatrice étoilée et blanchâtre. Elle se trouve à un travers de doigt. de Finser tion du petit épiploon, sur le bord gastro- -duodénal. Par l'orifi ce de perforation, il sort du liquide en abondance. Une première suture est. enfouie par un, surjet vertical. On constate que le canal duodénal est très ré- * tréci ; l'insertion du petit épiploon et celle du ligament gastro- colique ne sont plus séparés que par la largeur d'un travers de. doigt. C’est systématiquement ju vou n’a pas pratiqué a gastro-entérostomie. Va Suites opératoires : normales en tous points. , ke -'Ablation du drain le 2° jour. Ablation des fils ae 8°. L'al- | mentation du malade est reprise le 2° jour. fete | Examen radioscopique : le 5 décembre 1924, pratiqué par “le Docteur Cain dans le service du Docteur Bensaude. Le bul- - be duodénal est rétréci, mais bon passage dans le duodénum. L'estomac se a normalement ; encore un peu d’hypercynésie. ie NT Ad dé ne Nouvel examen radioscopique pratiqué par le Docteur Henri Marchand dans le service du Docteur Bensaude, le 24 décembre 1924. Aucune rigidité des courbures. Une encoche non persistante, à déux travers de doigt du pylore. Le transit py- INFIQUE et duodénal est normal.
OBSERVATION XVIT ; “
-G.. Léon, âgé de 26 ans. Le malade n’a jamais présenté de - troubles gastriques avant la fin du mois de novembre 1924. A ce moment il présente des douleurs vagues, une sensation de poids à l’épigastre, avec quelques éructations après les re-
; ne Niue à 5e pas. On note. également une “héchelée après | Jes repas ; ; l'appé tit a diminué. Le 13 décembre, | il est pris vers midi de. dou leurs dans la région épigastrique, | qui. es accroissent ‘rapide |
ment, si bien qu’en moins d'un quart d'heure Ja ‘douleur a ‘atroce. de la perforation gastrique apparaît avec “irradiation & vers l'omoplate droite. Le, “malade, plié en ‘deux, ne peut faire un mouvement ; les vomissements apparaissent, immédia- ee o
tement. l entre à 18 heures dans le service du Docteur La Pa
pointe, où la douleur est. à peine atténuée, par une piqûre de. $ | morphine. Intervention à 22 heures. RE EE _ Anesthésie : chloroforme. Fa 3 ARR ES ARENA Ss
ei Incision médiane sus- ombilicale. A l'ouverture. fes péritoi CE +
je ë ie ne, il s ’écoule un liquide muqueux | avec des gaz. On trouve, à rider Le
À. et centimètres du pylore, sur | Ja face. antérieure de l'estomac, cie 62
MANN RITES une. perforation un peu plus. grande qu ‘une. lentille reposant. RENE WE
et Sur une: zone indurée s'étendant sur la largeur et la hauteur FLN OR
de la paume de. la main. Plicature de l'estomac très large. et fe enfouissement par deux étages de. suture. La paroi en deux AE A) A plans au eTin, avec drainage soUS- -hépatique. Et Fa Een
FE ai
Suites opératoires : elles. sont en. tous points normales. Le. } Ps
drain, par lequel a coulé {fort peu de. liquide, ; est retiré. le fr À denième jour... On enlève les crins de la suture cutanée, : ess de si de À Sur < 9° jour, Je malade sort guéri, le, 26, décembre, en n ee: Re aucun. trouble ; ; On lui permet de s 'alimenter en suivant le ré
gime de are re $ ARE à ë
Examen ne pratiqué, le 9 janvier. mer dans le Service du Docteur Bensaude, par le Docteur Henri Marchand. - Estomac hypotonique ; le bas-fond est abaissé. et distendu, mais il ne présente aucune rigidité des’ courbures. Le -péris- Gr 1 taltisme est presque nul-; le bulbe et le duodénum, .s'injec- a tent assez mal et ST ésenlent un. aspect déchiqueté. :
On fait un second examen radioscopique le. ‘13 Nan Rs (Docteur Henri Marchand). Estomac vertical, hypotonique avec, bonne mobilité. Aucun signe d’induration. Le péristal:
*tisms, bien accusé, , régulier, symétrique. ni bulbe semble | rétréci, mais le passage est facile. as
Revu au mois d’ octobre 1925, il a souffert un peu de l’estomac, mais parce. qu'il buyait du vin AT il a supprimé cette boisson et depuis se re fort bien.
H Xisk \ nl 4 Vue | GT QUE ee PATES OBSERVATION XVHI
pe . Alphonse, 39 ans. ile rhalade à commencé à à souffrir de : l'estomac pendant sa captivité en Allemagne. Il raconte une _histoire classique : il souffre par crises - -dans la région épigastrique, trois heures . après les repas et il vomit. Depuis son rapatriement, il suit un régime sévère, mais à longs mois d'intervalle il subit de nouvelles crises. Le 26 novembre 1924 Si ressent une douleur plus violente à V’épigastre, avec une sensation syncopale, mais sans yomissement. Il s’alite et son médecin décide un examen radioscopique. Cet examen est prati- .qué le 15 décembre 1924. Le. malade absorbe de la baryte et signale que les manœuvres d'examen sous écran sont fort douloureuses. À 14 h. 30, il ressent brusquement le coup de poignard épigastrique classique avec irradiation à, l’hémithorax droit. Il est amené au plus tôt à l'hôpital. Le diagnosà tic d’ ulçus perforé est aussitôt porté et on intervient à 18 heures 30. | = Interven tion.
; Anesthésie au chloroforme. se , _Incision médiane sus-ombilicale. > A l’ouverture du péritoine, issue de liquide avec de la pâte _barytée. On trouve une perforation lenticulaire à trois centimètres du pylore, sur la face antérieure de la première portion du duodénum et, au milieu de cette face, une cicatrice “étoilée et souple s'étend largement sur toute la hauteur du canal. On fait une suture. verticale d'enfouissement au point de Cushing ; recouverlure par une suture séro-séreuse, éga-
be duodénal très rétréci, mais transit duodénal TOTAL 0 A AUX ia
orso gastrique remontent à fin août 1924. Il présente
lement, (verticale. Quoique le. canal duodénal semble rétréoi, malgré lé soin qu ‘on sapporté à Ja suture, onne pratiqué pas
de gastro- entérostomie en appliquant ainsi les principes de otre Maître le Docteur Lapointe. On laissé un. drainage spus=
en et on ferme la paroi en deux plans aux crins. Ÿ ê
. Suites opératoires NOTMAlES Enr ne : :
é On enlève le’ drain le 2° jour et les. compresses dx pansement montrent la présence de baryte. Le 9° jour on enlève les crins super ficiels : 16" malade sort le °8 décembre, ne se, plai- eo gnant. plus d'aucune douleur. On lui prescrit, le régime de. : a | Sénator. PR . : ; a ue Ha “
L'examen. radioscopique est pratiqué Hu Je service ai Ale Docteur Bensaude par le Docteur Henri Marchand : estomac.
tonique, oblique, avec ‘rigidité de la petite courbure. Le pé- ae Fe ristaltisme s'établit précocement : les ondes ‘s’amorcent sur HANTIESS
la petite courbure dans la portion verticale, puis cessent | en . VER arrivant, sur Ja portion horizontale. Elles progressent norma- Ë
lement sur Ja grande courbure et Y sont très profondes. Bul- PU
Un nouvel examen radioscopique est pratiqué le Lo février FE 1925 par le Docteur Henri Marchand. RE se
Le bulbe duodénal est encore un peu rétréci, mais le passage est normal : : l'évacuation gastrique se poursuit facilement ; | pas de stase. a 26 janvier le malade est revu et dit aller parfaitement bien.
OBSERVATION XIX
: B... Léon, âgé de 26 ans. Les. premiers symptômes de son . “me
alors des crampes d'estomac. tardives après les repas, avec. quelques renvois acides : son. appétit diminue, Ïl aurait eu un dégoût assez marqué pour les viandes, mais il n’a pas modifié son régime et a FAR a Le 24 décembre 1924,
nd DATE
après une journée. de NRC dE ordinaire, il est pris brusque-
ment, vers 16 heures, d’ une douleur épigastrique violente,
| avec'des: vomissements alimentaires. Il est amené à Jhôpital
et entre dansle. service du: Docteur. Lapointe Vers 22 heures. ‘On fait: le: diagnostic de perte du tube. Aie et on décide: l'intervention, à, 23 1hôures, NES D Intervention : Devant ohedte, des. ‘caractérisée, de rou- _bles gastriques, devant, la contracture de, la fosse, iliaque droite, avec point. douloureux. maximum au niveau du point ja de Mac Burney, ‘on. commence par, pratiquer une incision de la fosse iliaque droite. À l'ouverture du. péritoine, issue de liquides. muqueux et de gaz. On pense | alors à la possibilité d’une. perforation d’un: .ulcère gastro-duodénal. . L’appendice
semble sain. Appendicectomie et fermeture de Ja, paroi en un
> pla, en laissant un drain dans. le Douglas. Incision médiane sus-ombilicale. On trouve une perforation masquée par des _ fausses membranes et partiellement obturée par la vésicule biliaire. Cette perforation, plus grande qu’une lentille, est environnée d’une zone indurée s'étendant sur toute la hauteur du canal duodénal, à proximité du pylore que l'on dis-
_tingue cependant. Cette induration s’étend en large sur plus
, de cinq centimètres. On essaye de passer un fil en bourse très. loin . il plicature le canal sans amener l'obturation totale. Il sort encore des gaz et du liquide. On'passe un second fil qui arrive à fermer complètement l’orifice et, pour assurer l'étanchéité, on: fait” un recouvrement en ramenant de part et d'autre l'épiploon gastro-hépatique et gastro-colique ‘par une suture: Le canal duodénal est très rétréci, mais}: systématiquement ;; pas de .gastro- entérostomie: On'mèche et.on draine la région. Fermeture de la paroi aux bronzes. Li Suites opératoires : elles furent normales. Le drain est els
réle deuxième jour, la mèche Je quatrième, :les bronzes le:
is ; le. malade sort guéri le seizième jour.
te examen ; rmHosopique pratiqué par le Docteur-Henri: Mar.
on *
F be bulbe déformé säns images ) ‘anormales fixes. pie
et accompagnées dé pyrosis ; quelques vomisséments. le matin
“dd ai le service a Docteur Bensaude, donne le réeut
_tat suivant le 9 janvier 1925 : RASE | Estomiac ‘tonique, vertical, courbure souples périsatine
deuxième partie du duodénum est en « feuille de fougère ». Le troisième portion est normale. L'é évacuation gastrique se fait fort bien. Le 13 février 1995, un nouvel examen est: pra. tiqué F ar le Docteur Hénri Marchand qui signale’ que! Je bulbe duodénal est un peu rétréci, mais que l'évacuation de l'esto-. mac est en tous points normale. PE ATUERES ‘Examen radioscopique pratiqué Je 16 juin 1925 Ïs | estomac ble et mobile dans touté son étendue, sans irrégularité des. parois ; hypéreynésie. Le pylore se laisse assez difficilement forcer, Le bulbe duodénal est très déformé avec. “coudures . _brusques de la deuxième \ portion. Adhérence marquée, duodénose sous- “hépatique. Quatre heures après le repas, résidus : É Be dans la première et. dans la: deuxième POELGN du duodénum. #
Pl FT Ra
NS ES
tipo ee ONCE
M: oi , Joseph, 35 ans ; le début des troubles digéstifs remonte à be 1917. Le malade, à cette époque, commencé à souffrir. de douleurs localisées a creux: épigastrique
seulement, après le petit déjeûner ; le malade a également des étourdissrents. L'état réste stationnaire jusqu'en janvier 1925. Amaigrissement assez notable. Les : vomissements sont _ plus fréquents. Parfois le malade a noté du melœna. Le 29 janvier, coup de poignard épigastrique qui irradie rapidement à à l'épaule droite, puis à tout l’abdomen ; pas de vomis- _ sement, maïs arrêt des matières et des gaz. Le malade est vu à 17 heures par un médecin qui pose le diagnostic d'une perforation digestive et qui l'envoie à l’hôpital après lui avoir fait une sAjection de morphine. Il arrive dans Je service du
: Docteur Lapointe, à 18 heures, ne les symptômes sont un peu ii atténués par la morphine ; mais néanmoins la douleur et la contracture sont particulièrement marquées au creux épigastrique ; * jointes aux antécédents, elles. font poser le diagnostic He et or donnent. l'intervention immédiate. vel
‘Intervention à 18 heures 30.
Incision médiane sus- ombilicale. L’ ouverture du, péritoine donne issue à une certaine quantité de liquide. On trouve dans la face antérieure du. vestibule pylorique une petite perforation de trois millimètres environ de diamètre. n existe autour une zone indurée mal limitée el surtout à Ja partie
inférieure. On ferme la perforation par un point total en X.
On fait ensuite un enfouissement en bourse, difficile et atypique, car les tissus coupent facilement. Fixation d’un petit
tampon épiploïque. Deux drains sont placés, l'un sur la zone
opératoire, l’autre dans la fosse iliaque droite, La parer est faite en deux plans aux: crins.
_ Suites opératoires : Les drains, qui ont donné issue à une certaine quantité de liquide les deux premiers jours, sont, retirés le troisième. On enlève les fils le huitième jour. Légère _ désunion de la plaie.
Examen radioscopique. Le 19 février 1925, un peu de liqui- . de gastrique à jeun : forte contraction péristaltique. Entrée
pylorique un peu rétrécie ; mais passage de la baryte dans le
_duodénum normal. ù NA
OBSERVATION XXI .G.. - Jean, 69 ans, entre le 3 févier 1925 dans le service du Docteur Lapointe, en pleine péritonite. Peu de .symptômes gastriques. Depuis longtemps, il souffre de la partie droite de - son abdomen, mais l’état intellectuel du malade ne permet | pas de pousser un questionnaire plus loin. On porte le diagnostic dé “perforation du tube digestif datant de 48 heures.
un . nu.
En effet, le malade venant à | Paris a. été pris dans le train . ne
-d une doulèur violente, le. Fe février ; Se arrivé chez Qui, il Y
resté jusqu’ au CHA
… Intervention. : ie
Incision dans la fosse iliaque droite. ‘On trouve. un 1 pus vx épais, qui fait pen ser soit à une perforation de JR vésicule br à liaire, .soit à une perforation duodénale. Appendicectomie ‘at: “drainage. dans. le Douglas. Fermeture dé la paroi en u plan. | ; vésieule Le
Incision. transversale sous-hépatique (Sprengel). La.
est saine, mais on trouve une. perforation plus grosse qu ‘une $ lentille & sur. la première portion. du duodénum, sur une icica- + trice étoilée ancienne d ’ulcus siégeant sur ‘Ja face. antérieure du. ï
canal duodéno- pylorique. La Zone avoisinante est. très peu in
durée. Suture simple en deux plans. Fermeture de la paroi en
trois plans, aux As après drainage de la région sous-hépa-
| tique. MIRE \ | Suites nano ; Je malade semble aller mieux | ; ; son état
s ‘améliore /; il rend des gaz ; mais le 6 février au Ro il
:meurt brusquement, sans. jaus rien ait pu faire prévoir. cette issue fatale. Fe de ; TE
er
. : OBSÉRVATION xx, We
| (Malade traité en ville par dv Docteur. Lapointe). Ne
31 ans, marchand de Fa souffrait dé l'estomac depuis plu-
sieurs années. Lé 14 juin 1925, à 10 heures du soir, il est pris
\ d’une douléur ‘violente en coup de poignard Cpigastriqnee En . même temps apparaissent les vomissements. Il est vû le 15, à.
9 heures du matin ; le faciès est grippé, le ventre en bois, la
température | à 38,4 ; le pouls est à 80. Le malade n’a pas ren. du de gaz depuis l'apparition de sa douleur. La douleur es
toujours aussi vive, malgré deux piqûres de sédol. A Ja 3°
heure, laparotomie médiane sus- -ombilicale donnant issue. 4. du liquide abondant, avec des fausses membranes, -que | l'on
us
_ trouve localisées autour de l'estomac. On trouve une perfo-
ration lenticulaire sur le milieu de la face antérieure de la
première portion du duodénal, à un centimètre du pylore,
sur un épaississement d’un centimètre de diamètre. Trois
points de suture non sténosants, nettoyage du périloine, fermeture de la paroi, RCRIOn sus- pubienne avec drain dans le
ci i
Douglas. :
Suites immédiates : ; “Von b les an Fotos de. la plaie”
sous la peau à là partie inférieure. Désunion complète. Sorti de la maison de santé, le malade présente une ascension de
sa. température ; on trouve une matité à la base droite avec de’
l’égophonie. Le 20 juillet, on fait une ponction &ëxploratrice, qui ramène un liquide trouble ; le 52 juillet, ouverture trans-
costale dun abcès sous-phrénique. IL sort complètement guéri.
et en très bon état le 10 septembre 1925.
2: 77 OBSERVATION XXII Si Gus) 19 ans, entre le 3 mars 1925 pour crise douloureu« se sus-ombilicale, ayant débuté à une heure et s'étant localisée dans la fosse iliaque droite, avec vomissements bilieux. Température 38°, pouls 120. A l'examen on trouve un ventre de: bois, la contracture et la douleur prédominantes dans Ja fosse iliaque droite. Depuis dix jours, il se plaignait de douleurs gâstriques et il aurait eu un melœna la veille au soir. On porte le diagnostic d’uleus perforé. | Intervention : quatre heures après le début, Anesthésie : éther.
° Incision dans la fosse iliaque droite amenant, dès l'ouverture du péritoine, un liquide mousseux, absinthique, en abondance. On n'‘enlève pas l’appendice. Fermeture en trois plans. se
2° Laparotomie sus-ombilicale ; on trouve un ulcus perforé qui siège sur la face antérieure du pyloré, plus près du bord
UE UE os MURS x 19 Ca
NT
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“supérieur que du bord’ inférieur. perforation: ‘étoilée d’uhe te surface d'une pièce de cinquante centimes avec une indura- & tion au pourtour sur une étendue d'environ une pièce de deux francs. On enfouit la perforation par une plicature de l'estomac en ramenant la face antérieure du pylore sur la face antérieure -du vestibule pylorique. La plicature est faite on |: . deux plans et on recouvre la suture d’ un. lambeau épiploïque JE pris sur le petit épiploon. Drainage sus- pubien. Fermeture par surjet péritonéal au catgut et en deux plans, aux Son
à sur l’aponévrose et sur la peau
Suites opératoires : normales : : où enlève le drain sus- -pubien iqerse jour. Pas de troubles gastriques. Le contrôle radiosco-,
“pique a a pas élé fait, le malade. n'étant pas revenu. he 34 a be VEN ï
in ÿ 1 4 ; À ns M EU
OBSERVATION
BREL entre le 23 mais dans le : service “a Docteur: La-
pointe. Il a été pris brusquement d’ une douleur . dans. la- région épigastrique, précédée d’un. vomissemient. Le malade se.
présente neuf heures après ce début. On. trouve un venîre
contracturé, surtout au niveau de la région médiane, sans
douleur dans la région appendiculaire, mais une nn a gastrique, peu intense à vrai dire.
Intervention : anesthésie à l’éther.
Incision ombilico-xiphoïdienne { à l'ouverture du péritoine
fort peu de liquide, avec un estomac distendu. On trouve une
perforalion sur le duodénum, à droite de la veine pylorique.
Cette perforation repose sur. un placard induré de la dimension d’une pièce d’un franc. Suture difficile, car les tissus déchirent facilement. On arrive néanmoins à mettre” quatre fils de lin enfouissant la perforation dans le sens de la longueur.
On vérifie que la fermeture est bien hermétique et on fait une épiplooplastie. On as me sans drainage.
rte 3
, avec maximum de douleur et de défense à l’épigastre et dans Ja fosse iliaque droite, On apprend par l'interrogatoire que le malade présentait depuis un mois de légers troubles gastriques sensations de crampes, à horaire tardif après les re-
PRES opéraloires L normales ; ce malade sort de l'hôpital :
le I Lt jour.
OBSERVATION. XXV te de , 3 0 ans ; entre dans de service du Docteur Lapointe le 21 avril 1920. ‘Il a eu, à 5 heures du soir, une crise | douloureuse, brutale, épigastrique, suivie de vomissements verdâtres. A l'examen, il présente un faciès anxieux ; son pouls est à 96. ; son ventre est rétraclé en bateau, avec saillie dés muscles droits. Contracture généralisée de l'abdomen
pas, mais sans vomissement, ni hématémèse, ni melœæna. Opération 7 heures après le début. ; Anesthésie :. éther. .
Laparotomie sus-ombilicale. Issue + liquide ie et mousseux abondant. On trouve une perforation Jenticulaire sur la face antéro-supérieure du pylore avec une induration
>: Eur une étendue d’environ deux centimètres tout autour de
l ulcère. On bouche la perforation par une large plicature de l'estomac à l’aide de deux .sur jets au fil de lin. On protège les sutures par un lambeau épiploïque, On cherche à enlever le plus de liquide possible. es Drainage sus-pubien qui donne issue à du liquide absin-
thique et à du pus verdâtre bien liés. Fermeture de la paroi
avec un surjet péritonéal et deux plans au crin. Suites opératoires : normales jusqu'au neuvième jour. A cette date, on constate que le pansement est souillé et on vé-
ÿ . k . . Î, 1 . or . x rifie la cicatrice de laparotomie qui semble. parfaite et à Ja
partie inférieure de laquelle on voit sourdre un peu de sérosilé, On enlève déux crins et on note dans la profondeur un
sphacèlé des nsilés qui ohhoe à désuene 1 états cutanée.
“Pansenrents plat: Depuis, la température: se maintient le soir
à 38°. Le 17° jour elle monte à 38,5 et à à 39°. Rien n'explique | cette température ; Ja: plaie abdominale né” supure pas ; pas
‘ de douleur au LOUER rectal. Cependant, le Lo jour, on. sent
dans le. Douglas, à bout de doigt, üne masse. On. se propose ie: lendemain de remettre un drain par l'orifice sus- -pubien (le drain : .sus- pubien avait été enlevé Je quatrième jour car l'aspiration quotidienne ne. ramenait pas de sérosité). Dans. la nuit, le malade évacue spontanément son abcès par l'ori-.
fice du drainage sus-pubien. Chute de la température, reprise Hi
de l'état général. Le malade sort le: 26. mar. 1925 3 “a. plaie abdominale est: cicatrisée! mais avec éventration. Pas d’exa-
men radidscopique. RS A mn ne et me Face 4 À à :
ER DAS 34 ans ; entre le 23 avril 1925 dans le service du. Docteur Lapointe. Il arrive avec une péritonite généralisée et ventre de bois, maximum douloureux: dans la fosse iliaque ‘droite ; ces symptômes datent de dix heures chez un malade souffrant. depuis dix. jours de grippe avec bronchite. Pas de passé. gastrique net,
SAS A
Intervention. _ A fs Rs :
Incision de, Mac Re ; on ‘trouve dans le Hritoins une grande quantité de liquide vert et glaireux. Fermeture de l'incision sans appendicectomie. _ Laparotomie médiane susombilicale. ‘On trouve une per foration d'ulcus siégeant sur la
petite courbure près du pylore. L'odfee est grand comme
une lentille. Enfouissément par une: bourse au fil de lin, le
deuxième plan de suture étant constitué “par un surjet quel’on recouvre par un lambeau du petit épiploon. Drainage du
Douglas par un drain süs- -Pubien et fermeture de Ja paroi en un plan au bronze. Guérison. : oNE
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F... C.., 31 ans: entre dans le service du Docteur Lapointe, . Je 7-mai, pour une perforation d’ulcère datant. de 23 heures, avec un faciès grippé, mais un pouls à 100 encore bien frappé; on constate une contracture sus èt° sous-ombilicale droite. ‘ Intervention. de ; Laparotomie médiae._ sus- -ombilicale. Po tauun ; lenticu- _laire siégeant près du _PY ore, sur. l'estomac, au-dessus de la petite courbure, Après nouvelle incision transversale, transformant en. équerre. l'incision primitive (la région de Pulcus étant trop difficile à atteindre), on fait un double enfouisse . ment rendu. difficile. par l'état calleux de la paroi gastrique autour de Ja perforation, et sur là largeur d’une pièce de cinq francs. Epiplooplastie. Fermeture complète sans drainage, le pus et le liquide gastrique étant restés localisés dans la région sus-ombilicale sans envahir la grande cavité abdominale. | je Suites opératoires : S Les Jours suivant T'opération, la température oscille autour de 37,8. Le huitième jour, ouverture d’un abcès superficiel. La fièvre descend M 2: 6 à malade quitte TRODREE le
irentième jour.
OBSERVATION XXVIIT
ï Jo
DT st ane be malade entre le 20 juin 1925 dans le service de Los Lapointe. Il est très affirmatif : pas de passé gastrique. Le malade avait appétit, mais buvait beaucoup. Ce. n’est que huit jours avant la pexforation qu'il ressentit quelques troubles légers. Brusquement, le 20- juin,’ à cinq heures du Soir, quatre heures après son repas, le malade est pris d'une douleur qui devient rapidement extrêmement
- violente et est, transporté à l'hôpital. A son arrivée, il pré:
— 150 — se
sente une contracture de tout l’élage sus-ombilical, le ventre ne «respire » pas à ce niveau, Pas de défense, ni de douleurs dans l'étage sous-ombilical. On fait Je diagnostic, d’ulcus perforé. ee
Intervention. Ken
Laparotomie sus-ombilicale. On trouve une perforation len-. ticulaire au niveau d’une zone indurée, sur l'étendue d’une 4 pièce de deux francs, siégeant sur la partie antéro-supérieure du pylore. Enfouissement et plicature de l'estomac ; épiploo-‘ plastie sur la suture. Pas:de drainage. Paroi en trois plans. _ Suites opératoires : normales ; puis le malade reprend son
appétit et quitte l'hôpital le ro juin r925. o
1° ‘Tant au point de vue anatomo-pathologique - qu'au point de vue de la technique et du pronostic il faut. séparer les ulcères du canal duodéno-pylorique des ulcères perforés du corps de l'estomac et de la petite courbure, ces derniers semblant 1 une gra-
vité plus grande.
2° L'état anatomo- pathologique de la lésion est en rapport non point avec létat aigu où chronique de l’ulcère, c'est-à-dire avec Son âge, mais bien ayec le siège e de la lésion. ; RE
ER re simple semble être l'intervention de choix dans les perforations gastro-duodénales en réalisant le tr aitement de la complication de l’ulcère perforé avec le minimum de traumatisme, le mini-
_ mum de choc, le minimum de temps. Elle est donc
conforme au principe classique qui doit guider
_ dans toute intervention d'urgence.
4° Elle est applicable à la presque totalité des cas du fait de la forme anatomo-pathologique de l'ul-
cus perforé qui, sur le canal duodéno-pylorique, est en général peu induré et de petite dimension. :
supp
5° Elle est encore applicable dans trois quarts des cas de perforation du corps de l'estomac et de la petite courbure grâce à la plicature large de l'estomac.
ru 6° Faite suivant les règles, elle n’expose pas à la déhiscence secondaire, ni par conséquent aux abcès sous-phréniques et à la péritonite tardive, plus te toute autre intervention.
7° Les troubles mécaniques sont extrêmement rares quoique le. rétrécissement anatomique du pyloré et du duodénum du fait de la suture soit d’une extrême fréquence. La plicature né nuit en rien à la FRS gastrique.
REA À
8° Les Moule précoces de la . simple sont meilleurs que ceux de toute autre méthode. Les résultats tardifs peuvent se comparer sans désavantage
< Ce ‘avec ceux des autres méthodes.
‘Vu, le Doyen, : Vu, le Président, ROGER. LECENE.
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