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INTERNAT
A M. Le Docteur ABADIE Chirurgien en chef à 1 Hôpital civil d'Oran L'inspirateur de ce travail:
En souvenir respectueux de mon internat dans son service (1919)
- on a
Arrivé, après cinq années d'interruption, au torse de mes études médicales, je ne puis m'empêcher de jeter un coup d'œil autour de moi, et de voir hélas 1. qu'il manque à mes côtés, des êtres bien chers : Aro ce Père, victime de son dévouement pour ses malades Fes _ ma Mère, qui n'a pu lui survivre; mon Frère, He : glorieusement tombé au Bois- -Leprètre en 1915.
A tous les trois, je veux rendre, ici, un hommage de nE7ES DrooNaE affection et de reconnaissance, FR |
ho RD St
| Je. tiens à à assurer Monsieur le Professeur Vincent ! Pare DA de toute ma respectueuse gratitude pour l'honneur . verte qu'il a bien voulu me faire, en acceptant d être : mon. . Président de Thèse. Re | LS
Il me sera difficile de prouver ma reconnaissance au Docteur Abadie, d'Oran, pour l'accueil que. j'ai: recu de lui, à tous points de vue, et pour les excellents. | enseignements que j'ai recueillis, pendant mon. inter-. "+ \: nat, dans son service hospitalier. \
N ce | Je veux aussi remercier particulièrement M. onsieur. 7 le Docteur Baraillaud, radiographe de l'Hôpital Civil. d'Oran, et Monsieur Masson, chef du laboratoire : 7 " l'un et l'autre ont, très aimablement facilité mes Te=. 2 cherches, et leur concours m'a toujours été de la | Se 1 pres haute utilité. D BR DER
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| Indications opératoires et procédé de choix pour le traitement chirurgical des ulcères de l’e estomac. Ë
INTRODUCTION
Mn raie udié par CRUVBILHER en. 1830 et nettement isolé par lui des autres gastropalhies, l'ul- FU cère de l'estomac a donné lieu, depuis cette époque, À à FAR . un nombre considérable de .
nie Dans la modeste étude que nous enfreprenons aueus ut hui, nous nous contenterons, après avoir, aussi + _ nettement que possible, défini ce que nous entendons ee, par ulcère de l’éstomac, d'étudier d'abord les différen- : les méthodes opératoires, en disant à laquelle vont nos préférences, ensuite les raisons sur lesquelles, à notre avis, il convient de baser l'intervention.
‘Que doit-on entendre, à l'heure ADRAQUES par «ulcère de l'estomac ?»
Nous basant sur les résultats constatés à l'opération, NE nous engloberons sous cette dénomination, non seu- # , Jement les ulcus du corps de l’estomac, petite cour- . bure, cardia ou antre- -pylorique, mais aussi les lésions ulcéreuses situées au niveau du pylore, aussi bien
* Pi — 2 on 2 { è 2 RSA
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sur versant stomacal. que sur le versant duodénal. Ea localisation duodéno- -pylorique de ces ulcéra! ions-. est, en effet, extrêmement fréquente, el d après les.
31 observations que nous avons recueillies dans le
service hospitalier de notre Maître, le Docteur ABADIE,
(d'Oran), pendant les huit mois de notre internat chez lui, sur {8 ulcères de la région pylorique,: NOUS
avons trouvé les localisations suivantes À
Un ulcus à cheval sur le pylore, 4 pré- pyloriques stomacaux (3 en évolution, 1 cicatrisé), 13 juxta-pyloriques, mais à siège nettement duodénal (10 en évolution, dont ! double et 3 en voie de cicatrisation presque complété. La prédominance du siège duodénal pour les ulcus de la région pylorique est donc très nette, puisqu'elle est de 13 contre 4. Nous estimons, en outre, qu'une lésion située au delà, mais près du
pylore, c'est-à- dire sur le duodénum, ana sur le.
réservoir gastrique qui le ‘précède. D’ ailleurs. G. CoLe,
dans un article paru dans The Lancet, le 2 mai 1944,
propose de supprimer la dénomination d « uleus duodénal » et de Ja remplacer par celle d « ulcère post-pylorique ». be
Enfin, nous nous sommes rendu compte que, “Ja. plupart du temps, le: diagnostic entre ulcères post et. pré-pyloriques, était matériellement impossible, même
‘aveé un examen clinique très soigneusement établi, accompagné de “l'examen radioscopique toujours
effectué en notre présence, et de l'examen du chimisme gastrique, fait avec tout le soin désirable, “par nous-même, ou par M. le Chef du laboratoire de l 'Hôpital. bus (de Varsovie), a déjà soutenu la même
idée et déclaré que les symptômes sont très fréquem-
ment les mêmes : douleurs nocturnes (hunger pain;
des auteurs anglais), hématémèses ou mélaenas, jus
missements, périodicité des douleurs, sont des. signes cliniques, que l’on roue dans les us. cas.
TS ñ ; à Nous éludierons donc D Reritle les. ide de l’esfomac et de la région pylorique.
Contrairement à ce que l’on pourrait considérer
comme plus logique, nous mettrons le choix de l’o-
pération avant des indications opératoires. En effet,
sans vouloir faire ici le procès de la clinique, et esti-
mant, au contraire, qu'elle peut, à elle seule, dans la plupart des Cas, Héruieire un diagnostic précis, comme nous le Fe plus loin, nous pensons que l’étendue des indications opératoires ne dépend pas seulement de la précision de l'examen clinique, des signes révélateurs qu'il fournit, du diagnostic précoce qu'il permet, mais dépend encore, pour une très large part, de la diminution des Dites opératoires, suivant la technique employée. Il va dé soi que plus linterven-
tion chirurgicale présentera d innocuité, et plus sou-
vent le chirurgien sera fondé à en conseiller l'emploi,
plus on élendra les indications opératoires.
. Le chirurgien prendra plus fréqueminent lé bistouri, non seulement après un diagnostic précis, pour faire, délibérément, une intervention grave, mais vraiment curative, — et cela parce que s& technique personnelle aura abaissé la mortalité au même taux qu? celui des interventions palliativ es entre d'autres mains, —— mais encore il operera dans tous Les cas où le diagnostic reste incertain, malgré toutes les re-
cherches cliniques, os de Ja ARR et de la
chi imie,
CHAPITRE I
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Au Aopoée de’ Chip de 1910, Rata! di UN Lo CHET commençaient ainsi eur rapport à sur lulcère duodénal et son traitement : Rio CR - . F
«La mise à l ordre du jour « de notre Congrès. de h. Dre, « question de. l’ulcère -ducdénal a. pu surprendre Re « quelques-uns d’entre nous étant donné le faible « intérêt chirurgical accordé jus qu'ici, en France, à
« l'ulcus du duodénum, » » RES PA
En effet, avant cette époque, ne question avait La : fort. peu HUGre essé les chirurgiens. Bucouoy, nie 1887, avait Publié un mémoire remarquable HAS. ae ; les Archives générales de. Médecine, Hais" ne s'était occupé que du traitemént purément médical. La période chirurgicale ne s'ouvre guère qu en 1900 avec/le rapport de Wei à l'American Sur es d association et les études de MoyniHan (de Leeds).
Le rapport de Ricarp et PaucHeT reste done, en. France, comme une des premières études vraiment | complète et intéressante sur l’ulcus duodénal, D'après ce que nous avons dit plus haut, on comprendra que nous en tirions parti en étudiant IS ulcus dela région pylorique. | PANTIN NE
FN
de
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. Laissant délibérément de côté les de qui sont en dehors de notre sujet et sur lesquelles nous ne a . voulons pas insister, telle que da fréquence de J'ul-, cère, son-anatomie pathologique et la symptomatolo- BR vie. on nous parlerons plus loin au sujet des indications opéraloires, nous retiendrons seulement de ce qui à été dit au Congrès de te de 1910, ce qui 2 rapporte au traitement :
RS RIcARD et PAUGHET estiment que la gastro- entéros- Les tomie, procédé de von Hacker, est l'opération de choix. On peut y ajouter l’enfouissement de l’ulcère qui est + une excellente précaution, en prévenant les accidents à + de rupture toujours possibles, même après une G. E.
‘Ils rejettent foèmellement l'excision de l’ulcère et. l1 gastro-duodénoplastie (opération de FINNEY) com- _me de mauvais procédé et des opérations défectueuses. L’exelusion duodéno-pylorique est rapidement si- Et gnalée comme une opération qui pourrait éventuellement être appliquée avec succès. Quant à la résec- Sr tion du segment pyloro-duodénal, déjà pratiquée à cette époque par MoyNiHAN, elle n'obtient pas l'ap-
LS . probation des auteurs.
{7 HARTMANN ne pratique que la G. £. avec quelquea fois l’excision de l’ulcère.
_ TONNES Co, par contre, déclare que la G: E. est loin d'être une opération de hui et ne doit être employée que si l’exclusion du pylore est impossible. Elle ne Ro met pas à l'abri, en effet, d'accidents ultérieurs et ses bons résultats immédiats ne sont pas durables. C’est à l'exclusion pylorique que vont ses préférences el
c'est elle qu’il pratique depuis 1907.
_ Decaunay et MoNprorir, ne font que-la G. E: et | s'en trouvent fort bien. Quant à TÉépeNaT (de Mont- |. pellier), il condamne l'exclusion du pylore qui a le tort d’allonger l'opération, de l'aggraver sans en amé-
liôrer les résultats fonctionnels ” ne veut que la GR
seule. Vire | Nous verrons plus: loin combien dope ‘de la” plupart de ces, auteurs s'est MA par la suite.
Un,
- Pendant plusieurs années, il fut. donc généralement admis que la G. E. était l'o opération de choix, dans le traitement des ulcus gastriques ou duodénaux, l’ex-
clusion du pylore, la résection gastrique, lesiéien
de l’ulcus étant considérées comme des opérations
trop graves et ne donnant pas de meilleurs résultats. Bientôt, cependant, quelques idées nouvelles commencent à se faire JP Ur La G. E. n'apparaît plus comme aussi parfaite qu’on Favait.cru au début; on arrive à en noter les imperfections. A KRABBEL et GEINITZ (dé Bonn), rapportent Dicus unÉ ans de 178 cas d’ulcères opérés par G. E. et s’y montrent encore nettement, favorables. Mais ils
“avouent n'avoir employé une autre méthode (résec-
tion ou exclusion) que 9 fois dont 4 cas de mort et
i Cas de guérison imparfaite. sur x Mais par contre Hertz (de Londres), indique que
la radioscopie montre fréquemment les imperfections | de la G. E. : évacuation trop rapide par manque de -tonicité de Ja bouche, d’où diarrhée et affaiblissement de
du malade: évacuation trop lente si l’anastomose a: été de au- Hs du. niveau du liquide stoma- Cal. SRE sine (de Washington) r rapporte 5 cas où la . E. dans l'ulcère à été néttement insuffisante, Les # de et les vomissements ayant persisté.
Plus récemment, HUTGHNSOoN (de Londres) étudie les désagréments après la gastro-entérostomie: per-. sistance des douleurs, si le pylore est resté perméable, vomissements par « circulus viciosus »; enfin désordres fonctionnels, éructation, flatulence, si la
Re
bouche d’anastomose à été faite un peu trop haute,
où au contraire évacuation Ho rapide” par perse dé la tonicité. |
Enfin a CARR a signalé dans The Journal of the American Medical Association, un
cas de mort par perforation d’un ie gastrique, 8 . Jours après une G. FE; |
Nous pouvons nous-même rapporter deux cas montrant très nettement l'insuffisance la G. E: Le
premier concerne un nommé L.. à qui l'on avait
fait une CR “pour un uleus ts IL n'y eut
aucune amélioration, les Ro et ae vomisse-
ments ne cessèrent jamais.
Deux ans près, il entrait dans le service äu D' Aba-
3" diéi A l'opération, on constate que la bouche anas-
tomotique avait été faite un peu haut: Une pylorecun fit cesser tous es accidents” (voir ‘Observation ve VIT RTS ee ‘Le second malade est le nommé G.. On lui fait une GE. en 1912 après avoir diagnostiqué, sur la table a une nécplasme pylorique. En raison de . diagnostic, la bouche est faite assez loin. du py- Le Pendant 7 ans tous les symptômes disparaissent.
Puis, 1 y a quelques mois, ils font à nouveau leur
apparition, comme autrefois. Nouvelle intervention. On trouve un uleus cicatrisé du pylore; pas de néo-
‘plasme, mais lanastomose ayant été pratiquée assez
haut pour la raison dite précédemment, on fait une pylorectomie. L'état du malade s'améliore alors raer (Observation n° XXXI).
‘ Ces inconvénients successivement signalés de tous côtés ont conduit peu à peu les opérateurs à modifier
Jeur méthode. Contre la persistance des douleurs, les
vomissements, lé « ciroulus viciosus »,-0n a été amené à employ er l'exclusion du pylore. De cette fa-
CON» uleus est Ru se et Ni Re mis
De
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au repos et les troubles indiqués précédemment ces-
sent par ce fait même. is k° Les techniques sont assez nombreuses et chaque
chirurgien préconise la sienne qu ik prétend. être la
meilleure, sans doute, parce qu 1l est: pis habitué à l’'employer. $ Ne voulant pas entrer. ici dans les détails, nous ne ferons qu'indiquer les divers procédés :
PorrTa, dans le Journal de Chirurgie, du mois de mars 4914, décrit, dans une intéressante étude, l'exclusion pylorique suivant la méthode de BroNpr: incision d’un manchon de muqueuse gastrique après dé-. cullement circulairé sous-museulaire; fermeture des deux extrémilés du manchon. De”celte façon la continuilé stomaco-duodénale est interrompue. Cette méthode est intéressante, fort ingénieuse et ne présente pas, paraît-il, de grandes difficultés dans son appli cation. Nous n'avons jamais eu, pour notre part, loccasion de la voir mettre en pratique. :
KeMLixG, BERG, WiLus, préconisent l Re par
simple ligature, tandis que Doyen et Mayo (de Ro- _chester), l'obtiennent par plastique au moyen d'une bandelette aponévrotique, où d'un lambeau d Bpir et
ploon enserrant le pylore.
Enfin BRewer, en 1914, expérimente __ mais su les chiens seulement — ‘un procédé de fermeture rapide du pylore au moyén d’une bande d'aluminium de 5 centimètres de long et de 1 centimètre de large.
Cependant on signale bien vite des accidents à la suite de l'emploi de ces divers procédés. La méthode
par plastique est insuffisante et la radioscopie montre qu'après très peu de temps — quelques mois en
général, — le pylore est à nouveau perméable. La bandelette aponévrotique est résorbée ou s’est relâchée. … La ligature, de son côté, provoque des perforations quand elle est placée sur un petit ulcus sous-jacent
PAPER LA RAS
‘ignoré. Onven arrive doute à préférer : le pro-
“VON EISELSBERG. C’est évidemment le plus parfait et celui qui donne, croyons- nous, les meilleurs résultats. Nous résumerons à ce sujet, une fort intéresee sante observation que nous devons à l’obligeance de | notre Président de thèse, M. le Professeur VINCENT. Ê tk Er RE
Fo 7 OBSERNATION 1 “ : (P* VINCENT, d'Alger) EME 4 © 0 Lure
tes è x) LS ; ; h F1 2
Ulcère du duodénum avec à Maé niost répétées. ÿ Gastro- oh avec exclusion du pions: ses Guérison.
Ve ES
« Le jeune Gilbert Je âgé de 16 ans, vient à l'Hôpital
Robe -« bles dig estifs. 11 entre le 3 décembre, salle Trousseau. E RAS L « Il dé:lare avoir eu, en décembre 1917, une. crise ‘de AN «gas stro-entérite, suivie dé rhumatismes articulaires ai-
:'moment, un début d'endocardite.
« Resté quelque Lemps à la diète, il sentit dès Fu se
Le mit à manger une _douleur®« atroce » au creux épigas- « {rique avec irradiation vers les flancs. Les douleurs sont & plus fortes. immédiatement rte les repas. Etat station-
-, « Daire pendant deux mois, puis ‘peu. à peu amé lioration. de Le malade de éngraissé de 9 kilos et ne ressent plus
. at Vers la fin de septembre 1918, il est pris se
: indigestion. Hematémèses très abondantes, pendant 2
123% jours, puis une fois par semaine seulement ne
« jours.
na As ON ep, FER
_ cédé d'exclusion par section complète ou procédé de
« de Mustapha d'Alger, loi 5 novembre 1918, pour trou-.
TRS : « ‘us généralisé. Le médecin. aurait diagnostiqué, à ce.
CAE | 2: semaines, et à ce ne mélaenas pendant {4 à.2
de 0
« En octobre, ‘mêmes symptômes À indigestion, hélts témèse, mélaenas, et il y a 8 jours, nouvelle hématémèse. « Le malade à son entrée, est dans un état. de. faiblesse : «extrême. La numération des globules. rouges donne & 1.140.000. La radiographie montre un ‘spasme -pylori- : « que. Hémostyi, sérum gélatiné. Les ‘hématémèses ne se
« renouvellent plus. Numération globulaire : 1.800 000 glo- Le
e bul es rouges et 9.000 g globules blanes, le 8 janvier 1949. « Le 15 janvier on: fe une transfusion de sang. La fai- « blesse diminue. Numération globulaire : globules rou- « ges : 2.020.000. ” ha à RE « Globules blancs : 40.000, le 23 janvier.
« Le 10 février, nouvelle transfusion.
« Le-18 février, nümération globulaire : globules rou- « ges : 2.300.000. * var È Se « Le 8 mars : globules rouges : 2. 800. OOO SE VANE « On pratique. une Japaratomie le 14 mars. On trouve « ‘un ulcère du duodénum. Gaskro- -entérostomie postérieure,
« avec exclusion du pylore par section complète. Le petit at
« malade sort le 9 avril complètement guéri. Il à repris. « ses occupations et se trouve, à l'heure actuelle, en ex- « cellente santé.»
f TA { ls Ù Re.
De celle observation, nous dégag erons les pren enseignements du . ÿ me
1°) Elle confirme ce que nous disions au début, à savoir que le diagnostic € entre les ulcus post et prépylorique est souvent impossible. En effet, les hématémèses que l’on prétend en général n'exister que ! dans l’ulcus gastrique et non dans l'ulcère duodénal, ont cependant été fréquentes dans ce cas.
£&°) La transfusion du sang est une excellente mé-. thode, admise aujourd'hui par la plupart des chirurgiens et qui permet de ramener rapidement et sûrement à la normale la valeur BIoOUIERE apres une. perte de sang considérable. s
= Hunr et HÈLEN INGLEBY ont récemment fait con- . naître une observation d'un malade atteint d'ulcus _stomacal avec fortes hémorragies où, grâce à la transfusion de 100 ec de ce sang par semaine, le nombre de _gobules sanguins était D en À mois de 1.500.000
. + à 4.000.000. É HR DA
3°) L’exelusion du pylore par section est une bonne po et ne présente pas les difficultés de techniques que certains auteurs, comme PorTa, dont nous ce plus haut, semblent v trouver pour mobi- Lee la portion pylorique de la résection.
ENRIQUEZ et Gosser, de leur côté, dans une com- . munication faite à Ja Société de Chirurgie de Paris .
en 1914, ont déclaré que la G. E. était manifestement Hutnnle au point de vue des résultats éloignés. ;
_les résultats sont bons seulement si la sténose- pylo-
\ rique est absolue. Or, il est évident que la sténose PY- RÉ lorique n'ést presque Jamais complète; il est, en fous . cas, fort difficile de s'en rendre compte; aussi, pour. éviter toute erreur, ils préconisent l’exelusion du py-
lore et n’admettent qu'un procédé : celui par section
= ‘complète, les autres ne donnant que des résultats im- Dos et inconstants.
QUENU el CUNÉo se son, dans la discussion, rails à cet avis.
Mais voici un grave reproche que l’on peut faire à cette opération : elle ne s'attaque pas à l’uleus luimême, et par conséquent ne met à l'abri ni des hémorragies persistantes, ni de la perforation ulté rieure, ni
surtout de la transformation néoplasique.
_ ‘Une intéressante statistique de F. Smrrmies (de Chicago), portant sur 566 cas de néoplasmes gastriques opérés, montre que, dans 60 0/0 des cas, on aurait affaire à un ulcéro-cancer, à un ulcus oh. nique, avec période dyspeptique pré-cancéreuse da-
AD ie
tant de plusieurs années (11 ans en moyenne) suivie d'une période cancéreuse de queques mois seulement. Il n'y aurait eu que 30 0/0 : de néoplasmes primaires, différenciés cliniquement des ulcéro-cancers, par: la période dyspeptique datant seulement de 5 à 6 mois.
C'est pour parer à ces inconvénients : que l’on a pro- - posé d'abord l’excision de l'ulcère et, plus récemment, avec BALroUR (de Rochester), la cautérisation des ulcus. SL L'excision de l'ulcère ne peut se pratiquer dans tous les cas. D'après PELAËZ, il faut n’employer cette méthode que pour les petits uleus, surtout médio-gastriques. Sur une lésion un peu considérable, la résection entraînera, en effet, une déformation de F estomac après les sutures, et l'on risquera. d'avoir à nouveau un estomac en sablier, ou une petite courbure angulaire, si l'ulcus siégeait à ce niveau.
La cautérisation de Balfour, au thermo-cautère, est une bonne méthode. Elle permet de détruire largeent tout le tissus malade, et évite, par conséquent, la transformation néoplastique. A la suite d’une récente . communication, cependant, faite par P. Duvar à 1& Société de Chirurgie de Paris, HARTMANN faisait remafñquer combien il est anormal d'affronter deux surfaces dont les bords ont été détruits par I chaleur. De plus, elle n’est applicable qu'aux petits ulcus, mobiles, non adhérents. Nous avons vu, par nousmême, combien ces cas sont exceptionnels. Si lon veut employer ce procédé pour des uleus un peu considérables, on peut lui appliquer des mêmes remarques qu'à l’excision, quant à la déformation de l’organe.
L'enfouissement de l’ulcus, indiqué par Ricarp et PAUGHET en 1910, ne met à l'abri qué de l'hémorragie secondaire : il est donc, lui aussi, insuffisant.
og 2. CHAPEAU H
La gastrectomie s'impose de plus en plus comme méthode de choix
À tous les procédés que nous venons de passer rapidement en revue, et dont nous avons essayé de mon- _trer, aussi hou que possible, les inconvénients, née peut-on en opposer un plus parfait ? N'y
at-il pas place pour une opération complète et vraiment curative, enlevant le maldui-même, sans récidive possible, 2 présentant, cependant, un nininum de risques pour d’opéré ? COX
_Ces conditions essentielles, nous les avons {trouvé es réunies dans l'emploi systématique de la résection
gastrique, dans la gastrectomie faite avec les méthodes nouvelles indiquées et mises en pratique par Mayo, PAUGHET, TÉMOIN et d’autres encore. :
PER Ouélles objections peut-on'opposer, 4 priori, à cette méthode ? Une seule à notre avis : sa gravité. Elle apparaît due à l'étendue plus grande du traumatisme : chirurgical; à la durée plus longue, évidemment, de l'acte opératoire; ‘au danger immédiat et ultérieur d'une anesthésie prolongée, chez un sujet déprimé.
Ces écueils sont, à l'heure actuelle, très notablement diminués, sinon évités : la technique générale
ue
de l'écrasement rend l’excision rapide et aseptique. ; l'analgésie régionale laisse au sujet sa résistance intégrale : le shock n'existe plus. :
Il faut avouer, d’ailleurs, que la technique n'a pas
-été d'emblée ce qu’elle est aujourd'hui. Et les premiers résultats s'en sont ressentis. Dès 1918, cependant, de RyDpy&IEer (de Lemberg), parlait déjà de la résection gastrique, comme devant être d’ opération de choix, dans l’ulcus avec sténose cicatricielle. Il réserve l’excision de l'ulcère pour les petites hémorragies et l'enfouissement, avee épiplooplastie, pour le 8. cas de perforation. La résection, dit-il) évite la dégénérescence en cancer, et il bad d ailleurs, très justement la difficulté de distinguer, en opérant, un néoplasme au début, d’un uleus chronique. (Voir Obs. XXXI). |
- FINSTERER, quelques : mois plus tard, rh 37 observations de gastrectomie et préconise les résections er remontant très haut sur a prise courbure.…. | à RosHEM, dans sa. thèse de doctorat passée à Lybn_.
c 1914, sans aller aussi loin que le précédent, est d avis que l'exclusion du pylore n’est qu un se aller, | etla G. E. seule, à plus forte raison.
Enfin, la même année, PAUCHET, dont nous avons étudié . idées sur ce sujet au Congrès de Chirurgie de 1910, affirme à la Société de Chirurgie de Paris, à. propos 4 l'observation d'un de ses opérés, sa conviction que la G. E. est une opération insuffisante et déclare qu'il applique systématiquement la résection large de l'estomac.
QUENU et Cuxéo abondent dans son sens et ce dernier signale la simplification | de la technique qui consiste à abandonner, dans certains cas, le fond de l'ul-
cus adhérent, au pancréas par exemple, ce cela arrive fréquetament,
RE Fe
DéLore ‘et SAnTy, sont, eux aussi, de fervents par-
_tisans de la gastrectomie et l’appliquent dans tous les
cas d'ulcus, hémorragiques où non. à Enfin, en 1916, PAUGHET, dans une excellente étude
sur le Traitement de l'ulcère chronique de l'estomac
ne craignait pas d'affirmer que les 3/4 des cancers
sont greffés sur d'anciens uleus, et que, par consé-
quent, pour obtenir un résultat définitif et total, il ne fallait pas hésiter à employer la gastrectomie. Il revenait encore sur cette question tout récemment et terminait sa communication en disant que « seules,
les résections’ larges donnent de bon résultats éloi- : gnés », =
en
de nous soit permis maintenant de jeter un rapide coup d'œil en arrière et de faire une comparaison entre la première opération effectuée pour l'ulcère gastrique, la gastro-entérostomie, et l'opération actuellement employée : la gastrectomie.
D'un côté, la gastro-entérostomie, opération simple, rapide, sans difficulté de technique, applicable à tous les cas, simplifiée encore par l'emploi du bouton de Murphy ou de Jaboulay, devait séduire, au premier abord, les opérateurs. Ses bons résultats immédiats,
ons à son peu de gravité, ne pouvaient être qu'encourageants.
Mais bientôt les défauts apparaissaient : persis-
tance des douleurs, dés vomissements, des hémora-
gies; récidive des troubles, même à longue échéance; transformation néoplasique.
De l’autre côté, la gastrectomie, opération radicale, supprimant dun coup tous les défauts de la GE. mais où la technique minutieuse et délicate, jointe à
la gravité plus grande de l'opération, peut effrayer le chirurgien. C'est la gravité actuelle de la gastrectomie que nous voudrions maintenant étudier.
Caisse
La méthode étant assez récente, surtout avec les derniers détails de technique, et le nombre des communications faites sur ce sujet pendant la guerre
ayant été des plus restreints, il ne nous a pas été pos- ° sible/de trouver de nombreuses statistiques.
ependant nous avons dit précédemment que Fins- TERER avait publié 37 observations, et sans préciser le nombre exact des guérisons, il se prononce ne 2 nettement en faveur de cette méthode. Fe
DELORE et SANTY publient Fa observations, toutes ; suivies d'un excellent résultat. Va je
Dans sa thèse, RosHEu en cite 25, favorables à là gastrectomie. | : :
En 1917= TÉMOIN (de Bourges), communiquait à l'Académie de Médecine sa statistique opératoire. Sur 172 opérés, il obtient 164 SM et 8 Tee environ 5 0/0 de perte. re
‘Les chiffres fournis par PAUGHET, presqu' à * même époque, sont un peu moins favorables à la résection gastrique, puisqu'il accuse une mortalité de 10 0/0 sur 217 opérations. Mais il fait très. justement remarquer que, dans ce nombre, il y avait des cas tout À particulièrement graves, tels que uleus géants ayant -envahis Je pancréas, le foie, périgastrites suppurées, : > CLOS TS rc He Enfin, nous avons réuni pendant. mie internat dans le service du Docteur ABADIE, une statistique de 30 cas, tous opérés par lui, en grande partie sous nos yeux. Ces observations ont fait l’objet d’un récent rapport du Docteur Abadie à l’Académie de Médecine à sa séance du 25 novembre 1919, Nous y ajouterons { cas opéré dans ce même service par M. le Docteurs. MaURIN, Chirurgien SHOReR à PRôpatal d'Oran, et. nous-même. MR
Ces 31 résections gastriques se None de. la façon suivante :
ÉD
{7 pylorectomies d'emblée, plus ou moins étendues, 'pylorectomie faite en deux temps, en raison de la
faiblesse extrême du malade.
2 pylorectomies complémentaires à des G. E. anciennes, dont les résultats n avaient pas été durables. Enfin gastrectémies étendues. c'est-à-dire remontant sur la petite courbure jusqu'au niveau de
la portion ascendante.
Ces 31 résections gastriques, Variant entre 4 à 5 em 4 les 3/4 de l'estomac, ont donné un résultat de 29 _guérisons et 2 morts. Pour ces derniers, dans un cas,
l'ulcus étant fortement adhérent au pancréas, la dis-
section amena par la suite une hémorragie lente et continue. Dans l’autre cas, le malade mourut de péritonite au 7° Jour, pie désunion de le suture duodénale.
On est. en droit de considérer qu'une telle statisti-.
que, déjà très bonne, peut encore être améliorée au fur et à mesure que la technique employée se. perfectionne et qu'un même chirurgien acquiert une déxtérité de plus en plus grande, par suite du nombre
croissant des interventions. Ceci n est cependant pas.
absolu, car le deuxième cas de mort s'est produit presque à la fin de cette série, et alors que le succès semblait assuré
On {rouvera, à la fin de cette ét de. le résumé de
toutes les. ‘observations.
Ces résultats sont donc essentiellement encourageants et nous sommes loin des statistiques données au XXXIXe Congrès allemand de Chirurgie : PAyr estimait au moins à 10.0/0 la mortalité opératoire, KUTTNER à 13 0/0. Pour Rteper, elle était de 26 0/0. KELLING ét GŒBEL ont soutenu en Allemagne la même ‘opinion ainsi que W. Mayo et Corrry en Amérique.
Sans doute, ces ‘améliorations incontesiables des
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statistiques, et la diminution de la mortalité à la suite de cette opération, cependant grave, sont ‘dues. aux perfectionnements de la technique. US
Nous n'entrerons pas ici dans iles détails. 0 nous ne ferons que signaler les principaux. ose
En premier lieu, nous citerons la méthode de l'é crasement, dont nous avons vu par nous- -même Le avantages considérables et la supériorité incontestable sur la méthode des clamps. Rae
En effet, le clamp ne serre que du talon et pas du tout de la pointe. Entre les extrémités des deux bran- ‘ches, il laisse fuir l'estomac. La tranche saigne, quelquefois assez abondamment, et le sang entraîne des particules de matières septiques qui vont contaminer le péritoine. Le bourrelet de suture, enfin, est gros, disgracieux et demande beaucoup d'étôfte pour ‘être enfoui, ce qui peut être, … certains cas, une difficulté. RATE à
Avec l'écrasement, rien de semblable ne se produit. La section est meoureusement Ps pRdue ie et la suture parfaite. A |
Quant à l'appareil écraseur, il en existe. plusieurs. modèles. Le premier en date, mais que nous né signalerons que pour mémoire, parce qué, à mors beaucoup trop courts, et USA pour la chirurgie gastrique, est celui de Doyen. Le premier modèle vraiment pratique nous est venu d'Amérique: c’est l'écraseur de PAyYR-MAyo. C'est celui dont nous nous sommes toujours servi jusqu'ici. É
Depuis, Gupin (de Rio-de-Janeiro), en a fait construire un modèle avec serrage et vis, et De MARTEL à _perfectionné encore cet appareil en rendant par un ingénieux dispositif le serrage “eut au IR et à RS pointe.
Pour la G. E. consécutive à la FT elle est. rendue pratique et rapide, ae à la double pince.
d'ABaDIe. La A de cet instrument est la mobilité autour d'un axe de la pince stomacale et de la pince jéjunale. Ce dispositif permet « d'ouvrir » l'angle des pinces quand on fait le surget postérieur de l’anastomose et de « fermer » cet angle quant on fait le surget antérieur, ce qui rapproche automatiquement les muqueuses gastriques et jéjunales. Grâce à cet instrument, un opérateur exercé peut faire, sans aucun aide, une G, E, Le fait s’est produit plusieurs _ fois dans notre service, Gette pince est notablement
ve
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plus pratique que celle. de Fe modifiée par TéMoin, dont les deux branches fixes ne permettent
ni d’éloigner ni de rapprocher les tranches de section
selon les: Des ins du chirurgien.
Nous ne nous _étendrons pas sur les. diverses méthodes de suture : suture de Mayo, en faisant passer le fil par-dessus l'écraseur, ou suture avec enfouisse-
pour elle sa rapidité, l’autre, sa sûreté plus grande. C'est affaire d'appréciation pour chaque chirurgien et plutôt, à notre avis, une question d'habitude; nous avons, pour notre part, employé l’une et l'autre mé-
ment, suivant la méthode classique. La première a
thode sans trouver à l'une ni à l’autre les. inconvé-
nients qu'on lui reproche habituellement.
& gs | f ÿ
Nous venous d'exposer les points de techniques
essentiels et indispensables pour toute bonne gastrec-
RE
tomie, Nous signalerons, en outre , cependant, l'im-
portance du choix de l'anesthésique. et des soins pré
et post-opératoires. Pour notre part, nous avons tou-
jours pratiqué les gastrectomies avec analgésie parié-
tale, complétée par la rachi- anesthésie haute, sans avoir un seul accident, ni pendant, ni après. l'opération. L’anesthésie obtenue à toujours . été excellente.
Dans quelques opérations, seulement, spécialement
difficiles, et un peu plus longues que de coutume, le
malade se plaignait tout à fait à la fin, notamment
pendant la suture du péritoine. Celle méthode dimi-
nue, à notre avis, considérablement, le shock produit
par une anesthésie générale, (éther où chloroforme),
néralement, quittent l'hôpital au quinzième jour.
On peut également employer l'anesthésie para-vertébrale, décrite par PAUCHET et ours avec les mémes avantages.
-et contribue à la rapide guérison des opérés, qui, gé-.
L'importance des soins pré et post- opératoires n'est pas à à discuter. Plusieurs jours avant l'opération, il faut stimuler le malade, — eux | général en état de dénutrition et affaibli, —— par des injections dé sérum physiologique, avec adrénaliné où glucose." Cest là; que la tranfusion sanguine peut avoir de: précieuses indications pour que le sujet arrive sur la table d’1pération dans un état aussi voisin que possible de la normale. e
Les jours qui précèdent l'intervention, diète lactée et hydrique; boissons bouillies et stériles. Purgation
l’avant-veille de l'opération et le jour même lavage
de l'estomac au sérum chaud. V
‘Après l'opération, nous nous sommes toujours trouvés bien de laisser les malades au moins 3 jours à la diète absolue, sans même leur laisser boire aucurn liquide. DELORE et SAnrY (de Lyon), préconisent
Jalimentation précoce de ces opérés et prétendent
qu'une suture non étanche dans les premières heuq P
res ne le sera jamais. N'ayant pas employé cette mé-
_thode, nous ne pouvons en parler en toute connaissance de cause. Cependant, elle nous paraît augmenter inutilement les risques. Nous nous contentons de soutenir l opéré, dans les premiers jours qui suivent Pin- -tervention, par des injections de sérum artificiel ou de
sérum glucosé (méthode de Murphy, sérum glucosé
rectal, goutte à goutte):
Pour résumer, nous pourrions donc schématiser rapidement l'opération actuelle de la gastrectomie
avec gastro-entérostomie :
Rachi- anesthésie, complétée par une anesthésie locale de la paroi abdominale au niveau de l'incision et des museles grands droits.
Laparotomie médiane sus- hill. Décollément
— 30 — ne
colo-épyploïque (procédé OKyNzic) pour explorer aisément la face postérieure de l'estomac. Désinsertion des épiploons à la compresse (TÉMoIN). Après la libé- _bération des adhérences et les ligatures, pose d'un petit écraseur sur le segment duodéno-pylorique ; section sur l’écraseur au bistouri ou au thermo-cautère. Pose d’un grand écraseur au-dessus de l’ulcus. Section comme précédemment, suture des tranches duodénales et gastriques avec enfouissement et. renforcement épiploïque.: R
GE: 1:06 sera la: plupart du temps une gastrojéjunostomie latéro - latérale, transmésocolique, postérieure. Chaque cas a cependant des indicatons spéciales, et dans une résection étendue : de l'estomac, on peut être forcé de faire une G. E. termino-latérale après rétrécissement de la section gas”. rique (Bi£HRoTx). Nous avons été amené à employer ce procédé comme on peut s’en rendre compte, par la lecture des observations. (Observations n°° VII, EX XXI) \ 4
Voici, res les grandes lignes de cette opération. Nous n'avons pas la prétention de la présenter comme une méthode infaillible, {toujours simple et facile à appliquer. C’est cependant pour nous la mé- : thode la meilleure et le procédé de choix dans le traitement de l’ulcus gastrique. .
Il faut certainement faire des réserves. Fe
En premier lieu, il reste toujours un écueil : c'est l’ulcère peptique, complication toujours rate d'une G. E. Si nous n'en n'avons pas parlé au début de ce travail en montrant les inconvénients de la G. E. c'est que sa pathogénie n’est pas encore très nette- _ment élucidée. Il serait sans doute prématuré. d'affir- . mer qu'il est l apanage de la G. E. seule, et que dans l1 gastrectomie, nous ne le réncontrerons plus. Cependant, l’ablation de la région pylorique nous à toujours paru entraîner une forte diminution de l'acidi-
| Ji
té gastrique, et, par conséquent, créer un milieu peu favorable à la production des ulcères peptiques (1).
D'après les communications de Marquis (de Rennes), à la Société de Chirurgie de Paris, et de DELORE,
_ à la Société de Chirurgie-de Lyon, il ae faire
intervenir fréquemment dans la production des ulcères secondaires une faute de technique. Il convient de proscrire Panastomose en, YŸ, qui -empêche l'alcalinité de la bile ou du liquide pancréati-
qué de venir neutraliser l'acidité stomacale. Pas de
bouton de Murphy ‘ni de rie de qui traumatisent
la muqueuse. }
Enfin l'emploi S fils non Se D babes 4 que la
soie, serait aussi à éviter; c’est également l'avis de
DeLger, de QUENU, de TurrrER. Ce dernier déclare ce-
pendant, n'avoir jamais vu se produire, parmi ses ma-
lades, d'ulcères peptiques. Marquis, en 1913, en avait relevé seulement 125 cas signalés dans Ja littérature inédicale. La proportion est done faible, en: comparaison des interventions pratiquées. 1!
- Ilexiste une autre. ui à faire sur l'emploi de la gastrectomie large : c'est, dans certains cas, la difficulté de son application, en raison des adhérences de
_péri-gastrite. Cest là où se manifeste. particulière-
ment l'importance de la pratique personnelle du chirurgien, et où il n’est possible d'indiquer aucune méthode. Pour éviter ces difficultés de technique, le chi-
rurgien devra faire, de Ja lésion, un diagnostic préco-
ce, ce qui, pour lui, facilitera singulièrement la. tâche, pour le sujet diminuera les risques opératoires, et rendra. les résultats éloignés de l'intervention aussi parfaits que possible.
(4) Voir les remarques qui suivent l'observation XXXI.
CHAPITRE UNI
-Indications opératoires ee : |
Diagnostic précoce, et naturellement diagnostic
précis, voilà ce qu'il faut obtenir actuellement par les diverses méthodes d'investigation que nous avons à notre disposition.
Diagnostic précoce, afin de dédie opérer un
malade. encore assez robuste, capable ‘de supporter l'opération ‘presque sans risques; afin, aussi, de pou-
voir rendre rapidement à la vie normale ét à son tra-.
vail, un impotent et un incapable.
Corbin de malades ont traîné, jadis, une vie lamentable, étiquetés sous le nom d’hyperchlorhydriques, maladie de Reichmann, ou gastrites diverses. améliorés quelques semaines, quelques mois au plus,
par un traitement médical, et chez qui l'uleus à été diagnostiqué seulement à la suite d’une hémorragie | souvent foudroyante, ou d’une PARRURE pete
toujours mortelle ! :
Diagnostic précis, car il importe, malgré le peu de danger actuel d’une laparotomie exploratrice, de ne pas en faire courir les risques inutiles à un malade.
Avant tout autre moyen d'investigation, c'est à
l’histoire clinique qu’il convient de demander de précieuses indications et, si non la certitude absolue, du moins une orientation vers Je diagnostic exact.
Le
me —
Nous n’insisterons pas sur les cas où l’hémorragie abondante, et la péritonite par perforation, ne permettent lus de doute. C’est à la période dyspeptique, alors que le malade n’a pas encore de troubles fonetionnels accentués, que la précocité du diagnostic est intéressante.
_ D'abord, l’histoire de la maladie, dont le sujet fait en général remonter le début à une date assez éloi-
gnée, avec des alternatives d'amélioration et de crises
douloureuses, est intéressante à connaître, et permit,
généralement, d'aiguiller le diagnostic vers l’ulcus.
Le malade souffre depuis de nombreuses années, quel-
quefois « depuis toujours ». Le régime, le traitement médical améliorent son état. Mais bientôt, la belladonë, le bi-carbonate de soude lui-même n’ont plus d’ neo Il n'ose plus manger, de crainte de souffrir :
il maigri, et il vient enfin trouver le chirurgien.
Gomme nous l'avons dit au début, ces symptômes varient fort peu, que l’ulcus soit duodénal ou stomacal, juxta-pylorique. Dans l'un et l’autre cas, on frou-
vera une douleur tardive, périodique, survenant entre
1 h. et 3 h. après les repas (voir les observations). Ces douleurs provoquent, en général, le vomissement, ou bien le malade se force à vomir pour être soulagé.….
Les hématémèses sont peu fréquentes dans l’ulcère
chronique; le mélaena également. A notre avis, il en
est de même dans l’ulcère duodénal, et nous admettons difficilement la distinction faite par CaArLLé (de Paris), dans sa thèse le doctorat. Le seul signe cCli-
Ê nique en faveur de l'ulcus ‘duodénal est la localisa-
lisation de la douleur un peu à droite de la ligne médiane. Nous avons encore bien rarement trouvé ce signe très net, tous les malades localisant indistinetement leur douleur au creux épigastrique. !
C'est grâce aux travaux de AUBOURG, DESTERNES.
HARET, ENRIQUEZ, JAUGEAS, et d’autres encore, que nous pourrons, par la radioscopie mise au serviec de Ja chirurgie gastrique, confirmer de diagnostic clinique. SR re St F à # À
Béceùre et MéRiEL, dans leur rapport au Congrès ‘de Chirurgie de 1912, ont admirablement mis en lumière les services que des Rayons X peuvent rendre au chirurgien. Si nous pouvons déjà en juger par notre modeste expérience personnelle, nous ne saurions trop insister sur l'utilité de la collaboration étroite du chirurgien et du radiographe.
Le chirurgien, doit, autant que possible, assister aux
examens radioscopiques, et, de son côté, le radiographe doit être tenu au courant du résultat opératoire. Grâce à cette méthode seulement, la radioscopie donnera, de plus en plus, les indications précieuses et exactes, que nous sommes en droit de lui demander; nous signalerons encore tout l'intérêt qu'il y aurait à examiner les malades non pas seulement debout et couchés, mais, comme Je disait de Docteur ABADIE dans son dernier rapport à l'Académie de Médecine, dans les positions intermédiaires. C’est une affaire de construction de table. Il en existe déjà, croyonsnous, plusieurs modèles en Amérique. et il serait à souhaiter d'en voir également en France (D.
Que peut-on dema under à la radioscopie ?. Quelles indications peut-on en tirer ? D'abord, l'ingestion du lait bismuthé ou baryté nous renseignera sur la forme de d'estomac, sa rapidité d’ évacuation : par le py-, lore, et, par le fait même, sur le siège de l’uleus.
L'estomac, biloculaire, à biloculation permanente, sera le signe d’un ulcus médiogastrique. La AAOGnIer
(4) Un modèle nouveau est en construction chez Malaquin suivant les indications fournies par le D' Abadie pour permettre l'examen en toutes positions.
tion spasmodique, c’est-à-dire cédant après un certain
temps, au massage de l'estomac et à l’effleurage de la ‘paroi abdominale, sera l'indice à peu près certain, d'un ulcus de la petite courbure : ce sera l’ulcère en selle de Mayo. À ce sujet, nous signalerons ce fait que nous avons remarqué à plusieurs réprises : en cas
_d’uleus de la petite courbure, alors même qu'il n’y a
encore ni biloculation ni. spasme, de ‘fortes brides Jeicatricielles, n'ayant pas encore eu le temps de se former, il ue fréquemment, sur la grande courbure de l estomac, en face de l'ulcère, des irrégularités per- ‘manentes, durables, que l’on ne peut confondre avec
aile déplissement de la muqueuse stomacale.
Nous avons trouvé plusieurs fois, également une
ee diverticulaire ou « niche de HAUDEK », dans le cas d’ulcus de la petite courbure, S enfonçant dans
les organes voisins.
“L'ulcère juxta- pylorique sera caractérisé par un
_Spasme du pylore avec retard à l'évacuation de l’es-
tomac. Les divers auteurs s'accordent à donner à ces
deux signes une grosse valeur diagnostique : un ré-
sidu de bismuth visible 6 heures après le repas, est
un élément. de la plus haute importance. HAUDECK
déclare que, tout ulcère de l'estomac, même éloigné ‘du pylore, en provoque la fermeture e spasmodique, et l'absence de résidu bismuthé, après six heures, suffit
- à lui faire rejeter le diagnostic d’ ulcus, au moins en
activité.
Un ulcère calleux, siégeant au pylore, en provoquera las sténose et l'image radiographique nous montrera alors un estomac -dilaté avec abaïssement et élargissement.transversal du bas-fond. Le bismuth s'y étale. en « croissant », en «demi-lune », et l'évacuation est anormalement rétardée : 42 heures, 24 heures’et plus encore. C'est là, seulement, un signe de sténose : l'origine peut en être ulcéreuse ou cancéreuse. Le dia-
gnostie différentiel est d'autant plus difficile à établir dans ce cas, que la dilatation atonique de l’estomac ne permet même pas au bismuth de remonter. jusqu'au pylore, et ce dernier -demeure invisible.
I! sera done nécessaire d'examiner le malade en dé-
cubîtus latéral droit, ou de lui faire faire la manœuvre de CHILAIDITI, qui, remontant le bas-fond stomacal, amènera le bismuth au contact du pylore. Il est d’ailleurs très rare que la sténose cancéreuse. soit aussi serrée que celle par ulçus. RM no
De nombreux auteurs se sont attachés à différencier, par la radiologie, l'uleus duodénal et l'ulcus stomacal. Nous avons déjà dit plus haut ce que nous pensions de cette distinction. Nous citerons cependant les opinions diverses que nous avons pu Ronpie “ir A ee sujets D POS SSR nes
GLAESSNER et KREUZFUCHS disent avoir découvert
‘un excellent moyen de diagnostic: dans l’uléère de l'estomac, il y aurait fermeture immédiate du pylore après ingestion du lait bismuthé; c'est le spasme “pré-
coce. S'agit-il d'un ulcère du duodénum? le spasme est
tardif ct commence au moïns une heure plus tard.
IIS avouent avoir trouvé quelquefois la proposition
inverse, et expliquent ce fait par la présence où Fab-.
sence de lésions concommiltentes du pancréas dans lun ou l’autre cas. La précision qu procédé est donc toute relative.
CARMAN, se basant sur les résultats de la clinique Mayo, à Rochester, donne comme principaux symptômes 1e Hé logiqUee de EUIGuS duodénal :
4e Hyperpéristaltisme gastrique.
Î 2° Résidu ssomacal 6 heures après ropas bismuthé.
3° Diverticule d’un ulcère en cas de perforation. Les signes secondaires seraient pour lui:
Le Hypermotilité gastrique avec PAPAS précoce du pylore.
2 Irrégularité dans les Mie 6 Yulbe.
3 Raléntissement dans la traversée du duodénum:
go Douleurs. à la pression et spasme de: l'estomac. Il insiste spécialement sur l'hyperpéristaltisme gas- _trique qui, avec le résidu bismuthé, serait un signe certain d'ulcus duodénal. ANR EE _- HARTERT (de Tubingen), estime, nous semble-t-il, la radiographie à sa juste ‘valeur: quand il existe une modification anatomique accentuée, elle ne trompe jamais. Mais on risque de tomber dans l'erreur, si l'on veut obtenir un diagnostic ferme par l'appréciation de nuances.
Pour nous, nous estimons qu'il faut être Li prûdent dans le diagnostic radiologique des affections gastriques, et nous avons vu par nous-mêmé, entre
autres difficultés, celles qui existent à différencier une douleur d'orgine vésiculaire, cholécystique ou duodénale. La radiographie, ue est utile, nécessaire . même, mais doit être complétée par d'autres investigations.
Chez tous les malades dont nous avons présenté HA observations, l'analyse chimique du sue gastrique a été pratiqué, ainsi qu’une épreuve supplé- -mentaire, l'épreuve de MEUNIER. Nous avons toujours obtenu des résultats sans doute intéressants, mais nettement insuffisants, par eux-mêmes, à établir un diagnostic précis. Tous nos malades ont été tubés à jeun, puis après C repas d'épreuve d'EwaLp ». Nôus nous sommes attachés surtout à doser l'acidité totale et l'acide chlorhydrique libre et à rechercher les acides butyrique et lactique. Les résultats ont, en géné-. ral, été en concordance avec la clinique et avec les constatations opératoires. Cependant, nous avons eu
ë : Fe n k :
des résultats anormaux, par exemple un malade ayant un ulcus type avec hypo-acidité (voir observation n° IX). Dans d’autres cas, d’acidité paraissait normale et l'opération a cependant montré une lésion uleéreuse (voir observation n° XIX). Nous estimous qu'il y a, dans cet examen, de sérieuses causes
d'erreur et qu ] ne faut lui accorder qu'une valeur
très relative. En effet, avec une sténose du pylore par ulceus, un liquide résiduel — quelquefois considérable — à jeun, donnera une ‘analyse. identique à un liquide avec sténose paf cancer, ue a-dire une hypo-acidité. 7
Enfin, le chiffre d'acidité totale donné par HAYEM,
- et qui eut pour lui, de 1,89 pour 1. 000, NOUS paraît
un peu faible. Les examens de. liquide gastrique que nous avons pratiqués sur l'homme sain, nous ont toujours donné un chiffre. légèrement supérieur à. 2 pour 1.000. : | RARES Ua
Quant à l'épreuve de: MEUNIER, elle suit Eh bin at temps la variation dé l'acidité totale. On sait que cette épreuve consiste à faire absorber au sujet une perle d'éther, enveloppée dans un fragment de caoutchouc, hermétiquement. fermé par une ligature au no. quand celui-ci est digéré par le sue gastri= LR que {et la rapidité de la digestion dépend de l'acidité stomacale), le caoutchouc s'ouvre, libère la perle et une forte odeur d'éthér monte à la gorge du malade.
Les résultats de’nos expériences nous ont montr' qu'en employant toujours le même catgut, la diges- | tion était de deux heures environ chez un homme normal. Chez nos malades, les résultats ont varié entre 15 minutes et 6
Quant, au procédé de’la ficelle déglutie, employé pour connaître le siège de l'ulcus, nous pensons, avec BassLer (de New-York), que ce procédé est bien im-
parfait et encore plus sujet aux causés d'é érreurs que - tout autre,
& Le AD =
- En résumé, malgré tous les moyens 1 nouveaux mis à notre disposition, c'est encore à la clinique qu'il faut accorder; pensons-nous, le plus de confiance.
La radioscopie, très utile dans les ulcus assez haut situés (petite courbure, où médio-gastrique), voit son utilité très smointrie dans les ulcères de la région pylorique. | .. L'analyse du sue. gastrique, comme le fait très one remarquer BASsLER, est sujette à des erreurs, indépendantes de no et n'a pas grande importance : elle. donne souvent des résullats contradictoires.
Chacun de ces moyens est donc insuffisant par luimême. La concordance de Ja clinique, de la radioseGpie, et du chimisme gastrique, pourra, sans doute, faire affirmer le diagnostic. Le chirurgien operera sans hésitation. Mais, à notre avis, il ne doit pas toujours attendre cette dote quasi-absolue et, revenant sur ce que nous avons écrit au début de cette étude, nous prétendons, que la perfection du traitement chirurgical et la bénignité relative de l’intervention, telle qu’elle se pratique actuellement, doit étendre les indications opératoires aux cas douteux, alors que toutes les recherches cliniques, radiographiques et autres, nlauront pu servir au chirurgien à se former une opinion exacte et certaine.
C'est ainsi, à notre avis, que se pose actuellement la question du traitement chirurgical de l'ulcère gastrique :
Opération précoce, opération complète et définitive; d’où, pour le malade, ANÉtISnN rapide, certaine,
es A aDIE. Es
RS
‘Sténose pylorique par ulcus avec état 9 Der U DB rAb e. — - Nr
ne en deux temps. — Guérison.
R.. 45 ans, territorial, de Paris, entre en février 4948 à l'Hôpital de la Pitié (D' Enriquez), revenant de captivité en Aïlemagne. Intolérance gastrique: amélioration par l’atro-: -pine. En juin, hématémèse abondante avec vomissements le stase et obstruction intestinale: amaigrissement ex2 trême; faiblesse considérable; de plus emphysème pulmonaire el bronchite chronique. Nous est confié par. le D” Erriquez à l'Hôp, AUX. 25, le 20: in 1918.
Poids: 45 kilog. Sang.: GR. = 3.120. Joe GB 4800.
ne
Selles et suc gastrique : réaction de Weber +. Examen chimique des sucs gastriques : Tubage à jeun, 40e. ÀA-— 1.38H = 0.64 Repas d'Ewald, 425 ec. À —:1.75 H = 094. Urines : pas d'acide diacétique. | co
Radioscopie. — Grand estomac dilaté, mais avec contractions énergiques, inefficaces. Niche de Hawdeck persistante,
24 juin 1918. __ Opération sans aide et sous analgésie pariétale et r achianallgésie combinées, gastro-entérostomie postérieure transmésocolique à 40 em. du pylore, à la pince couplée d'Abadie, = On constate une cicatrice étoilée, à cheval sur la petite courbure, juste en face de Ja veine pylorique et s’étendaini surtout en arrière; à travers l1 paroi antérieure déprimée on sent au doigt la EUAUE ulcéreuse. ne parfaites.
Octobre 1918. = Poids 57 kg gs, Sang : G ee ta 3408, 000, GB, — 5300. Repas d'Ewald : 431 cc. À. — 2 40. H, 1,67 (1), ACTE octobre 1918. Opération. Aide: Mme le D' Abadie, —
Analgésie comme plus haut. Pylorectomie suivant la tech-
nique de Mayo, ‘après désinsertion de d’épiploon à la Témoin. Suites idéales.
La. pièce. monitre une sténose. pylorique très serrée; «1
| n ‘existe plus d'ulcèreé, mais une muqueuse mince recouvre
a cicatrice dont la production s’est faite à la faveur de la
mise au repos par la gastro-entérostomie:
Novembre. — Même poids. Sang: G R. = 4
G. B. = 6,500. Repas d'Ewald: 303 ce, A. = 1.27. H. 0,54.
Gf
SN
(1) Remarque. — Au moment où il existait de la stase, pas d’hyperchlorhydrie, Par contre, l'hyperacidité notable. apparaît après la gastroentérostomie : l'estomac est au repos, le trophisme d'hypersécrétion acide à la liberté de réapparaître, Après pylorectomie, le chimisme redevient
-normal, È LA
OBSERVATION IL (D' ABADIE) : se
ne Dhiiique par Nos tt. ne du nie. —
Pylorectomie. - —— Grérison, à , 1 J., 31 ans, mobilisé comme ouvrier d'usine, nous est confié par le D' Enriquez avec le diagnostic: « Malade at-
teint d’un uleère sténosant pylorique. Syndrôme tardif pY-.
Icrique depuis 5 ans environ, ayant résisté à tous les rai
- tements. La stase bismuthée est d'origine organique : une
cure à l'atropine, tout en amenant Ja sédation des phénomènes douloureux et de la constipation, ne lève pas le ré-
H, = 0, — Repas d'Ewald :193 ce. À = 1.99, H: “408. Radioscopie (D' Enriquez). — Avant atropine : É stade bismuthée gastrique; Jiquide ‘à jeun. Estomac ptosé,: dilaté, mais très tonique sans hyperkinésie, Douleur vive. pylorique et juxtapylorique. Après cure d'atropine : : faible stase bismuthée sans liquide à jeun, estomac hypertonique, mioins ptosé qu'à l'examen antérieur; même douleurs.
22 août 1918. Opération. — Aide: Mme le D’ Abadie: —
Analgésie pariétale et rachidienne. Pylorectomie à la Mayo;
gastro-entérostomie postérieure transmésocolique à la pince
couplée d'Abadie. On avait constaté simplement que le pylore était plus épais et dur que normalement; mais pas pe sténose, pas d’adhérences; pas de FRANCE.
La pièce est conmfirmative.
Suites, parfaites, = Guérison méinténue,
trécissement pylorique. Intervention nécessaire, » ‘A Poids: 57 kgs. Sang: G. R. — 4.380000. G. R. = 5.250. -Urines : pas d'acide diacétique. — Réaction de Weber : 4. ‘dans le lavage de l'estomac, — dans les sel] FENG pe _anisme gastrique : Tubage à jeun : 30 ec. “As 0,29.
: OBSERVATION IV : (DTABADIE)
Sténose médio- DAQUES et: nos e pytorique - par ulcus
- anciens cicatrisés. — Gastrectomie subtotale, gastroentérostomie, — Guérison
MÉPNE KT OCR
Miss C2, 37 ans, Syndrome gastrique ancien, caractérisé par douleurs et vomissements, parfois précoces, parfois tardifs, soit bilieux, soit alimentaires, sans héma: émèse, n! mélæna, Evolution caractérisée par l'existence de Crises
séparées par de longs intervalles de guérison apparente,
sous l'influence d'un régime ou d’un traitement médica* les crises deviennent plus violentes et durables. k Radioscopie. —:Deux-fois, à une semaine d’int ervalle. et.
dans des conditions cliniques différentes : la. première fois, seit pleine crise douloureuse; la seconde fois, sans phéno-
mènes douloureux, en période d'euphorie. = ‘1% examen :
stase complète; rien m'a passé et rien ne passe; fortes contractions inefficaces et revenant sur elles-mêmes en ondes antipéristaltiques; hypersécrétion; cette stase est due à un obstacle de siège anormalement reporté à gauche: ef en -hauf, {rop pour être de siège pylorique. Sa nature
5 ‘organique ou par contracture réflexe), ne saurait être pré-
cisée à un seul examen. — 2° examen: pendant quelques instants, même impression que lors du premier examen; mais soudain, un premier bol passe et descend dans une seconde cavité sus-pubienne, et dès lors on assiste à une série d’é vaeuations à à travers un défilé étroit, inextensible, En somme : estomac biloculaire, par uleus ancien de la petite courbure à sa partie moyenne. Notre décision Opé-
:ratoire est confirmée par le D' Jean-Charles Roux.
29 août 1918, ‘Opération. Aide : Mme le D' Abadie. — Analgésie régionale et rachianalgésie; à da fin anesthésie “1 Z 74 « _
— 44 _ ne
générale au Kélène. — Exploration : pylore réduil à un.
très étroit canal suivi aussitôt d'une dilatation duodénale;
à l'union des deux tiers inférieurs et du tiers supérieur
de l’estomac, autre rétrécissement serré. Décollement colo-
épiploïque et libération de la face postérieure étroitement
accolée par des adhérences; désinsertion des épiploons à la compresse, Ecrasement du duodénum el enfouissement
à la Mayo. Ecrasement de l'estomac au ras de la sténose
supérieure; enfouissement. Bref, gastrectomie très étendue ne laissant qu'une petite poche supérieure sur laquelle, après traction, nous pouvons placer (très péniblement, mais très régulière ment notre pince-couplée et réaliser une de
LÉTOS entérostomie transmeso- colique aride de 5 em. à.
deux plans. - #
Suites mouvementées: Tentre, 38° 30e pendänt. ve Jours; puis on évacue un volumineux a sous-pa+
riétal en désunissant Ja suture: injections intra-veineuses
de sérum glucosé répétées. On constate la désunion des deux tranches duodénalle ‘et gastrique; les fils de lin sont enlevés;
li gastro- entérostomie tient très bien. Peu à peu, ferme-
ture secondaire -des ouvertures duodénale et gastrique, puis
de la paroi. Guérison. , ee La guérison se maintient parfaite (üo. 1919). =
É OBSERVATION V Fa LES PE (D° ABADIE)
_ Sténose pylorique par ulcus prépylorique avec 2 ulcus de l'antre en évolution. Gastrectomie étendue et pastro-entérostomie postérieure.
M: , 40 ans, cultivateur, souffre depuis deux. ans de l’eshe par crises éspacées : douleurs tardives, vomisse- __ ments \ardifs, liquides, alimentaires, puis de stase. Amaigrissement très notable, de 10 kgs. Il nous est confié par le D Ænriquiez «de la Pitié).
Radioscopie : très forler stase Vo gastrique; li- _ quide de Stase; sténose serrée du pylore (D° Enriquez). : Sang: GR. = 3.600.000. G. B. = 5.500. Réaction de We- 2 ber négative. Chimisme gastrique : ‘Tubage à jeun: 130 ‘ec. : SN AU 2.33. H. ne ne Res d'Ewald : 195 ges ASE 118. 26 décembre 1918. crise — + pariétale et ra-. chianalgésie; à la fin, Kélène. Exploration : pylore étroitement fixé avec cicatrice antérieure; face postérieure totalement bloquée par des adhérences;'il faut remonter très haut pour trouver une: zône libre; écrasement: section; libération de gauche à droite et achèvemeni, de la gastrecto-" mie étendue. Enfouissement à la Mayo. Gastroentérostomie transmésocolique postérieure. =. : tt La pièce montre au-dessus el à. gauche du pylore intact, e un ulcus dont le fond à- été laissé adhérent au pancréas; cet au-dessous et à gauche du pylore un second uleère qui a été décollé, fond compris, du duodénum. (Aquarelle.)
LU
OBSERVATION si A RP (D' ABADIE)
Sténose pylorique. post uicus avec grand estomac; gastrectomie partiellé et gastro-entérostomie postérieure. | —\Décès. \
L... 38 ans, pompier, nous est confié par lle D' Enriquez. ne passé de troubles _dyspeptiques avec crises hypersthéniques et vomissements. fréquents. DRAP F
Radioscopie. — Grand estomac avec stase complète; fonds
presque au pubis; aucune ébauche de contraction. Sténose
pylorique certaine.
Chimisme gastrique. — ubage à jeun: 900. ce, À = Un 64) H. =1.27. Repas d'Ewald : 401 ce. A: = 0.58. H = 0. des
tion de Weber + Sang: G. R: = 4125000. G: B. = 5.000.
16 janvier 1919. Opération. Aide : Mme le D'Abadie, Analgésie pariétale et rachianalgésie; Kélène à la fin — Ex ploration : pylore occupé par tumeur de petit volume, très dure, à arrêt brusque vers Je duodénum, prolongée par ædème vers lestomac dont toute la face postérieure est épaissie; cette tumeur blanche, nacrée, dure, est immobiie et fixée à la tête du pancréas. Pylorectomie large : la libération de la tumeur ‘en arrière amène: à empiéter un peu sur le pancréas qui est intéressé et saïgnera’ plus tard,
rendant difficile l'hémostase. Ecrasement et enfouissement Me
des tranches de section à Ja Mayo.
La pièce montre sur le versant ‘stomagal du ae un uleus qui fait tout Je tour de la ‘lumière sauf un cent. du bord supérieur. Coupes histologiques confirment ulcus simple sans transformation néoplasique..
Suites: d'abord parfaites, puis mort rapide au 3° jour, après sensation de « craquement dans Je ventre » (hémorragie interne du pancréas).
- AE OBSERVATION vi be ABADIE)
- _ _ Ulcus très étendu de la petite courbure; gastrectomie très étendue ; gastro-entérostomie termino-latérale. Guérison. C…, 36 ans, est envoyé dans notre service du Val- -de- Grâce, par le D' Caussade. Depuis un séjour de 46 mois. | en captivité en Allemagne, il présente des crises douloureuses de plus en plus rapprochées et violentes avec vo- -_ missements tardifs et établissement progressif du syndrô- RES me de sténose pylorique. Hématémèse abondante il y a un mois. 5% | Ro Sang: G. R. — 2.885.000. G. B. — 4.000. Réaction de Weber non positive pour le lavage de l'estomac. — Chi- : misme gastrique : tubage à jeun : DO C0 ASS El. H, = 1,05. Répas d'Ewald:,329 cc. À, — 1,67. H..— 102. | Radioscopie (DD'° Aimé et Beclère). — Estomac dont le he fond descend au niveau des crêtes iliaques et qui présente une biloculation apparente; mobilité spontanée nulle; provoquée, diminuée. Image diverticulaire de da petite courbure avec niveau de liquide, mais sans image aérique; - péristaltisme nul pas de passages. 5 heures après: aucun fragment du repas n’a franchi le pylore; Pi image diverticulaire n'est plus visible. — 24 heures après, l'estomac n'a pour ainsi dire rien évacué, bien que le malade ait = MOT: Conelusion: sténose pylorique presque complète consécutive à un uleère ancien de la petite courbure. 31 janvier 1919. Opération. Aide : Mme le D' Abadie. — Analgésie pariétale et rachianigésie. Exploration : lobe gauea che du foie très largement adhérent à la face ant. de l'estomac intimement adhérente au pancréas, par vaste ulcus en selle de la petite courbure dont il faudra : laisser Le
fond en, place pour faire la: d onlooies da décolle au HE
plus prés, en se tenant toujours dans l'épaisseur de la coque fibreuse; on détache, peu à peu l'estomac en ouvrant délibérément à la limite de l'ulcus qui va depuis le pylore
jusqu’à l'inflexion verticale de la petite courbure. Ecrase- ,
ment et section de l'extrémité duodénale. Section sans
écraseur de Ja partie haute de l’estomac : en somme, gas-.
trectomie sub-totale. On termine par une ‘gastro- entérostomie postérieure, transmésocoloque termino- latérale. ‘Opération très dure et délicate, ayant duré 2 2 heures et. demie. , , = Pièce conservée: coupes mieroscopiques. (Aquarelle).
Suites normales. ee Guérison.
OBSERVATION VIII (D' ABADIE
- Stase persistante après gastro- entérostomie ancienne |
trop. éloignée du pylore; pylorectomie complémentaire. — \ | | Guérison.
3 \ . L., 45 ans, d'Oran. Depuis 44 ans, crises douloureuses ‘de plus en plus rapprochées : il Y: a 3 ans, hématémèses. 1j y à 2 ans, pendant la guerre, opération par un chirur- _gien mobilisé à Oran: gastro-entérostomie. Depuis lors, okligé de se coucher après les repas, sinon, vomissements. En avril 4919, vomissements alimentaires; douleurs presque-constantes. Poids: 47 kgs, : < _ Radioscopie : Stase à è à jeun; après ingestion de bismuth, où constaté que da bouche de gastro -entérostomie fonctionne mal étant trop éloignée du pPylore, ce qui laisse per- ‘sister de la stase dans l'antre dilaté. Pyl lore perméable. Contraclions énergiques. Stase Néale.
418 avril 1919. Opération. — Anesthésie à l’éther (faute de produits pour l'analgésie). — Pylorectomie large rendue un
‘peu difficile à cause de la présence, dé nombreuses adhérences, surtout postérieures. ï | Suites normales; guérison: En juin, poids: 51 kgs. Us À ÿe
# k \ PR EN
OBSERVATION IX (D° ABADIE
Vaste dors ancien a dhérent de la petite courbure. “Castreromie sub- totale. et anastomose termino- latérale, — ‘Guérison
M... "52 ans, d'Oran. Depuis 6 ans, crises douloureuses, £ à be surtout après ‘la prise d'aliments, sans vomisseménts ni hématémèses. Melæna abondant en avril dernier.
Sujet en Lrès mauvais état général; ‘bronchite chronique: us mitrale. ‘Chimisme gastrique: tubage à jeun:
ROC AE 2,48... =,0,65. Repas d'Ewald : 100 ce. A = 0,10, H..— 0:
Radioscopie. — Slase totale, Atom. ayant. gardé une
certaine tonicité; augmenté surtout en largeur Sans. descendre plus bas que la ligne bisiliaque. Pas d'irrégularité de contours. Pas d'images diverticulaires. !
A4 mai 1919. Opération. Aide: D° Saint- -Jean. — Analgésie | pariétale et rachianalgésie. Exploration : ulcus étendu à la pus grande partie de la petite courbure, Jirès adhérent au foie, et dont il faudra laisser en place tout le fond; on sera amené à une résection très étendue de l'estomac, Ggstreetomie très large par écrasement primitif el section du duodénum, bascule de droite à gauche et libération progressive des bords de lulcus; section haute sans écrasement: ‘ il-ne reste de l'estomac qu'une sorte d’entonnoir. Gastro- “entérostomie termino-latérale ; transmésocolique sans pincecouplée, après rétrécissement partiel de la section stomacale. >
Pièce conservée. (Aquarelle.) ‘
Suites parfaites. T. n’a jamais dépassé 37°5. — Guérison. A la suite, engraissement rapide.
_ OBSERVATION X (D ABADIE
Ulcère sténosant du duodénum. Pylorectomie avec gastro- FERRERAS OP Te Postérieure. — - Guérison.
A], 56 ans, POvau, PsstE gastrique depuis 42 ans; eri-
ses à longs intervalles. Depuis un mois. douleurs devenues
rapidement très intenses, plus fortes à jeun; vomissements quotidiens, alimentaires; hématémèses et melænas probables, mais non certains, Amaigrissement, très marqué; teint ‘eachectique ; 4
Cimisme gastrique: Tübage à à jeun : 300 ée. À — 310. He = 2,77. Ac. butyrique : traces. Repas d'Ewald': 400 ec. A, 2,44. H. — 1,56. Epreuve de Meunier : 45 minutes.
Radioscopie. — Slase complète Estomac dilaté, hypoto-
nique, au pubis, asthénique, sans déformation des con-
. quelques rares contractions lentes et inefficaces. 28 mai 1919. Opération. Aide: D' Saint-Jean. Analgésie one et rachianalgésie. Juste au dehors du pylore et empiétant sur lui étoile cicatricielle antérieure qui &e pro- Icnge en arrière par-un épaississement qui bloque la tête
du pancréas ei au centré de laquelle le doigt perçoit, en
déprimant la face antérieure, une cupule ulcéreuse. = Pylcrectomie s'arrêtant en dehors et au ras de l'ulcère duodénal: écrasement et enfouissement à la Mayo des deux sections. — Gastro-entérostomie, transmésocolique postérieure à la pince-couplée d'Abadie.
Suites: parfaites — Guérison.
OBSERVATION XL (D' ABADIE
Sténose par cicatrice le duodénal; hate ae
_entérostomie, postérieure, — Guérison.
G.…, 39 ans, de J'Hillil Souffre de l'estomac depuis cinq ans: Crises de plus en plus rapprochées, douleurs tardives, surtout à.jeun, avec vomissements très aigres.
Poids : 53 kgs. — Chimisme gastrique: Tubage à. jeun : néant. Repas d'Ewald: 110 ee. À.= 1078 ie 0,08 Rene, de Meunier : 20 min. in 1
|Radioscopie, —= — Stase presque dpbtés one estomac dilaté, au pubis; quelques contractions rares et efficaces région pylorique terminée en pointe. effilée. Fe Le
-49.mai 1919. Opération. Aide: D. Saint- Jean. Ne
pariétale et rachianalgésie. Exploration : sur le bulbe duo-
dénall, cicatrice blanshe seléreuske:.et dure; en arrière, paroi duodénale épaissie, eL adhérente à une petite masse dure pancréaltique. — Pyiorectomie par écrasement et section au miveau de l'estomac à 6 cm. du pylore puis bascule de gauche à droite et section sans écrasement au niveau de Pulcus lui-même; enfouissement, soigné et TERRES par der l'épiploon, de la tranche duodénale.:# 1,1 51 4,
Gastro-entérostomie tr Es postérieure à ve pince-couplée,
Suites parfaites. — Guérison.-
OBSERVATION: XII ÿe XD: ABADIE)
Ulcus en évolution du vas duodénal du pylore; Pylorectomie et gastro-entérostomie ‘postérieure, Guérison,
M, 26 ans de Guiard. Début, il y a huit ans, par He douloureuses {rès. violentes avec hématémèses; puis périodes de silence complet. n au a huit jours, ‘hématéèses - “et melæna. © i
Chimisme gastrique : ‘Tubage os ON oo 0,29.
He Repas d'Ewald : 65 cc. A = 1,82. 0 —=""0,40: preuve de Meunier : 20 min. ASC te
_ Radioscopie : : estomac hypotonique, en parapluie; d'abord silencieux, puis hypersthénique; contractions énergiques, certaines inefficaces et revenant sur elles- mêmes; certalnes efficaces avec bulbe duodénal bien dessiné. JS
‘22 mai 1949. Opération. Aide: D” Saint-Jean. — Analgéee pariélale ét rachianalgésie. Exploration : cicatrice n2crée, commé un franc, à cheval Sur les vaisseaux pyloriques et un peu en dehors; un peu. de rétraction à C6: NIVEAU. — Pytorectomie assez” aisée par écrasement, section et enfouissement à Ja Mayo. Gastro-entérostomie postérieure {ransmésovolique à Ja pince-couplée d'Abadie.
Piècé: juste-en dehors du relief pylorique, ulcère duodénal le long du bord supérieur, entouré d'un talus épais de tissu fibreux qui détermine un rélrécissement net du duodénum et du pylore (Aquarelle. ñ
Suites: parfaites, — Guérison. :
je | OBSERVATION XIII (D°. ABADIE)
Ulcère de la. petite courbure à loge postérieure. profonde: Gastrectomie étendue avec gastro- entérostomie transmésocolique sur la grande courbure. — Guérison.
NS
M, 34 ans d'Oran. Souffre de l'estomac depuis un an:
douleurs une heure après les repas; vomissements inces-
sants alimentaires et bilieux, Pas d'hématémèses. Très amaigri, -
Chimisme in — Tubage à jeun ROC LA, = EF. — 1,82. Repas d'Ewald: 225 gr. A 313, 2 175;
Radioscopie. — Stase très marquée, ‘Après are es
tomac volumineux, avec contractions énergiques et efficaces. Au niveau de la petite courbure, niche de Hawdeck sc continuant avec l'ombre de l'estomac au moment, des centractions, s’isolant en dehors des contrac tions. Sur le bord opposé, ER mais de profondeur. vaable (contracture). ra
11 juin 1919. Opération. Aide: M. David, — Analgésie
p&riétale, Rachianalgésie. Exploration : adhérence serrée entre petite. courbure. et foie, surtout en arrière; ja dissec-
tion de l’ulcus pour ablation totale ‘serx impossible; en
outre rétraction du méso diminuant notablement l'aire de l'anse vasculaire à traverser pour la gastro-entérostomie. Gastrectomie par écrasement et section primitive du duoaénum, rabattement de droite à gauche en sectionnant autour de lulcus, écrasement et section de l'estomac. En-
fouissement à la Mayo. Gastro- entérostomie transmésoco-
Jdioue exactement placée sur la grande courbure après désinsertion épiploïque à la compresse. Pince couplée. Suites: parfaites — Guérison.
OBSERVATION XIV
(D' ABADIE) | / | rte Ulcère cicatrisé antérieur du duodénum: — Pylorectomie
el gastro- entérostomie postérieure: — - Guérison
x Ma 53. ans, d'Oran. Tong passé gastrique. remontant à
2 ans. Depuis 6 mois, vomissements fréquents, presque aÿ rès chaque repas, tardifs. Ni hématérhèse ni melæna. "1:
Radioscopie. - ==:Pas de stase; aérocolie gauche accentuée; colon transverse très flexueux. Grand éstomac hypotoniqué,
hypersthénique avec contractions: FHRnNe déssinant bien
lo bulbe duodénal. +) ü
23 juin 19149. -Opération. Aide : M David, Analgésie pariétale et. rachianalgésie. Exploration : grand estomae
avec, à cheval sur le pylore, mais empiétant davantage sur
ls duodénum une cicatrice étoilée blanche, mais peu épaisse, : ne diminuant pas le Calibre. Pylorectomie à la Mayo. Gas-
tro-entérostomie transmésocolique postérieure verticale à. la pince-couplée. 4 Suites: normales — Guérison.
OBSERVATION: XV (D' ABADIE
-Ulcus de la petite courbure en évolution; gastrectomie partielle; ane -entérostomie. — Guérison.
.B., 47 ans, d'Oran. Passé. DAStique remontant à de ans;
duleurs tardives; calmées parfois par prise d'aliments;
vomissements bilieux; souvent provoqués.
Poids: 47 k. 500. — Chimisme gastrique: Tube à jeun:
20e. A = 0,65. H. = 0,10 Repas . d'Ewald:' 370 6e.‘ A, = 3.24. H = 219; présence mette d’ac. butyrique et lactique. Epreuve de Meunier : 20 min. : x. e
«Radioscdpie. — Estomac orthotonique, hypersihénique, à évacuations normales, sans déformation des: contours. 26 juin 1919. — Opération. _— Aide: M. David. -— Anal-
gésie pariétale, rachianalgésie. Ulcus de la petite cour-
bure,, moyennement adhérent, que lon peut enlever en tétalité sans ouvrir la cavité stomacale. lechnique habituelle. ! < NUE
Suites : normales. — Guérison,
OBSERVATION XVI > (D ABADIE
$ © Ulcère de la petite courbure; gastrectomie large; Dr entérostomie. — Guérison.
\ Le 2 ? \ £ S-04 ans, d'Oran. Début il y ice années, "par crises séparées par des périodes ‘de calme de plus en plus cturtes; vomissements : ui un een Amaigrissement notable Fi Chimisme gastrique : Tubage à D ; 250 ce: NP) 13 H. = 005. Epreuve de Meunier : 5 heures.
Radioscopie. —— Stase stomacale dans le: bulbe bla Grand estomac, hypotonique hypersthénique, avec défor-
mation en entoche du bord interne, mais peu caraetéris-
a petites évacuations pyloriques 8; juillet 1919. — Opération. —= Aide: M. David. auAnalts de pariétale et rachianalgésie. amor : prlore.coudé
par pli sous-pylorique dû à rétraction vers un ulcus de la
petite courbure entouré d'une zone œdémateuse étendue,
épaisie collant l'estomac au foie et formant, en arrière, bloc
avec la tète du pancréas. Libération du duodénum à 2 Cm. en dehors du pylore; écrasement, Gastrectomie étendue aux 3/4 de l'estomac en rabattant de droite à gauche et libérant je pourtour de l'uleus dont Je fond reste en place; section de lestomac au delà sans écrasement. On rétréeit partiellement cette section et pratique une gastro-entérostomie termino-latérale tranmésocolique.
Pièce: L'ulcus, des dimensions d'unepièce de 2 francs, est situé au- dessous de la petite courbure sur la face postérieure; On voit nettement le mécanisme de J'oblitération | pylorique par traction sous-pylorique (Aquarelle). Suites: normales. — Guérison.
OBSERVATION XVII
4 % + \ Ulcères superficies de la face antérieure de l'estomac, — Pyiorectomie large; Gastro-entérostomie, — Guérison.
Mme L.., 44 ans d'Oran. Présente depuis 5 ans, des périodes de douleurs calmées par des alcalins; pas de vomissements, II y a quinze jours, plusieurs hématémèses. Tout
traitement médical demeure inefficace, © Poids: 47.-kgs. |
Chimisme gastrique : Tubage à jeun, le 18 mai : 145 ce.
ARS AS 7000 le: 6 jilet AB AE ET © H. ={0,43. Repas d'Ewald, le 6 ia 200 ce. A. = 2,04.
FU TG | | Radioscopie. — Grand estomac ptosé, étalé, hypolonique,
orthosthénique avec évacuations pyloriques normales. En position couchée apparaît une biloeulation à l'union de 2/3.
inf. et du tiers sup. qui est de siège fixe pendant tout l'exa:
men, mais paraît due à une RENE contracture, éar elle
n'existait pas en position couchée. (L'intervention montre. que cette contracture se produisait bien au-dessous du
siège même de l’ulcus: cf. obs.).
! 40 juillet 1919. — Opération.
Aide : M! David. — Anal-
gésie pariétale et rachianalgésie. LADA NET estomac
partout libre et grand, À la palpation, à la face antérieure de lestomac à 12 em. de pylore on sent une cicatrice de là dimension de un franc à centre un peu déprimé. Gastrectomie à a Mayo remontant au-dessus de l'ulcère. Gastro- entérostomie D RPC ORENe era à la pince couplée.
Pièce: la face interne ñle la paroi antérieure montre sou uleus très voisin.comme 4 fr. et 0,50.
Suites: parfaites. — Guérison.
(D' ABADIE) 3 on
LEE a
ses AN SRE ET
: OBSERVATION XVII es (D* ABaDir)
| Sténose par ulcère duodénal cicatrisé. A A Re — Guérison.
Al: 84; d'Oran, Den 16 “he a des douleurs 2 ou 3 heures après les repas, nettement à droite : met son poing — sur la région douloureuse pour s'endormir. Evolution lente,
sans rémissions vraiment complète. Depuis 4 ans, vomisse-
ments. provoqués, glaireux ou alimentaires, Constipation opiniâtreé. - HSE ES _Radioscopie (D' Barailland), = nie estomac dilaté, atonique, au pubis, avec stase: l'évacuation bismuthée n'est totale qu'après 56 heures.
© 22 juillet 1919. — Opération. © Aide Mme le D' Abadie. —— Analgésie pariétale: rachianalgésie. Expl oration : grand estomac, upie; pylore rétréci au volume d'un petit. crayon,
mobile en masse avec le pancréas, mais très adhérent à ce dernier. — Pylorectümie selon la technique habituelle.
Le
Gastro-entérostomie postérieure transmésocolique. Pièce: le rétrécissement était. duédénal, à 1 em. envi-
ron du pylore.
Suites: normales. — Guérison.
OBSERVATION XIX e (DEPABADIE). 07, ë o
LA Ulcère diverticulaire, avec pus, de la petite courbure. Gastrectomie étendue ; ie -entérostomie. — Guérison. .
VRh. C6 ans d'Oran. Début brusque en juin 1919, par couleur après un bain. Douleurs calmées par les aliments, exactement au creux épigastrique. Deux hématémèses Lrusques au cours du travail. Poids :,42 kgs, 800.
Chimisme gastrique : Tubage à AL AOL CCE LAN — 0,77. H = 0,43, Repàs d'Ewald : 90 ce. À. — 1,89, H. — 0,87. Radioscopie: —— Pas de stase. Rétraae orthotonique, hy-
États sans évacuations visibles, Tache vue en position debout, au niveau et au-dessus de la petite courbure, prenant l'aspect d'un Pr EnE RARE diverticulaire en position de prod 12e
31 juillet 1919. —— Opération. — Aide : M. Dai Amal= gésie pariétale; rachianalgésie. Exploration : adhérences de. ix petite courbure à la face inférieure du foie et au pancréas. Ecrasement et section du dupdénum: rabattement vérs la gauche; on sculpte l’uleus dans la couche superfi-. c'elle fHibreuse .du pancréas et la capsule épaissie du foie; par une petite ouverture vient du pus bien lié, sortant d'un petit diverticule, On libère, et on achèveïla gastrectomie par écrasement et enfouissement à la Mayo. Gastro- enté-. rostomie transmésocolique postérieure.
Suites: normales, — Guérison. ‘
PIED emmener eee en n e
OBSERVATION XX (D: ABADIE
_Sténose. pylorique par uleus sur le versant duodénat du pylore. Pyloneciomnies nee
B…., 33 ans d'Oran. Début il y a 11 ans par douleurs, d'abord par crises, et constantes depuis 4 ans, entraînant.
_des vomissements provoqués. — Poids: 56 kgs. Ho gastrique : Tubage à jeun: 85 cc. À. = 1,60. H. — 1,24. — Repas d'Ewald : 410 ce. A = 2,33. H. — 4,67.
de Meunier : 4 heures 35.
Radioscopie (D'Baraillamd). de Estomac dilaté, ptosé, présentant des contractions incessantes, onduleuses, peu érergiques avec évacuations pyloriques à peine sensibles. Gros résidu bismuthée après. 5 heures. Obstacle pylorique.
7 août 4919. — Opération. — Aide: M. David. — Anal-
. gésié pariétale ; sonde Exploration : cicatrice étoi-
lée blanche antérieure du pylore avec diminution du: ea- ; libre {erayon), à siège duodénal. Pylorectomie à la Mayo; gastro-entérostomie transmésocolique postérieure. Pièce: l’ulcère est au contact mênte du pylore, sur le berd supérieur du duodénum et le rétrécissement est surtout dû à l'épaisseur du tissu fibreux qui l'entoure.
Suites: parfaites. — Guérison.
LAS SEE Par
OBSERVATION XXI ; He ae ABADIE) me
SES
Die de la petite courbure (niche de. Hawdeck).
ÉRErne étendue; gastro- entérostomie termino- latérale,
— Guérison.
R:.., 43 ans, de St-Cloud, atteint de surdité presque com plète, ne donne que bien peu de renseignements : début
il y a 14 ans; douleurs qui vont: en augmentant: incessantes
dépuis un mois. Vomissements provoqués. Poids: 54 k. 500. :
Chimisme gastrique : Tubage à jeun : 0. Repas d'Ewald : 224 ec. A. — 2,55. H. — 1,24. Epreuve de Meunier : 1 h; 30.
Radioscopie. = Pas de stase, Estomac orthotonique, hy= persthénique à contractions énergiques, fréquentes, : efficaces. Niche de Hawdeck au niveau de la petite vourbure.
44 août 1949. — Opération. = Aide*M, David. =--Analgésie pariétalé;: rachianalgésie. Exploration : après libéra-. tion de nombreuses adhérences lâches, on situe exactement ur uleus de la petite courbure adhérent au pancréas. Section du duodénum par écrasenient, puis : enfouissement à la Mayo. On rabat X gauche, on seulpte l’uleère que Fon en-. lève presque en totalité sauf une toute petite partie du fond; on sectionne au-dessus après écrasement réalisant ainsi une gastrectomie étendue à plus de la moitié de l’organe, et l'on doit terminer par une gastro-entérostomie termino latérale.
Pièce: montre bien lens au niveau de la. petite cour- Lure, en arrière. {Aquarelle.)
Suites : parfaites. — Guérison :
OBSERVATION XXIL (D' ABADIE)
il z Dieu sténosant du pylore. Ca Hot entérostomie. — Guérison. ê
ali sn _39 ans, d'Oran. Début Ù ÿ à 5 ans par douleurs après prise d'aliments surtout liquides. Vomissements aigres, ali-
‘ mentaires, actuellement provoqués. — Poids: 45 kgs.
Chimisme gastrique : Repas d'Ewald : 320 ec. A — 2,92. H. — 0,80. Ac. butyrique. Epreuve de Meunier : 28 minutes
a. — Slase gastrique à jeun. Grand estomac orthotonique, hypersthénique à contractions énergiques sans évacuations visibles. Transit intestinal rapide,
28 août 19. — Opération. — Aide : M. David. — Analgésie pariétale. Rachianalgésie. Exploration : : cicatrice nacrée exactement à cheval sur Je pylore dont la veine à disparu. _Pylorectomie étendue à 8-ce. à gauche du pylore. Gastro-entérostomie postérieure NAN ie à Ja pince-couplée,
Suites: normales. — Guérison.
OBSERVATION XXIII (D' ABADIE
; e Ulcus pylorique mec. sténose. Pylorectomie; gastro” “entérostomie., — Décès.
D... 42 ans, de Mendez. Présente depuis 12 àns des douleurs 3 et 4 heures après les repas, des vomissements
« comme du vinaigre », périodes de rémission; aggrava-
tion pendant la guerre, surtout à Salonique.
_Radioscopie. — Stase à jeun. Grand estomac dilaté, hypotonique, au pubis avec hypersthémie RUES ue re tions énergiques, mais inefficaces,
23 septembre 1919. — Opération. — Aide: Mme: le: D” Abadie, Analgésie pariétale. Rachianalgésie. Exploration : bord supérieur du pylore très adhérent à la face inférieure du foie, Libération des épiploons; écrasement el section de l'estomac à 8 em, du pylore; rabatbtenent vers la droite; on sculpte “en tissu fibreux le fond de l’ulcus; petite ou-
verture comme une lentille; la mise en place de l'écraseur .
et la section sur le duodénum permettent d'achéver cette pylorectomie dans les conditions les meilleures. Sutures aisées. Gastra-entérostomie postérieure transmésoco olique à la pince couplée.
Pièce: montre pylore rétréci et par Je tissu fibreux forment le talus circulaire de l'ulcus prépylorique supérieur, t par la rétraction cicatricielle. (Aquarelle. ,
Suites: Tout semblait faire prévoir une évolution normale; l'opération avait été relativement aisée, régulièrement et rapidement conduite. Or, dès Je jendemain, T.=40°, mais P. reste à 80. T, redescend progressivement à 38° le 9° jour, P. — 72. La nuit, du 6° jour, le malade se lève et juge. opportun d'aller seul aux W. C. — Au 8° jour, état
général brusquement altéré: ou ouvre l'incision et on éva-.
_cue du liquide qui paraît d’origine duodénale. — Décès. — En somme, désunion probable du duodénum.
OBSERVATION XXIV (D “ABADIE
Ulcère du-pylore en évolution; pylorectomie et: gastroentérostomie. — Guérison: ÿ A. 29 ans, de Rio-Salado. Début il y a 2 ans, en capti- “vité en ‘Allemagne, par des douleurs vives (sans relation avec les repas et des vomissements.aigres. Les:crises vont “en se rapproéhant; les douleurs sont « en broche »: Radioseopie. — Pas de stase. Bstomacdilaté, ‘plasé, mais hypersthénique, FT septembre 1919. == Sort: — ‘Aide bb: Je: D°
Abadie. — Analgésie pariétale; rachianalgésie. ÆExploration : cicatrice étoilée antérieure, à cheval sur le-pylore; pas d'adhérences ni d'épaississement notable. — Pylorec-
tomie par écrasement et secbion du ‘duodénum, :puis de S l'estomac à à 7 em. du pyiore; enfouissement à la Mayo. ‘Gastro- entérostomie postérieure pin juxtatermipale. $ ;
“Pièce: montre juste au ras du mais sur le ver-. ‘sant duodénal un uleère à l'emportez noie (Aquarelle) Ne mg normales. — Guérison.
OBSRRVATION XXV (D' ABADIE) |
Sténose.. serrée par. ulcus duodénal. cicatrisé; ne énorme. =. Pylorectomie large; gastro- -entéros- A tome postérieure. — Guérison.
da “ee 33 ans, de Sidi- Bel_Abhès. Na jamais souffert: Mais depuis un an ‘présente. ‘des vomissements de plus en plus. Cie fréquents, se produisant maintenant presque. après. chaque repas. Amaigrissement marqué. Rose 46 kgs. *
LEA Chimisme gastrique : Tubage à jeun : 700 Co A LOT. A hi H. = 0,514, Ac. butyrique. Repas d'Ewald : 140 cc. Ai es LH LSTES ES H.:=::0,54. Epreuve.de Meunier: 2, h.+30.;
Radioscopie: = Stase considérable - presque rien n'a RE passé. Estomac énorme, :dilaté, dé descetdanE plus ‘bas que-le pubis; pas de contraction. : < ‘41 sept. 19149. — Opération. — Aide: D’ Saint Me Analgésie pariétale; rachianalgésie.. Exploration : pylore rétréci, du calibre d'un crayon; tout autour, vers lesto- : «mac, zône. nacrée cicatricielle: pas d'adhérences dans la . profondeur; estomac énorme. Pylorectomie large, allant . Jusqu'à 10 em. du pylore par écrasement et section, puis enfouissement à la Mayo, Gastro- entérostomie postérieure | transmésocolique à la pince couplée d'Abadie, Pièce : montre que l'ulcère cicatrisé est bien de siège duodénal; le pertuis persistant admet à peine une sonde cannelée. (Aquarelle.) Suites: normales: —- Guérison.
OBSERVATION XXVI fi
VD: ABADIE
Ulcère Menotoue du pyiore, en évolution. Pylorectomie ï Gastro- entérostomie, — Guérison.
ul
P... 31 ans, d' Oran. ‘Douleurs depuis Le ans, situées à l'om- … bilic et à gauche, très fortes le matin à à jeun, survenant par crises de plus en plus fréquentes. Vomissements irréguliers. Amigrissement très grand : poids : 53 kil. 500. Chimisme gastrique : Tubage à jeun: ,110 cc. À, — 2,40. H. — 109. — Epreuve de Meunier : 6 heures.
| . Radioscopie: Stase; estomac dilaté, en parapluie, hypotonique, orthosthénique produisant même du refoulement par en haut. Pasid'évacuations visibles, | 3.004. 1919. — Opération. -= Aide : M David. — Analgsie pariétale; rachianalgésie. Exploration : en dedans -du pylore,.Cicatrice blanchâire au niveau de la petite courbure; le décollement Colo- -épiploïque, confirme siège de Fuleus surtout en arrière. Pylorectomie suivant la technique précédemment indiquée; on enlève la totalité de Jul- -cus en le sculptant en plein tissu fibreux. Gastro- entérostomie postérieure {ransmésocolique à à la pince couplée. Pièce: montre ulcus un peu irrégulier, à bords calleux, juxtapylorique, entraînant une sténose, (Aqüuarelles.) Suites: normales. — Guérison,
OBSERVATION AVI LR oo:
‘(D' ABADIE) | so
Uicus de la petite courbure en évolution; pylorectomie large, yastro-entérostomie. — Guérison,
AL ans, de Dublinéau Début il VA cinq ans. par des re ‘avec vomisséments. Crises de plus en. plus rap-
prochées. Plusieurs ‘hématémèses. Très ua — Poids : | 50 kgs. : one ee :
ds I gastrique: Tübage à ban: 25 ec A, = 1, 57:
— 124. AC! —Jactique et butyrique. Repas d'Ewald : 420 CLR dé EME = 1, 97. — Epreuve de Meunier : 45 minutes. NE Radioscopie. - = Pas de étase. Estomai orthotonique, Hypersthénique, présentant à l'union dés dus tiers inférieurs
$ ‘el du tiers. supérieur, un hi or aussi
ra
voisins. (Aquarelle.)
“bien debout. que couché, Lun Ste A à
1 oct. A8 — Opération: — Aide : M. ‘David, — An SANT gésie pariétale; r rachianalgésie, Exploration : -uléère de ‘a ; petite Courbure avec épais sissement notable, rétraction du
“petit épiploon, mais sans grandes adhérences; sensation be plutôt de tümeur mobile. Piiorectomie suivant là techni-
que habituelle. Gastro- entéro stomie postérieure transmé-. socolique à la pince couplée. RACE Pièce: montre sur le vérsant pyiorique un ulcère pro
fond, en sablier, comme, dû à la réunion de deux ulcères
Suites: normales. — Guérison. Le SNS
— 69 — | / 6 OBSERVATION XX VIII = (D° ApADi8)
Siénase pylor ique. par. ulcus. ou: Pylorectomie large; gastro-entérostomie. FARMER,
0, 50 ans de Sidi-Bel-Abhès. Début il y a A8 mois par douleurs continuelles, mais peu intenses avec quelques vo- _ missements alimentaires. Douleurs et vomissements ont à peu près disparu depuis quelques mois, mais l'amaigrisement persiste. — Poids: 42 kgs.
si -Chimisme gastrique: Tubage à ‘jeun: 100:cc. À. = 3.70.
H, = 0,48. — Repas d'Ewald : 2000c:A— 290.4. ;— au
Epreuve de Meunier : 2h, 80. |
_Radioscopie — Stase. Grand -estomae atonique (au pubis) passant en: avant du Colon transverse, orthosthénique,
mais ans évacuations visibles.
13 oct. 1919. -— Opération. — Aide : M. David, — nr _gésie. pariétale: rachianalgésie. Exploration : estomac énor- _me et souple; vers le pylore, adhérences; le, décollement colo- épiploïque montre que Ja partie fout à fait haute: du duodénum est très adhérente. Pylorectomie large de.gauche à droite, après section première de l'estomac. Technique habituelle. Gastro-entérostomie postérieure, transmésocolique à la pince couplée. |
Pièce : montre contre le pylore un ulcère du bord inférieur du duodénum avec sténose serrée. (Aquarelle). Suites: normales. — Guérison. 4
OBSERVATION. No Lo ABADIE)
re er
is
| gustroe entérostomie. a À Gueraon Re
AY
gésie pariéaies Bchidtiete aies fraise : zône. re
2e occupant pylore et petite courbure, avec adhérence ‘lâches” étendues, laissant. mobilité en bloc. Pylorectomie darge ‘de
: gauche à ‘droite, suivant Ja technique habituelle; “gastro SAS (ES : ertérostomie postérieure transmésocolique. à à cl pince € coupiée d'Abadie. Rx À RE Ne EN O nA A \ Pièce: montre néttement veine pylorique ‘dé pl re; Fe point le plus rétréci et l'ulcus sont. nettement sur Je duo se
ee «1 dénum; un ul cus est en pleine évolution en haut et en ar-. Me î < rière; un autre apparaît cicatrisé sur 1 face. antérieure. (Aquareil e) due Suites: normales. — Guérison, AE :
OBSERVATION XXX (D° ABADIE
Uicère en évolution de la petite courbure; gastrectomie £? gastro” “entérostomie, — Œuérison,
RAGE; 39 ans,-de St-Cloud d'Algérie. Début il ÿ à 2 ans par. douleurs après les repas, puis vomissements provoqués. Depuis trois mois, douleurs plus violentes; pd
provoqués journaliers. — Poids: 60 kgs.
‘Chimisme gastrique : Fubage à jeun : néant. Repas me d'Evald : 210.ce. A. = 2.77. H. = 1.07.-— Epreuve de Meu-
Aer : vomissement après 5 heures: Je: malade n'avait en-
* core rien senti. HE Ron ABB RON AO ES. LE Opération. _— Aide : M. David. : - Analgésie pariétale et rachianalgésie. Exploration-: adhérences lèches entre foie et face ant. de l'estomac occupée par une zône nacrée; le décollement colo-épiploïque confirme ulcère de la petite courbure. — Gastrectomie de gauche à droite enlevant ulcus et son fond situé en tissu fibreux sous-hépatique. — Technique habituelle. Gastro- entérostomie postérieure transmésocolique à la pince d'Abadie.
Pièce: montre au voisinage de l’amorce de réflexion ver-
ticale de la petite courbure, ulcère en évolution, comme Ÿ france, du bord supérieur de l'estomae. {Aquarelle-) Suites: normales, — Guérison.
Fi OBSRAVATIONXAXL SES ; (D: Avabie) | à
k __ + Gastro“éntérostromie ancienne. Syndrome actuel de stase. Pylorectomie complémentaire, — Guérison.
SE
Gras 47. ans, de. Beni-Saf. Opéré par nous en 1942" pour uleus caHeux-dupylore. qui: nous-a-donné alors: l'impression d'un néoplasme du pylore. Aussi nous:sommes-nous: borné à, une gastro“entérostomie transmésocoique postérieure Le éloignée du pylore afin d'éviter le plus longtemps possible l'envahissement, néoplasique de l'anastomose, | x
Suites normales. — Actuellement recommence à souf- -
.frir de façon: constante, surtout : ‘après la prise d'aliments; _ vomissements alimentaires 74 DOUÉ amaigrissement Gi considérable. — Poids: 44 kgs. o RENE LUN SR Ghimisme gastrique impossible à étudier :| vomit aussi tôt. | Fe BETA Ë 1Radioscopie. — "Pas de-stase dans l'antre. Estomac: hyper ténique; hypersthénique. Le bismuth passe aussitôt dans ; 0 l'anatomose’et dans le grêle. Maïs il semble aussi que Jess NE contractions énérgiques amènent quelques vue me 5
lôriques. Si RP & 11 décembre 10192 Operation. SO AE Dave ne 5 Aralgésie pariétale; rachianalgésie. — Exploration: le py- | Ve loré, beaucoup moins adhérent et gros que jadis, est le
siège d'une cicatrice nacrée; le colon transverse est étroitement accolé à la grande courbure, contre l'anastomose ancienne qui paraît Cartonnée, mais est perméable, Uleus peptique? — Pylorectomie suivant la technique habituelle. Suites: normales. Ë ” Remarques. — On s'est borné à une pylorectomie, le malade n'ayant évidemment pu supporter l'intervention com- ( 4
OBSERVATION XXXI ' À
Je
Gros Me justa- pylorique stomachl. — = Pylorectome. . Gastro- entérostomie. — Guérison.
} / è : > A : = JE
M:..; 44 ‘ans, de Mercier be Fait. node le dé but de sa maladie . à 10 ou 12 années, Douleurs un quart . d'heure après Ja prise d'aliments, la nuit et le matin as
jeun, siégeant au .CTeUX épigastrique. Les vomissements, alimentaires et glaireux surviennent en général une heure
“après la fin du repas. Ils sont très acides EL. quelquefois de. malade les provoque pour amener un soulagement.
“Depuis 2 mois, notable aggravation, les douleurs sont
incessantes, très violentes, « en broche ». Jamais d'hématémèses, ni de melænas. Chimisme gastrique: à à jeun : 50 ec. À A — 0,40, H. = 0. —— Après repas d'Ewal re ce. À, HET | LA A à ON LE SRE ’ EE ARR AD PA Nr ENS - Radioscopie. — Estomac dilaté, ‘hypertonique, contrat Note
DS
a Pr LION énergique. POTRE douloureux très net. sur la pente ÉTAT F : Dore ns CE ROSES 17 nov. 1919. — 2 ru Aide : M. David. — Anes- ' APN
thésie à l'éther, appareil d'Ombrédanne. —— Exploration: LASER AS
cicatrice étoilée, blanchâtre, à cheval sur la petite cour-. Ë S bure, Nombreuses adhérences. Pylorectomie sans écrase- : ë ment, avec e les clamps. Section de l'estomac au thermo- cau- | { HA ts, tère à 7 à 8 em. du pylore.
: Gastro-entérostomie transmésocolique pos stérieure.. yRe Suites: normales, — CRÉTSoNe T malade sue l'hopital ab 20J0ur: ECM A RO CAC
CONCLUSIONS
De cet exposé rapide, mais 6 lavé sur un nombré 13 Heu de faits nouveaux et observés avec préci-
sion, il nous paraît légitime de ürer les conclusions ï suivantes :
Le La roue der une opération Simple, facile ‘apide, mais nettement insuffisante dans ses cu éloignés.
2° La preuve de. son insuffisance nous est donnée par le nombre d'opérations complémentaires que l’on a proposées pour y remédier : exclusion du pylore, excision ou cautérisation de l'ulcus.
3° Aucune de ces. méthodes ne corrige tous les in- _ ecnvénients de la G. E. et, seule, la gastrectomie, plus où moins étendue, suivant le siège, et l'importance ces lésions, est à l'abri de ces critiques.
-4e La gastro-entérostomie ne devra être, le plus souvent, que le'‘premier stade d'une gastrectomie en deux temps, légitimée par la faiblesse et la dénutrition extrême du malade : elle se fera à l'anesthésie régionale, où même ‘purement locale, pariétale.
5° On est en droit d'espérer que la gastrectomie, dont la gravité a déjà bien diminuée, sera rendue plus bénigne par des perfectionnements de Ja technique chaque jour améliorée. Dès ce jour, on peut
ARE ir ao
affirmer l’excellence- de, l'emploi Pers de. l'analgésie régionale, et iN l'écrasement. VAE APE
.La gastrectomie deviendra ainsi de plus en plus l'opération de choix.
6° Pour le diagnostic, la clinique reste encore l’élément primordial et c’est sur elle, avant tout, que doit se baser l'indication opératoire.
7° L'examen chimique est le plus souvent su iperflu.
8° La radioscopie doit être pratiquée de préférence par le chirurgien lui-même, non seulement debout, mais aussi en position couchée. Elle montre, dans” un nombre important de ‘cas, des images caractéristiques: stase, niche de. Haudeck, ebc... , confirmant où complétant le diagnostic. Elle n’est do suffisante à contre- indiquer une opération, décidée de De la clinique.
9° Si l’on veut obtenir, à tous points de vue, avec dl minimum de difficultés techniques, des résultats certains et durables, il ne faut pas hésiter à opérer dès qu'on soupçonne l'ulcère, et qu'un traitement médical bien conduit s’est montré inefficace,
NN v |
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