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Par délibération du 5 août 1879, la Faculté a arrêté que les opinions émises dans les Thèses qui lui sont présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle entend ne leur donner ni approbation ni improbation.
INTRODUCTION
Quelle soit due au cancer ou à l'ulcère, à un spasme associé à un spasme pylorique, à une compression réalisée par une tumeur siégeant dans un organe voisin, la sténose acquise du pylore évolue lentement et de facon progressive avec des paroxysmes passagers, mais revêtant presque toujours une allure chronique. Chaque acte digestif entraine des vomissements qui font habituellement suite aux accès douloureux qu'ils terminent, évacuant ce qui na pu franchir le pylore, réflexe physiologique qui remédie à lobstruction. x
La dilatation gastrique qui en résulte est d'autant plus prononcée que l'affection est plus ancienne. On se trouve en présence de ce qui à été désigné sous le nom de syndrome pylorique, de marche essentiellement variable suivant sa cause, mais, en tous cas, toujours chronique dans son évolution, ne nécessitant jamais une intervention urgente et absolument immédiate.
Cette évolution chronique progressivement envahissante de la sténose du pylore ne constitue pas une modalité clinique constante. Il existe des cas où les accidents
revêtent une forme brusque, sans antécédents cliniques
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appréciables et, à l'exemple de l'occiusion aiguë qui survient au cours du cancer latent de l'intestin on assiste à des accidents d’occlusion aiguë du pylore avec tout un cortège symptomatique inhérent au siège de la lésion.
Il nous à été donné de voir deux cas nettement caractérisés par des phénomènes d'obstruction aiguë, ci-après
relatés.
EM T pue
OBsERVATION | (Inédite)
(Communiquée, par le Docteur Gaupin).
La femme X..., soixante-dix ans, envoyée d'urgence, entre à FHôtel- Dieu avec le diagnostic d’occlusion intestinale. Sa fille qui l'accompagne raconte qu'il y à environ deux semaines la malade à été prise brusquement de vomissements abondants et répétés survenant sans douleur appréciable et sans cause apparente. Depuis ce jour, aucune alimentation n'a été possible, les nausées et les vomissements ne laissant aucun répit à la malade, l’hospitalisation urgente devint nécessaire.
Examinée dès son entrée, la femme X... présente un état général alarmant : le facies altéré offre le type péritonéal; les yeux sont excavés, les traits tirés, le nez effilé; la malade est à demi-prostrée; son pouls petit et fréquent bat à 440. La température est de 3605. |
Interrogée, cette femme raconte qu'elle n’a jamais été malade ; en remontant dans ses antécédents on ne retrouve aucun passé gastrointestinal ; depuis quelque temps cependant le malade signale un peu d’amaigrissement et des digestions parfois un peu pénibles.
A l’inspection on constate que l’abdomen présente nne voussure considérable occupant la presque totalité de la cavité abdominale et avant indubitablement la forme en cornemuse de l'estomac dilaté.
La percussion de celte masse décèle une zone épigastrique étroite et sonore ; tout le reste de la voussure est d'une matité complète, variable, d’ailleurs, suivant la position du sujet; il est possible de déprimer cette masse qui donne nettement la sensation de fluctuation.
Le diagnostic de sténose avec phénomènes d'occlusion aiguë du pylore ne laisse aucun doute devant cet ensemble symptomatique. Quant à la cause, il est logique de pencher, en raison de l'âge de la malade, vers l'existence d’un carcinome du pylore resté jusque là latent,
Ea présence d’une situation, dont l'issue semble redoutable, on commence par pratiquer un lavage d’estomac au tube de Faucher. Malheureusement, bouché, à chaque instant, par des particules solides, l'intervention se montre totalement inutile. Pendant toute la nuit qui succède se répètent les vomissements. Le lendemain, la gravité de l'état général s'étant manifestement accentuée; le pouls battant à 160 et la température s'étant abaissée à 364, l'intervention immédiate est alors décidée,
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Laparotomie médiane sus ombilicale. Celle-ci permet d'accéder directement sur la face antérieure de l'estomac qui présente une distension énorme et telle qu'une main introduite dans la cavité péritonéale ne peut réussir à en délimiter le contour. Dans la région pylorique existe une masse dure avec adhérences multiples, dont il est difficile de préciser les rapports.
Après avoir bien protégé le champ opératoire on essaie, mais en vain, de vider la cavité gastrique en la ponctionnant à l’aide d’un petit trocart. Quelques gouttes d'épaisses mucosités viennent sourdre à lorifice et l'écoulement ne s'établit pas malgré la pression exercée sur l’abdomen. Un trocart de dimensions plus grandes est alors essayé sans plus de résultats et il devient nécessaire de recourir au gros trocart employé couramment dans les ponctions de kystes ovariens. Il est alors possible de retirer deux ou trois litres de matières alimentaires en partie solides
.et presque intactes (carottes, pommes de terre) d'odeur aigrelette et contenant des traces de sang à demi digéré,
Le contenu résiduel de la cavité gastrique reste encore considérable, mais il n’est pas possible d'en extraire davantage malgré les pressions répétées. L’orifice de ponction est suturé par un double surjet à la Lambert.
L'exploration devient désormais plus facile ; la masse pylorique adhérente et difficile à mobiliser ne permet pas d’aitirer le côlon et de le basculer pour permettre de pratiquer une gastro-entérostomie postérieure.
Il est à signaler, en passant, l'épaisseur et la rigidité très notables de la paroi gastrique. L’intestin présente cà et là de grandes taches ecchvmotiques. 1] faut alors se résoudre à pratiquer une gastro-entéro-anastomose antérieure sur la première anse jéjunale, à trente centimètres environ de son origine.
Les suites opératoires sont simples ; les vomissements cessent le soir même ; l’état général s'améliore rapidement; le pouls, le lendemain, bat à 90 et la température remonte à 37,
Le syrlendemain la malade commence à s’alimenter, mangeant même des aliments solides à l’insu de son entourage.
Elle se lève le huitième jour et part entièrement rétablie le quinzième jour après l'intervention.
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x — OBSERVATION II (Inédite)
(Gommuniquée par le Docteur Gaupin).
Pierre X.,.., cinquante ans, entre à l'hôpital avec le diagnostic d'occlusion intestinale aiguë.
Deux jours auparavant il a été pris, après un repas copieux, de douleurs abdominales violentes, suivies de vomissements.
Ce début brusque et un peu dramatique l'ayant incité à mander un médecin, ce dernier, en présence de tels symptômes conseille une intervention urgente et le dirige sur l'Hôtel-Dieu.
On ne relève rien dans les antécédents du malade qui, jusqu'à ce Jour, a joui d’une santé relativement bonne, n’a jamais eu de troubles gastriques, accusant à peine depuis quelque temps des digestions difficiles et un léger amaigrissement.
Examiné, le malade présente les symptômes suivants : L'état général est mauvais, le facies tiré, les veux excavés, le teint pâle; ia température est 3695 ; le pouls bat à 135.
L'examen du ventre permet de reconnaitre un ballonnement intense de celui-ci, mais, en l’examinant avec soin, on constate que ce météorisme abdominal n'est pas uniformément réparti. Il semble que l'hypocondre gauche forme une voussure plus accenluée se continuant en bas, el en dedans presque dans la fosse iliaque droite.
La percussion décèle de la matité dans les flanes avec sonorité médiane et supérieure ; si l'on fait coucher le malade latéralement on constate du clapotage et la matité se déplace comme s'il s'agissait d'ascite.
Sur-le-champ, un cathétérisme au tube de Faucher est tenté afin d'évacuer le contenu gastrique, mais ceci sans résultat.
En présence de l'étal grave du malade devant la fréquence du pouls et sa pelitesse ; étant donné également l'abaissement de la température, une intervention urgente est alors décidée.
Laparatomie médiane sus-ombilicale, A l'ouverture oh constate une poche gastrique démesurément dilatée, dont il n'est pas possible de
_ déterminer le contour avec la main introduite dans l'abdomen. La palpa-
tion permet de reconnaître un pylore très induré et mobile. Instruit par le premier cas, après un isolement parfait du champ opératoire à l'aide de compresses, nous n'hésitons pas à praliquer d'emblée,
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à l’aide du gros trocart à kystes ovariens, et sur la face antérieure de l'estomac une ponction qui permet immédiatement de vider en partie la s cavité gastrique, grâce à l'issue de matières alimentaires abondantes. Trois litres sont ainsi relirés sans qu'il soit possible cependant d'évacuer tout le contenu de la cavité gastrique. Le trocart retiré, un point de suture à la Lambert permet d’obstruer l’orifice de pénétration.
ILest alors possible d’extérioriser le côlon et de pratiquer un Von Hacker classique. L’abdomen est refermé sans drainage.
Les suites opératoires se passent sans’ incident d'aucune sorte. Le quatrième jour lé malade commence à s’alimenter et il sort de l'hôpital le quinzième jour en parfait état de santé. Revu un an après, le malade raconte n’avoir jamais ressenti aucun malaise. Son état général est excellent. Il s'agissait vraisemblablement d'un ulcère pylorique ayant entraîné un rétrécissement de l'orifice.
Étiologie. Symptomatologie.
DIAGNOSTIC
Si l’on sen rapporte aux documents publiés dans la littérature médicale, il semble que les accidents relatés dans nos deux observations constituent une extrême rareté.
Presque toujours, en effet, avant d'aboutir à la période de gravité immédiate, la sténose se manifeste par des signes d'obstruction progressive, ‘à marche insidieuse, lentement envahissante et nécessitant l'intervention seulement par les phénomènes de dénutrition croissante qui deviennent de plus en plus menacçants.
Bien différents sont les accidents mentionnés précédemment; ce ne sont plus des phénomènes de stase gastrique latente, avec troubles de la nutrition à plus ou moins longue échéance, mais des accidents aigus survenant en pleine santé apparente, accidents d'ocelusion vraie avec tout le cortège symptomatique inhérent à l’ocelusion de la partie initiale du tube gastro intestinal.
On ne saurait trop comparer ce tableau elinique à celui de la dilatation aiguë de l'estomac post-chloroformique. La pathogénie, quoique différente dans les deux cas, “entraine la suppression brusque de la continuité du tube digestif et, alors, éclate cet ensemble symptomatique classique de la dilatation aiguë : vomissements incoereibles, constipation, pouls fréquent, abaissement de Ta température, altération rapide de l'état général. L'inspection déeèle dans l’un et l’autre cas, une dilatation parfois considérable de la poche gastrique, capable même d'oceuper toute la cavité abdominale.
COTE
Cette symptomatologie à grand ‘fracas est le propre de l'occlusion haute aiguë. C'est celle observée dans les quelques cas d'obstruction aiguë par calculs biliaires, telle l'observation de Bonnet. Ce sont aussi les accidents rapidement menaçants que l’on voit parfois survenir chez le nourrisson atteint de sténose congénitale hypertrophique du pylore.
Le diagnostic, si l'on en juge par les deux observations relatées au début, ne semble pas présenter de difficultés bien sérieuses. |
Les signes fonctionnels d’'intolérance gastrique complète, liés à l'aspect tout à fait typique du météorisme abdominal, constitué entièrement par une dilatation parfois considéable de l'estomac, nous permettent de penser indubitablement à un obstacle pylorique. La forme en cornemuse évidente de l'estomac, qui se dessine parfaitement sous la paroi, et le clapotement manifestement perceptible qui l'accompagne, sont des signes si probants que l'erreur semble difficile à concevoir.
S'agit-il de sténose vraie organique, intrinsèque comme dans les observations précédentes ? S'agit-il, au contraire, de dilatation aiguë essentielle, d'origine paralvtique en premier lieu et, secondairement, mécanique par compression mésantérique ?
La première hypothèse est relativement facile à préciser. Il est rare, en effet, de, ne pas trouver dans les antécédents du malade quelques signes prémonitoires, peu accusés, il est vrai, de la sténose, mais qui auraient pu, pour un observateur avisé, faire pressentir une sténose latente à évolution insidieuse. D'autre part, le rejet d'aliments solides ingérés depuis plusieurs jours, comme chez notre premier malade, constitue un élément de diagnostie encore plus probant. Enfin, l'absence de causes toxiques, capables de provoquer l’occlusion paralytique, confirme la nature organique de la lésion.
L'obstruction par dilatation aiguë est évidente lorsqu'elle
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est post-opératoire et consécutive à la narcose chloroformique. Rarement elle est le fait d'une intoxication banale, due à l'alcool, par exemple, capable d'entrainer des accidents de la plus grande gravité. Il nous a été donné d'en voir un cas. Quoiqu'il en soit, l’histoire clinique d'un fait semblable entraine la notion évidente d'une dilatation
aiguë par toxémie. :
Pathogénie.
Quelles sont les causes capables de provoquer l'éclosion de phénomènes aussi aigus au cours d'une stémose pylorique”? Trois facteurs nous semblent devoir être invoqués :
le Le corps étranger; 2° Le spasme ; 3, La distension gastrique, conséquence de la sténose.
1° Le corps étranger. — Il est difficile en effet de ne pas faire un rapprochement entre ces accidents et l'occlusion aiguë qui survient au eours du cancer latent du gros intestin, |
Dans les deux cas, le conduit digestif est le siège d'un rétrécissement inconnu, ne manifestant sa présence par aucun symptôme grave; dans les deux eas, la situation devient brusquement alarmante. Au total, ce qui frappe, c'est l'antagonisme qui existe entre la latence des signes de la lésion et la soudaineté des accidents d'occlusion venant brusquement interrompre cette évolution jusque-là indifférente. SE R
Il devient naturellement rationnel de penser qu'une même pathogénie intervient dans l'éclosion des mêmes phénomènes.
De nombreuses explications ont été données pour justifier la brusquerie des accidents d’ocelusion capables d’éclater au cours du cancer latent du gros intestin.
Cholet dans sa thèse rapporte plusieurs observations de cas analogues, où il a relevé la présence de corps étrangers parmi lesquels les fragments d'os tiennent la première place. Dans l'observation de de Bovis il s'agissait d’un can-
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cer annulaire squirrheux de Ja portion moyenne de l'S hiliâque ; la lumière, très amoindrie, laissait passer le bout de la pulpe du petit doigt; un fragment osseux aplati, d'un centimètre carré, s'était arrèté sur le rétrécissement.
Dans le bulletin du mois de mars 1897 de la Société Anatomique, Angelesco rapporte l'histoire d'un homme de cinquante-six ans présentant un rétrécissement, annulaire de l'extrémité inférieure du côlon descendant d'origine cancéreuse avec un os d'oiseau au niveau du rétrécis-, sement.
Dans l'observation bien connue de Rémy et Bouvet, le calibre, déjà considérablement réduit par le néoplasme, est totalement obstrué par un fragment d’os en forme de coin qui joue le rôle d’un véritable clapet.
Cholet fournit lui-même plusieurs observations de cas semblables permettant d'expliquer ces accidents aigus signalés par Bousquet. Des corps étrangers divers ont d’ailleurs été rencontrés. Roger, dans sa thèse, relate des accidents subits d'occlusion de l'intestin causés par l’ingestion de noyaux de prunes ou de cerises.
Il est de toute évidence que l'arrêt, l'enclavement de tout corps étranger dans la lumière du rétrécissement cancéreux intestinal ‘suffit amplement à expliquer la brusque apparition de symptômes aigus d'ocelusion, alors que la partie rétrécie est encore suffisamment perméable au passage des matières.
Cette oblitération soudaine de la lumière du tube intestinal par un corps étranger peut parfaitement se produire au niveau d’un pylore déjà rétrécr, et les phénomènes que nous trouvons relatés dans nos deux observations peuvent ètre dus, de facon analogue, à la présence de tout débris alimentaire qui, propulsé ‘violemment par les contractions énergiques de l'estomac, soucieux de briser la résistance du sphincter et ne pouvant arriver à le franchir, vient contre le point rétréci former clapet, bouchon, et provoquer la genèse d'accidents d’ocelusion aiguë.
Cette «explication nous semble tout à fait acceptable à propos de notre première observation. La cavité gastrique contenant, en effet, des débris alimentaires de grosseur respectable et de consistance assez ferme, 1l n'est pas dès lors impossible qu'un fragment de carotte de deux ou trois centimètres cubes soit venu former bouchon au niveau d'un pylore déjà rigide et rétréci. : A
Cette notion d'obstruction pylorique par corps étranger constitue d’ailleurs une éventualité clinique depuis longtemps connue.
Il n'est pas très rare, en effet, d'observer la migration, d'un calcul biliaire de la vésicule à Festomac venant, au niveau du sphincter, engendrer des accidents d'obstruction. Que cette migration soit la conséquence mécanique du vomissement ou qu'elle soit le fait d'une fistule cholecystogastrique, ce calcul peut s'arrêter définitivement au niveau du pylore comme dans le cas du malade de Bonnet qui fut emporté après quelques jours de vomissements incoercibles et de constipation opiniâtre. 3
Nous croyons devoir reproduire ici cette observation qui constitue le seul cas d’occlusion aiguë du pylore que nous ayons pu trouver relaté dans la littérature médicale.
OBSERVATION III
(Tirée du Traité des maladies de foie, Boxxer, 1841)
Un homme âgé de soixante ans, et qui n'avait jamais eu de maladies graves, éprouve des étouffements accompagnés de Loux, et dont l'intensité alla toujours en augmentant, ce qui ne l'empêcha pas de se livrer à ua travail pénible. Il commença de vomir le 24 janvier 1827; un peu de dévoiement survint, mais il,ne tarda pas à être remplacé par une conslipation opiniätre. Les vomissements se renouvelèrent souvent. Le malade dépérit rapidement. Il mourut après avoir constamment vomi, sans que la constipation eut cessé, et après avoir présenté des symptémes de gastro-entérite. Le ventre était en outre plat en bas et tuméfié
dans la région épigastrique.
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À l’autopsie on trouva les marques d'une violente gastro-entérite et de plus un gros calcul biliaire ayant un pouce, trois lignes de hauteur el un'pouce deux lignes de largeur. Ce calcul, engagé dans le pylore, l'oblilérait entièrement. La vésicule élait squirrheuse ; le tissu cellulaire qui l’unissait au foie était le siège d'une supuration chronique. |
Il s'agissait probablement là d'une cholécyslite calculeuse avec fistule cholécysto stomacale.
20 L'élément spasmodique. — En dehors de ces accidents purement d'origine mécanique il n’est pas possible de faire abstraction de l'élément spasmodique qui, s'il n’est pas suffisant à lui seul pour provoquer la totalité des phénomènes, n'en constitue pas moins un élément important.
La seule présence au niveau de la muqueuse pylorique d'un processus néoplasique ou inflammatoire banal qui aboutit à la sténose entraine l'acte réflexe spasmodique si fréquent même dans les lésions les plus atténuées de la muqueuse. Il est logique d'admettre que ce spasme, qui constitue un élément si commun de toute la pathologie gastrique, soit capable d'intervenir au cours des lésions plus graves, comme celles rapportées dans nos deux observations. | Ms
« Le spasme pylorique, dit Doven, domine presque toute la pathologie de l'estomac; le pylore est l'ennemi; sa susceptibilité inopportune est la cause des malaises gastriques les plus divers. » |
Enfin Soupault et Hartmann, au cours de nombreuses gastro-entérostomies, ont montré que, fréquemment, la région pylorique était tuméfiée, œdémateuse et congestionnée, et il est vraisemblable que ces troubles vasomoteurs ajoutent leurs effets aux lésions anatomiques et aux phénomènes spasmodiques pour parfaire l’occlusion.
30 La distension gastrique. — En dehors de cette pathogénie susceptible d’être appliquée à tous les segments du tube digestif, il existe une autre hypothèse capable
d'expliquer à‘elle seule l’éclosion des accidents dont nous avons fait mention précédemment.
Nous nous souvenons en effet, que chez nos deux malades il existait une distension gastrique énorme.
Dans le premier cas, l'estomac distendu occupait plus des deux tiers de la cavité abdominale ; dans le deuxième, il en occupait au moins la moitié. Chez les deux malades le contenu gastrique était constitué presque entièrement par des aliments plus ou moins digérés, accumulés depuis quelques jours, mais sans faire éprouver au patient d'intolérance appréciable. | __ Il est par conséquent évident que cette distension avait
été primitive aux accidents, mais n'en constituait pas moins une conséquence.
Comment ne pas admettre du de telles conditions, ainsi qu'au cours de la dilatation aiguë post-chloroformique, il y ait eu à un moment donné tiraillement mésentérique ? Ce mécanisme est depuis longtemps admis. L'artère mésentérique supérieure enserre la troisième portion du duodénum et ainsi s'établit l’étranglement artério-mésentérique au cours des distensions aiguës de l'estomac. =
Cette hypothèse nous semble d'autant plus séduisante que, ainsi que nous l'avons relaté dans notre première . observation, l'intestin grèle présentait çà et là de nombreuses taches ecchymotiques. Une gène circulatoire au niveau dés vaisseaux mésentériques supérieurs nous donnerait de ce fait une explication satisfaisante.
En résumé, si les corps étrangers peuvent ètre parfois incriminés, agissant mécaniquement par l'obstacle apporté brusquement au cours des aliments, il faut surtout dans la genèse de l’occlusion aiguë du pylore faire intervenir l'importance primordiale de l'élément spasmodique surajouté.: La distension gastrique intervient alors à son tour parachevant l’œuvre du corps étranger et du spasme.
TRAITEMENT
Quelle conduite tenir en présence d'ocelusion aiguë survenant au cours d'une sténose pylorique ?
Deux indications s'imposent. La premiere est évidemment l'évacuation immédiate du contenu gastrique. La deuxième est naturellement le rétablissement du cours normal des aliments. :
La première semble facile à remplir au premier abord, mais malheureusement, il n'en a pas été ainsi chez nos deux malades. Le cathéterisme de Faucher ne donna aucun résultat appréciable: les débris alimentaires de dimension trop grande, en venant à tout instant obturer la lumière du tube ne permirent pas de retirer une quantité de liquide importante et suffisante. Au bout de quelques instants il fallut se résoudre à abandonner la partie.
Le résultat fut le même dans les deux cas et l'intervention ultérieure, qui permit de constater la nature et la consistance du liquide gastrique, justifia amplement l'échec de la méthode.
Devant la gravité des accidents et l laalios absolument urgente d'aboutir à une solution, l'intervention fut pratiquée. L'estomac fut abordé par une incision sus-ombilicale. Ainsi quil est déjà mentionné dans l'observation HI, 1l fallut recourir au gros trocart à kystes ovariens pour évacuer le contenu de l'estomac. Dans les deux cas cette ponction permit de retirer une quantité considérable de liquide épais contenant de gros débris alimentaires.
Nous croyons que dans de telles conditions ce soil la méthode de choix. Il est absolument inutile de recourir à un trocart plus fin, encore plus inopérant qu'un lavage par tube de
- Faucher. Cette ponction, que nous avons vu pratiquer une
autre fois afin de permettre une gastro-entérostomie sur un estomac considérablement dilaté, ne semble présenter aucun inconvénient. Elle permet, avec quelques précautions
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d'asepsie, de vider la poche gastrique dans une large mesure. L'orifice est facile à obturer sans contamination redoutable.
Cette évacuation nous laisse un estomac à parois assez rigides, hypertrophiées, mais la distension préalable lui laisse une souplesse suffisante pour permettre de compléter l'intervention par une gastro-entérostomie. &
Nous avons vu que dans le premier cas la fixité de l'estomac força à entreprendre une gastro-entérostomie antérieure; dans le deuxième cas le Von Hacker classique put être pratiqué.
Les suites opératoires furent simples dans les deux cas.
La dernière hypothèse, au point de vue pathogénique, justifiait la position génu-pectorale ou la position ventrale employées dans la dilatation aiguë post-chloroformique pour lever l'obstacle duodénal apporté par le pédicule mésentérique supérieur. Nous n'avons pas employé cette méthode, mais, en admettant que cette pathogénie soit la bonne, il n'est pas probable qu'un pylore, considérablement rétréci, puisse remédier rapidement à la gravité des symptômes. |
En définitive : nous croyons qu'en présence d'un cas d'occlusion pylorique aiguë au cours de sténose il est d’abord logique de tenter, sans grands espoirs, une évacuation de la poche gastrique par cathéterisme au tube de Faucher. |
Si le résultat désiré est obtenu, une gastro-entérostomie ultérieure, pratiquée dans de meilleures conditions, sera évidemment préférée. É
Si au contraire, ce qui est probable, l'évacuation est impossible, il faut recourir à une intervention urgente et immédiate :
1° Evacuer le contenu par ponction avec un gros trocart employé couramment pour les kystes ovariens:
2 Fermer rapidement l’orifice par un point à la Lambert:
3° Terminer par une gastro-entérostomie postérieure, de préférence. !
CONCLUSIONS
lo Les phénomènes d’occlusion aiguë du pylore survenant au cours de la sténose pylorique sont d’une extrème
rareté.
20 Ces accidents aigus peuvent se produire au cours de l’évolution d'une sténose pylorique dont la latence et la
marche insidieuse peuvent faire méconnaitre l'existence.
30 La brusquerie des accidents est comparable aux acei- {
dents aigus d’occlusion qui surviennent au cours du cancer
latent du gros intestin.
4 La distension gastrique énorme constitue le symptôme primordial du syndrome; la coexistence de symptômes graves, avec vomissements incoercibles alimentaires, per-
met de poser facilement le diagnostic.
50 Trois causes permettent d'expliquer la pathogénie de ces accidents :
Ne a) L'oblitération par corps étrangers comme dans le cancer du gros intestin.
b) L'élément spasmodique.
c) Hypothèse la plus séduisante : l'occlusion duodénale mésentérique due à la distension énorme et
préexistante de la poche gastrique.
À Ve ;
60 Le traitement peut être ainsi résumé : évacuation immédiate de l'estomac par le tube de Faucher si possible; sinon, ponction gastrique avec gros trocart après laparo-
tomie. Terminer par une gastro-entérostomie.
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