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Nous venions, durant trois mois, de marcher sans pain, se-
mant nos fréres morts par centaines sur le <ol albanais, talon-
nés par Vennemi et accablé par la fatigue et le désespoir, lors-
que, en janvier 1016, nouas arrivames a Durazo.

Arraché i I'angoisse de la retraite, la douleur de I'incertitude
sur notre sort nous tenaillait encore, lorsque & I'horizon de la
mer apparurent des vaisseaux arborant le drapeau de la France.

Nous retrouvions notre espoir dans une nouvelle patrie qui,
depuis, nous a accueilli pendant de longues années et nous a
donné des maitres auxquels nous serons toujours - reconnais-
sants.

Peu de jours aprés, de Corfou nous allions sur la petite ile
de « Vido ». C'était un vaste hopital ot des soldats serbes, véri-
tables squeleltes. achevaient de mourir. Un soir, tandis que le
<oleil tombait sur Ia mer infiniment calme, sous un ctel infini-
ment blew. nous entendions au loin, venant d un croiseur fran-
caiz dont les marins nous saluaient ainsi, les accents de notre
hymne national. Et & travers les larmes qui mouillaient nos
yeux, nous vimes nos frores moribonds se soulever sur leur
couche et pleurer au =ouvenir de notre patrie ensanglantée.

Comment pourrions-nous micux, qu'en évoquant aujourd hui
ces souvenirs émouvants, remercier ¢t la France el nos maifres
de ce qu’ils ont fait pour nous ?






DU MEILLEUR TRAITEMENT CHIRURGICAL

DES

_ULGERES GASTRO-DUODINAUX PERFORES

EN PERITOINE LIBRE

INTRODUCTION

Le probléme de la thérapeutique chirurgicale des ulcéres gas-
trd-duodénaux perforés en péritoine libre est d’actualité.

Le nombre considérable des travaux publiés dans le monde
entier, les discussions parfois serrées qu’il souléve dans le sein
des sociétés savantes prouvent sa complexité.

Un malade vient d’étre atteint de perforation d’'un ulcus
gastrique ou duodénal, le diagnostic de 1'accident est fait ou
soupgonné et on Papporte au chirurgien.

Celui-ci, sachant que I'expectative voue le malade & la mort,
Uoptre immédiatement.

Le ventre ouvert, la lésion découverte, que faut-il faire ?

Doit-on se borner a faire la simple suture de la perforation
avec ou sans abouchement gastro-jéjunal de nécessité, ou bien
doil-on viser & guérir le patient de la complication comme de
la maladie »

Tel est le fond de Ta discussion actuelle.
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Sans nous en cacher la difficulté, notre maitre le professeur
Chavannaz nous a conseillé d’essayer dans cette thése de voir
ce qu’actuellement on pouvait déduire des faits rapportés.

Il est hors de doute que 1'étude d’un petit nombre de cas isolés
nautorise pas & tirer des conclusions. €est pour avoir agi ainsi
que beaucoup d’auteurs ont émis parfois des opinions risquées.

Il convient de baser cette étude sur un nombre aussi consi-
dérable que possible d’observations, aussi détaillées et précises
que possible. Nous en avons réuni 718 parmi lesquelles % iné-
dites que nous devons a 1'obligeance de MM. Charbonnel et
Lasserre, Chenut, Ichon, Princeteau, Rioux. Ces observations
sont pour la plupart récentes, et aucune n’est comprise dans
le travail de F. et G. Gross, paru en 1904 et portant sur 409 ob-
servations.

Dans ce travail nous ne considérons nullement le cdté étio-
logique et clinique de la question.

Si nous insistons sur des faits anatomo-pathologiques, c¢’est
parce que leur rappel est nécessaire pour la discussion du meil-
leur traitement et des indications techniques.

Aprés avoir envisagé le traitement préventif, sur lequel nous
insisterons un peu, car nous croyons avoir recueilli sur ce sujet
quelques faits intéressants, nous étudierons le traitement cura-
tif. Celui-ci nous ménera 4 I'étude des diverses méthodes pro-
posées, puis, dans un chapitre d’ensemble, a la discussion com-
parative des méthodes pour faire un choix parmi elles.




S CHAPITRE PREMIER

Anatomie pathologique.

La connaissance du siége le plus fréquent et des caractéres
physiques de la perforation®sont du plus haut intérét pour

opérateur.

Connaitre le sidge d’élection c’est éviter de tatonner et de
perdre du temps dans les manceuvres de recherche de la 1ésion

dans les cas ordinaires.

Connaitre les caractéres physiques de celle-ci, c’est avoir
I'élément primordial de la discussion sur le meilleur procédé
opératoire & employer, et c¢’est, dans tel cas particulier, une
indication & s'écarter de la régle générale tracée.

Il ne nous parait pas nécessaire de faire ici une étude complete
de I'anatomie pathologique de 1'ulcus perforé. Nous nous limi-
terons & ce qui est strictement nécessaire au chirurgien. De
parti pris nous laissons de c6té le ¢0té histologique de la ques-

tion

A qui s’y intéresse qu’il nous soit permis de signaler I’ex-
cellent livre de Mondor et Lauret et le rapport de Hartmann
(S0ciété de Chirurgie de Paris, 1923), ol I’on trouvera le peu de
renseignements que 'on posséde actuellement sur ce sujet.
Nous ne ferons aussi que rappeler trés briévement I’aspect
du péritoine dans une période trés avancée de la maladie :
, intestinales dilatées, météorisées, avec arborisations veineuses

fortement dessinées, avec piquetés hémorragiques, agglutinées
par un enduit poisseux et par des fausses membranes abondan-
tes. Il s’agit, en somme, de péritonite aigué plus ou moins géné-

ralisée, le plus souvent putride.
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Ce qui importe surtout, ¢’est la période plus récente, vérita-

. blement chirurgicale, et dans celle-ci nous étudierons successi-

vement avec quelques détails I'ulcére et sa perforation, d une
part, Uépanchement, I'inondation péritondale, de I'autre,

A. — La perforation.

Dans son étude nous essalerons de préciser plusieurs notions
d’importance primordiale. Ces notions sont relatives au stége
de Uulcération, i son calibre, a ses conlours, & 'existence ou
non d'adhérences, enfin au nombre des perforations.

1° B1EGE DE LA PERFORATION, — La perforation est gastrique ou
duodénale. Parfois, cependant. au cours d’une intervention ha-
tive, la sitnation exacte de la lésion par rapport au sphincter py-
lorique n’a pu étre établie. I s’est agi, dans ces cas, de perfora-
tions pyloriques sans qu’on ait pu dire sur quel versant, gas-
trique ou duodénal du pylore elles se trouvajent placées. Les
auteurs les ont qualifides perforations pyloro-duodcénales. Grey
Turner a du reste insisté sur les ulcéres siégeant a cheval sur la
valvule pylorique et sur la fréquence de leur perforation.

L’incertitude de ces localisations anatomiques n’est guére
faite pour faciliter 1'évaluation du pourcenlage des perforations
sur le versant gastrique ou le versant duodénal du pylore. Dy
reste, les satistiques données par les anteurs sont discordantes.

Cesl ainsi que Prader, sur 51 cas d uledres perforés, trouve
32 perforations gastriques et 10 dundénales; Amberger, pour
15 perforations gastriques et 2 pyloriques, n'en trouve aucune

“nettement duodénale; Guibé note 11 perforations de I’estomac
pour 3 du duedénum.

Par contre, Deaver trouve une grande prédominance des per-
forations duodénales = 38 cas contre 17 gastriques; et Paul,
de méme, indique 19 duodénales contre 7 de 'estomac.

Hartmann, se basant sur un nombre plus élevé de cas, note
116 perforations de I'estomac ot T4 perforations du duodénum,
II est vrai que cet auleur reconnait que le nombre des perfora-
tions duodénales doit étre plus considérable que ne lindique



son relevé. car il a rangé dans les perforations de 1'estomac
celles étiquetées pyloriques ou pyloro-ducdénales.

Dans 600 cas ot 'on a noté e sicge de la perforation, nous
trouvons 247 perforations gastriques, 259 duodénales et 94 pY-
loriques ou pyloro-duodénales. Si nous éliminons ces der niéres,
au siége incertain, force nous est de constater que les perfora-
tions duodénales se rencontrebt au plus avec la méme fréquence
que celles de I'estomac; que nous sommes loin des chiffres don-
nés par Deaver, Paul, Struthers et d'nutres ! Cotte incertitude
n’est-elle pas due en grande partie au mythe de la trop fameuse
veine pylorique ? Le bon sens critique et I'exactitude des au- -
teurs francais en a fait justice. ’

Nous aurions une certaine lendance a vouloir, avee Harl-
mann, considérer comme gastriques les perforations prloriques
(86 cas de notre statistique ou pyloro-duodénales, & cas). Dans
ce cas, le nombre des perforations gastriques 1I° emporterait lar-
gement mais nous serions peut-étre moins exact.

Ce premier point établi, il importe de mettre un peu de clarté
dans les détails ayant trait au sidge des perforations par rapport
aux parois et aux divers segments anatomiques de Pestomac et
du duodénum. Nous envisagerons tout d’abord les perforations
de 1'estomac. ‘

L. — Perforations de I'estomae. — Notons de suite un point
d"importance capitale tant pour les perforations gastriques que
pour les duodénales, ¢’est que la majorité d’entre elles sicge
sur la paroi antéricure de I'organe 1656, Les perforations posté-
rieures sont la rareté; toutes les statistiques confirment ce fait.

Done, plus grand nombre des perforations antéricures. Cela
est acquis. Mais s'il s’agit de fixer le pourcentage des anté-
rieures et des postéricures le désaccord recommence. Des sta-
tistiques de Brunner ct de F. et G. Gross il ressorl que Jes per-
forations antérieures sonl numériquement aux postérieures
comme 7 est 4 1. Les travaux plus modernes donnent un rapport
de 15 & 1 (Mondor et Lauret). La constalation de Prader con-
firme cette dernitre opinion puisqu’elle indique 30 perforations
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antérievres contre 2 postérieures. Mais voici qu'avec Hartmann
le nombre des perforations postérieures décroit puisque cet au-
teur en note 4 sur 116 perforations. Le rapport devient sensi-
biement 1/30.

Enfin, nous-méme tablant sur 343 perforations gastriques,
nous trouvons seulement 7 perforations postérieures, c’est-a-
dire 1 pour 50 antérieures.

Nous pouvons dire, par conséquent, que 1'on peyt chiffrer le
pourcentage des perforations antérieures a 98 % des cas. Il n’en
reste pas moins vrai que la possibilité des perforations posté-
rieures doit toujours étre envisagée par le chirurgien malgré
le faible tauz de 2 %,

Avons-nous i peine quelques conclusions que nous voici dere-
chef aux prises avec des statistiques contraires et peu précises,
quand il s’agit pour nous de répartir les perforations sur les di-
vers segments des parois gastriques.

Alors que F. et G. Gross, aprés 1'étude de 409 cas, affirment
la prédominance des perforations cardiaques sur les pylori-
ques (3/3), voici que Lauret, dans sa thése, tablant sur 53 cas,
contredit les auteurs précités et donne la prédominance aux
perforations pyloriques (11/1).

S’agit-il du siége de la perforation par rapport aux courbu-
res ? Les auteurs, ici, sont d’accord pour attribuer la prédo-
minance aux perforations de la petite courbure (10 contre 1, di-
sent Mondor et Lauret; 112-/16 disent F. et G. Gross).

Essayons par 'étude des 343 observations que nous envi-
sageons dans ce travail, d’apporter notre part de contrdle et
des chiffres. Classons le sitge des perforations relativement a
des axes gaslriques choisis, soit deux axes principaux : 'un
longitudinal et interorificiel, et 'I’autre transversal et inter-
marginal.

1° Siége des perforations par rapport & U'axe longitudinal de
Uestomac : . :

a) Perforations basses juzta-pyloriques : 213 cas (dont 2 pos-
térieures), se répartissant (d’aprés la dénomination qui leur a
été donnée par les auteurs), en :




81 perforations pyloriques;
8 perforations pyloro-duodénales;
63 perforations du vestibule pylorique (sans autre précision
quant & leur rapport avec les courbures);
87 perforations siégeant prés du pylore et de la petite cour-
bure;
2 perforations pras du pylore et de la grande courbure.
b) Perforations hautes-cardiaques : 27 cas (dént 3 postérieu-
res, placées pres de la petite courbure) se répartissant en 24 per-
forations siégeant prés du cardia et 3 perforations de la grosse
tubérosité;
¢) Perforations de la partie moyenite du corps : 20 cas (dont
3 postérieurs), se répartissant en :
12 perforations de la partie moyenne de la petite courbure
(avec 2 postérieures); )
8 perforations, sans autres précisions quant & leur rapport
avec les courbures; . .
d) 83 cas, pour lesquels les auteurs ne donnent aucune préci-
sion quant a leur rapport avec les orifices de 'estomac.

2° Sidge des perforations par rapport & l'dxe transversal de
Uestomac :

v

a) Perforations de la petite courbure ou sie’geant' prés de la
petite courbure : 149 cas;

b) Perforations de la grande courbure ou pris de la grande
courbure : 8 cas.

¢) Perforations siégeant vers la partie moyenne de 'aze in-
termaginal de Uestomac : 8 cas.

d) Pour 178 cas manque toute précision quant a leur rap-
port avec les courbures.

En conclusion, nous pouvons dire d’aprés notre étude :

1) Les ulcéres perforés de la portion cardiaque de Pestomac,
contrairement aux statistiques précitées (Gross, Brunner), sont
beaucoup moins fréquents que les ulcdres pyloriques et pré-
pyloriques perforés.

Mondor et Lauret aboutissent & la méme conclusion ¢t don-
nent un rapport de 11/1. Nous ramenons ce rapport 4 8/1 et
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faisons remarquer que notre statistique, basée sur un plus
grand nombre de cas que celle de Mondor ef Lauret, a des
chances d’étre plus proche de la vérité. Ce rapport de 8&/1
sera, abaissé & 5/1 si aux perforations cardiaques nous ajou-
tons celles siégeant sur la partie moyenne de I'estomac et dont
le traitement ne risquera pas, par conséquent, d’intéresser le
canal pylorique.

2) Les perforations de la petite courbure sont jusqu’a 18 fois
Plus fréquentes que celles de la grande. Remarquons que nous
n’avons pas simplement rattaché i 1a petite courbure les per-
forations siégeant exactement sur sa créte; mais aussi celles
qui étaient rapprochées seulement (de 1 & 2 cm.) de son bord
épiploique. Il nous semble que, chirurgicalement du moins,
la petite courbure ne doit pas étre seulement considérée comme
une simple ligne allant du cardia au pylore, mais comme une
gouttiére & concavité endogastrique et présentant deux versants
plus ou moins étendus sur les faces antérieure ot postérieure
de I'estomac.

Il. — Perforations du duodénum. — Nous avons dit déja que
¢é que nous avons rappelé pour 1'estomac pouvait s'appliquer
au duodénum, a savoir : la prédominance des perforations an-
térieures. Alors que Lauret signale 4 perforations postérieures
sur 50 cas, nous n’en notons que 5 sur 257, c’est-d-dire une
proportion de 2 %. C’est & peu de chose pros le pourcentage que
nous avons trouvé dans la statistique des médecins d'Edim-
bourg, soit 2,3 9%.

Quant au sidge des perforations relativement aux divers seg-
ments duodénaux nous pouvens, daprds les observations que
nous avons recueillies, en donner la classification suivante

1) Perforations antérieures : 232 cas

a) Premiére portion 143, dont 72 juxia-pyloriques et 71 sans
autres indications;

b) Deuxitme portion, 13;
<) Angle entre la premidre et deuxiéme portion, 11;
d) 3° et 4° portions, 0;
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e} Duodénum sans autres précisions, 85. Il est vraisemblable
qu’il s’agit 1a des perforations siégeant dans ka plupart des cas
sur la premitre portion, les aufres élant beaucoup
auraient incité les auteurs préciser leur sidge.

2) Perforations postérieures : 5 cas :

a) 1™ portion, 4;

b) 2¢ portion, 1.

Dans ce tableau on remarque la prédominance des perfora-
tions de la premiére portion et I'extréme rareté de celles de la
3% et 4° portion. Lauret signale un cas au nivean de cette der-
niére portion, alors que la slalistique d"FEdimbourg, pas plus
que la nétre, n'en indique aucune. Les perforations de la
2° portion sont moins rares : cependant la statistique d’Edim-
bourg n’en indique qu'une seule contre 119 de la premiére.
Nous en notons 13 contre 143 de Ia premifre portion, si nous
exceptons de notre statistique les cas of le sitge de la lésion
n'a pas été assez explicitement indiqué; 13 contre 228 si nous
comprenons ceux-ci dans notre statistique. Dans le premier
cas nous aurions 1 perforation de la 2¢ portion pour 11 de la
premieére; dans le second, ol il nous semble que nous devrions

étre plus prés de Ia Vvérité, notre rapport serait comme 1 est
a 17,35,

plus rares

Si cette classification ne présente pas la netteté que nous au-
rions voulue, c'est parce que les auteurs ne s'inquittent parfois
d’apporter beaucoup de préeision quand ils indiquent le sitge
et les qualités anatomiques des 1ésions. « Perforation de la
paroi antéricure de estomac, ou bien perforation prés de
la petite courbure. » Ceux qui écrivent ainsi croienl-ils done
que Ja connaissance plus précise de ces ¢léments ne vaut pas
plus qu'une vaine curiosité statistique »

2° CALIBRE DES PERFORATIONS,

— « Les symptomes pour les-
brutalité qu’il y a
ause dans un orifice qui est
tit qu'une lentille » (Mondor et Lau-

» par contre, dans plus de la moitié dos
cas le diamdtre de la perforation ser.

quels on intervient, sonl d’une si alroce
quelque surprise & découvrir leur ¢
deux fois sur trois plus pe
ret). D’aprés Briinner

ail supérieur a 1 cm.; ra-
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rement il serait inférieur & 3 m/m; rarement aussi il dépasse-
rait 2 cm. 4 2 cm, 1/2.

Lorsque nous consultons nos observations i ce sujet, voici ce
que nous constatons. Le calibre de la perforation est noté dans
173 cas. 66 fois la perforation est égale & une lentille plus ou
moins grosse: 20 fois elle est comme un grain de chénevis;
22 fois comme une téte d’épingle; 26 fois comme un pois;
23 fois elle est comme une pidce de 50 centimes; 16 fois le
calibre de la perforation dépasse 1 centimétre (pitce de 2 fr.,
noix, 2 cm. 1/2, 3 cm., ete.).

Conirairement & ce que disait Briinner, le calibre de la per-
foration est en général petit el on ne peut méme pas dire que
les perforations duodénales sont toujours de diamétre infé-
rieur & celles qui siégent sur 1'estomac.

Ce qu’il faut retenir de ces faits, c’est qu'une perforation
punctiforme peut passer inaper¢ue. C'est ainsi que Schloffer ne
put- découvrir dans le fond induré d’un ulcére la perforation
qui pourtant avait déterminé une périfonite chez un de ses
malades. Une exploration minutieuse s’impose donc.

3° CoNTOURS DE LA PERFORATION. — Quel que soit son calibre,
la perioration siége en général sur une portion indurée de la pa-
roi gastro-duodénale. La zone indurée a une étendue des plus
variables allant de la surface d’une piece de 1 franc a la for-
mation d’une véritable tumeur. L’étendue moyenne de la por-
tion indurée est celle d’une piéce de % francs. Sur 125 cas ou
l'aspect de la région perforée fut soigneusement noté, 102 fois
une induration marquée existait.

Ces chiflres infirment I'opinion souvent exprimée que les
ulcéres calleux, indurés, sont moins exposés a la perforation.

4" NOMBRE DES PERFORATIONS. — Intervenant pour un ulcére
perforé, des chirurgiens ont, soit au cours de 1’opération, soit
3 l'autopsie, découvert 'existence d'autres ulcéres non per-
forés. Ces faits ne sont pas rares. (Dans un cas de Le Sage il y
avait 2 ulcéres, 3 dans celui de Kummer, 6 dans celui de Hro-
mada, etc.) D'ailleurs, la multiplicité des ulcéres gastriques
ou duodénaux est actuellement bien connue. Prader trouve des
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ulcéres multiples dans un quart des cas. Une statistique déja
ancienne de Brinton, relevée par Gross (1904), en indique
Iexistence 97 fois sur ‘463, observations, soit dans 20 % des
cas. Il en est de méme dans les statistiques de Petren (27 %
des caz), de Noak, de Brutt, ete.

Mondor et Lauret, Cadenat, insistent sur un type particulié-
rement fréquent au niveau de la_premidre portion du duodé-
num (nous ajouterons : et du pylore) ou il existe deux ulcéres,
P'un antérieur et I'autre postérieur, vis-a-vis -du premier (Kis-
singulcers des Anglais). Nous retrouvons ce type dans les ob-
servations de Cadenat, Leriche, Mathien, Pauchet, Prader,
Mulleder, Brutt, Hromada, Briinner, ete.

Si les ulcéres non perforés sont souvent multiples, la perfo-
ration est le plus souvent unique. Il ne faut néanmoins pas ou-
blier que des perforations mudtiples simullanées existent aussi.
Demons et Bégouin, aprés étre intervenus pour un uledre per-
foré de la paroi antérieure de I'estomac, découvrent 3 I'autop-
sie un deuxidme ulcére perforé de la paroi postérieure. Jabou-
lay, dans un cas, note trois perforations.

Pour Briinner il Y aurait méme des perforations multiples
dans un tiers des cas (39 sur 120 nécropsies).

Jusqu’a quel point le chirurgien doit-il done s'inquiéter de
la possibilité d'une seconde perforation apreés en avoir trouvé
et traité une ? Vouloir par un nombre répondre & cette ques-
tion serait aller droit A une erreur. Certainement, en effet, des

. perforations ont dii passer inapercues i FPopération, et tous les

décés post-opératoires n’ont pas été suivis de néeropsie. Nous
dirons cependant que I'opinion de Briinner, qui était aussi
celle de Finney, nous parait absolument inadmissible et que
les perforations multiples simultanées sont plutdt exception-
nelles. Eliot, dans la littérature, n’en relove que 26 cas. Nous-
méme n’en trouvons que 3 cas (Basset, Brinner, Cadenat) sur
plus de 700 observations.

Il est & peine nécessaire de faire remarquer que nous dis-
tinguons les perforations simultandes des perforations itérati-
ves. dont nous parlerons ultérieurement,

Radoiévitch 2
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$” ApHERENCES. — Connaitre la richesse et la fréquence des
adhérences viscérales ou pariétales du voisinage de 1'ulcére per-
foré en péritonite libre, n’est-ce pas connaitre un élément im-
portant pour la discussion du traiternent » N’est-ce pas parce
qu’ils craignent ces adhérences que certains chirurgiens écar-
tent systématiquement la résection et méme la gastro-entéros-
tomie comme mode de traitement parce que rendues difficiles
par elles,voire impossibles.On peut faire justice de ces craintes.
8’il est des cas odt ces adhérences somnt assez nombreuses et for-
tes pour étre difficiles & vaincre, il n’en reste pas moins vrai
que ces cas sont 'exception. Ulcus perforé en péritoine libre,
cela présuppose l'absence des adhérences défensives du péri-
toine. Un ulcére adhérent, fixé, immobilisé, fera le plus souvent
un ulcére perforé bouché. A ces arguments.d’ordre logique,
que viennent ajouter les faits ?

Dans un certain nombre des observations que nous rappor-
tons, les auteurs ne disent rien sur les adhérences. Il est ra-
tionnel de croire & leur absence ou du moins 4 leur faible puis-
sance, car si elles avaient ét¢ un motif de difficulté opéra-
toire considérable, les auteurs les eussent certainement signa-
lées. Dans d’autres observations les auteurs disent catégorique-
ment : pas d’adhérences. Enfin, les adhérences sont signalées
dans 44 cas seulement, c’est-d-dire dans 6 9, des cas. Deux
fois il s’agissait d’ulcéres pyloriques, 11 fois d’ulcéres de la
petite courbure, 2 fois d’ulcéres du cardia, 20 fois d’ulcires
duodénaux. Remarquons, enfin, que le plus souvent, dans ces
cas, les adhérences étaient peu nombreuses, molles, se laissant
facilement détruire. Elles n’étaient véritablement abondantes,
solides et génantes que dans une dizaine de cas.

B. — L’épanchement.

La perforation se faisant au niveau d’un estomac ou d’un
duodénum libre d’adhérences, 1'épanchement qui se produit
est libre et pour peu qu’il soit abondant, réalise une véritable
inondation péritonéale. Le plus souvent il est remarqué dés
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Pouverture de I'abdomen et dos lors aiguille Yexploration chi-
rurgicale. '

L’épanchement est constitué par des liquides, des particules
solides et des gaz.

I —Gaz. — Simple pneumo-péritaine au début oy produit
d’une péritonite putride plus tardivement, ijls peuvent faire
bruyamment issue au dehors de Fabdomen et sont le plus

diagnostic d’occlusion intestinale, ot 3 d’autres chirurgiens
celui de sphacele appendiculaire.

H. — Liovipes. — Iis sont représentés par lo contenu gastro-
duodénal, tras souvent formé par les boissons ingérées par le
malade, croyant ainsj calmer ses douleurs, parfois par des
médicaments intempestivement ordonnés par le médecin (huile
de ricin, ete.).

La couleur de ces liquides est des plus variables : claire
comme le suc gastrique, louche, bouillon sale, sanguinolente
(rarement), bilieuge (fréquemment). Is sont souvent séro-pu-
ralents, parfois franchement purulents, méme das Jes premié-
res heures. La purulence de ces liquides, ains; que le montre
Lecéne, ne signifie pas toujours qu’il ¥ & présence de germes.
Perrin opéra un malade § la 36° heure apres le début de I'ac-
cident. Malgré Ia présence du pus libre dans I'abdomen, 1e
sujet guérit. 11 en a été ainsi dans un cas de Lectne et dans
bien d’autres. La couleur bilieuse, allant de simple reflet ver-
daitre a la présence de bile épaisse, n’implique pas forcément
(la perforation vésiculaire étant mise a part) qu’il s’agit d’une
perforation duodénale et non gastrique,

L'odeur. — L’épanchement, s’j] n’a pas 1'odeur d’aliments
ou d’un médicament ingéré, est parfois inodore, mais présente
souvent 1’odeur aigrelette du suc gastrique.

La quantité de I’épanchement liquide varie de quelques gram-
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mes (rarenient) & un ou plusicurs litres. Dans un cas de Santy
il y avait 3 ou 6 litres de liquide dans ’abdomen.

La diffusion des liquides obéit d’une part & la déclivité, d’au-
tre part & certaines dispositions anatomiques. Le sujet est-il
dans la position verticale, ¢’est immédiatement dans la, partie
inférieure de I'abdomen que se dirige I’épanchement. €elui-ci
glissant & droite ou & gauche du transverse suivant le siége de
la lésion, va suivre la gouttidre pariéto-colique droite ou gau-
che. Le sujet est-il dans le décubitus dorsal, ¢’est vers la cou-
pole diaphragmatique que se collectera I’épanchement. Enfin,

a lésicn antérieure succéde une inondation de la grande cavité -

péritonéale, tandis qu’'a lésion postérieure c'est 1'arridre-cavité
qu recueille les liquides.

Des expériences cadavériques de M. Smidt tendent a affir-
mer cette schématisation. En clinique, ce schéma est insuf-
fisant et la diffusion des liquides n’obéit & aucune loi bien
précise.

II. — ParTicuLEs soLibEs. — Ce sont en général des débris
alimentaires, reliquats du dernier repas. Dans @'observation
de M. Guyot, le ventre contenait des débris alimentaires avec
une énorme masse de bouillie bismuthée ingérée depuis peu.

Ce que l'on doit retenir au point de vue chirurgical, ¢ est
que ni Uabondance du liquide, ni sa diffusion, ni les débris qu’il
contient, pas plus que son aspect, & moins qu'il ne s agisse
d’une péritonite putride et fétide, ne peuvent donner un cri-
tére pour U'établissement du pronostic el indiquer un acte chi-
rurgical particulier. Ce qui a plus d'importance, ¢’est la flore
microbienne de I'épanchement et sa toxicité.

Bactériologie. — 11 serait, en effet, important de connaitre
la bactériologie des liquides épanchés dans le péritoine. Ce-
pendant, outre que, comme F'a montré Lectne, les liquides
épanchés peuvent étre stériles et que leur richesse microbienne
ne semble pas dtre toujours en rapport avec le temps écoulé
(Daval, Hartmann), aucun procédé n’est au point pour don-
ner au chirurgien les renseignements immédiats dont il a be
soin,’

e
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Si I’examen direct sur lame conseillé par Kotzareff peut indi-
quer la morphologie et le nombre relatif des germes, il ne
peut donner extemporanément aucune indication sur leur vi-
rulence. Des travaux allemands (Schonbauer, Prader) veulent
établir un rapport entre la non-septicité des liquides et leur
acidité. On aurait ainsi un procédé rapide pouvant au cours
méme de l'opération guider opérateur. Ces faits sont loin
d’étre prouvés. Nous n’y insisterons pas davantage.
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CHAPITRE 1

Traitement préventif.

En ne considérant que I'histoire de leur évolution clinique an-
térieure, nous pouvons distinguer trots groupes d’ulcéres per-
forés. Ils sont d’ailleurs d’inégale fréquence.

Le premier groupe comprend les ulcéres dont la perforation
constitue la premidre manifestation clinique. Clest chez eux
que cette redoutable complication éclate soudainement « comme
un coup de foudre dans un ciel serein », Vindividu qu’elle
frappe paraissant jusqu’alors en parfaite santé. Ces ulcéres, en
quelque sorte, naissent perforés (20 o d’apres Deaver; 11,3 %
d’apres Schmidt, 21 9% d’aprés nos recherches).

Les ulcéres du second groupe, pour n’étre pas aussi silen-
cieux que le sont les précédents avant leur perforation, sont
néanmoins assez spéciaux. Ce sont des ulcéres jeunes, clinique-
meni du moins, sinon anatomo-pathologiquement, et ayant
une évolution aigué qui, progressivement et rapidement, en un
ou deux mois, parfois quelques semaines, en quelques jours
méme, les méne a la perforation. Leur histoire clinique est
souvent vague et leur diagnostic incertain. (On peut fixer leur
pourcentage 4 10 % environ des cas.)

Le troisidme groupe est constitué par cette grande classe
des nombreux ulcdres plus ou moins chroniques, dont la durée
se chiflre par mois et par années (69 & 70 o, d’ulcéres perforés).
Le plus souvent on a pu les diagnostiquer et les soumettre an
traitement médical.

Les ulctres du premier groupe nc sauraient &tre trailés pré-
ventivement; ceux du second, lorsqu’ils sont diagnostiqués,
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du fait de leur évolution aigué, demandent un traitement des
plus rapides. Quant’aux ulceres du troisigme groupe, diagnos-
tiqués et traités antérieurement, ¢ est surtout eux qui peuvent
nous intéresser au point de vue du traitement préventif.

On a suffisamment insisté sur I'illogisme et le danger d’un
traitement médical démesurément prolongé, dirigé contre cer-
tains ulctres gastriques ou duodénaux rebelles. 8'obstiner dans
une telle voie, ¢’est aller le plus souvent aux complications re-
doutables qui menacent la vie du patient. Debove et Rémond
estiment & 13 95, Habershon a 18 ¢, 1a fréquence des perfora-
tions d’ulcéres iraités médicalement.

Or Lacricu. & linstigation du professeur Chavannaz, a re-
cherché le pourcentage des perfdrations chez les uleéreux trai-
tés chirurgicalement, en particulier aprés gastro-eniérostomie.
Qes conclusions sont des plus satisfaisantes. Sur plus de 10.500
gastro-entérostomies pour ulcbre. 81 cas de perforation. soil
moins de 1 9. tel est le pourcentage trouvé par cet auteur.
Ces faits sont connus, il ne nous appartient pas d’y insister.

Dans ce chapitre nous voulons considérer d’autres faits qui
n'ont pas été suffisamment mis en relief jusqu’ici et qui méri-
tent d'étre mieunx connus.’

En examimant attenivement les observations d'ulclres per-
forés, nous avons été frappé par I'existence dans un cerfain
pnombre de cas dune recrudescence de 'évolution du proces-
cus uleérenx signalant Uarrivée imminente de la perforation.
Nous avons aussitdt porté nos recherclies sur ce point et nous
avons constaté que El. Ehot, Borchgrenvink, Hustin, avaient
déja noté cette recrudescence des syniptomes ulcéreux dans les
quelques jours qui précédent la complication. Lauret dans sa
thése, puis Mondor et Lauret dans leur livre sur les ulceres
perforés, au chapitre des prodromes, signalent quelques obser-
vations de ce genrc. Le Sage y a ingisté & propos d’un de ses
malades. Ryser, cnfin, & propos de 4 observations analogues,
consacre un article intéressant i Uintérét qu'il y aurait & diag-
nostiquer ce « stade préperforatoire » ct i soumettre de tels
malades 2 une intervention préventive.
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C’est 14 le point qui nous paralt intéressant et sur lequel
nous croyons devoir insister. La connaissance de ces signes
précurseurs est une indication logique et urgente d’intervenir.
Faite avant la perforation déclarée, c’est-d-dire avant 'issue
dans la cavité péritonéale du contenu gastro:duodénal septi-
que, I'intervention doit avoir des suites aussi favorables qu’une
opération & « froid ». Mais cela est-il possible » Oui, mais assez
peu souvent, malheureusement.

Aprés examen de plus de 450 observations d'ulcéres perfo-
rés ol les auteurs se sont suffisamment expliqués sur 1’état an-
térieur de leur malade, nous avons trouvé dans 24 cas 1’exis-
tence de ce syndrome préperforaloire, sur les 310 cas d’ulcéres
avérés, c’est-d-dire dans & 9, de ceux-ci (sans compter les
11 observations de Ryser, Hustin, Mondor et Lauret).

Dans ces 24 cas, 3 lois le sitge de I'ulcére n’est pas précisé;
7 fois il s’agissait d’ulcére duodénal, 14 fois d'ulctres gastri-
ques.

Cliniquement, c’est la douleur qui, izolée ou associée a d’au-
tres symptdmes, est le signe précurseur capital. En voici quel-
ques exemples :

Un malade de Winslow (obs. 21) soufire de 1’estomac depuis
plusieurs années, puis, tout d’un coup, présente, pendant
quelques jours, des douleurs épigastriques plus violentes, que
I'opium lui-méme n’arrive pas & calmer. Une douleur atroce,
suivie bientot d’autres signes de perforation, fermine la scéne.

Les deux malades de Brenner présentent les mémes douleurs
tenaces, 'un pendant 11 jours, I’autre 7 jours, avant la dou-
leur suraigué marquant la perforation. Il en est de méme chez
les patients de Guibé (4 jours), de Chifoliau (3 jours), de Santy
(4 jours), de Hromada (10 jours), d’Amberger (2 jours).

La douleur est parfois accompagnée de vomissements ali-
mentaires, acides, marc de café, dans certains cas de vérita-
bles hématéméses. Les malades de Mathieu, de Guibé, de Mus-
ses, d’Eberlé, ont des vomissements alimentaires, rebelles;
celui de Monod a quelques vomissements acides dont un mare
de café. Ryser insiste sur la douleur accompagnée d’hématé-
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méses. L’observation de Le Sage en est un bel exemple quoique
I’hématémese ne s’y manifesta qu'une fois.

It s’agit I’un homme de B4 ans, ayant depuis 18 mois des
accidents nettement gastriques. Le malade souffte davantage
depuis quelques semaines. Hospitalisé, il est soumis & un trai-
tement médical des plus sévéres qui ne calme cependant pas
les douleurs. Le 8 (du mois que l'auteur ne précise pas), aux
douleurs s’ajoute une violente hématémeése (morphine, hémo-
plastive, sérum). « Le 9, accalmie. Mais la douleur persiste
toujours, gravative méme. Le 10 et le 11, le malade se tient
assis, 1 ne peut pas rester dans la position horizontale, il
souffre trop. » Le 12, enfin, le malade accuse brusquement une
douleur suraigu# au creux épigastrique et succombe 8 heures
aprés, pendant les préparatifs de opération projetée. L’au-
topsie montre I'existence de deux ulcéres gastriques, dont I'un
perforé.

Un autre malade de Winslow (obs. 22), en méme temps que
la douleur et des vomissements, présente des selles maelani-
ques.

Pour Loeper, une constipation exagérée depuis plusieurs
jours serait un indice significatif. Nous avons noté ce signe
dans l’observation de Ferron, de méme que dans celle n° 26
de Winslow.

Dans une observation de Tédenat, outre une douleur lanci-
nante et continue durant depuis trois jours, on note un état
féhrile (petits Irissons, t. : 9R°5, p. : 90). Ce tableau est com-
plété le quatricme jour par une brusque douleur déchirante.

Dans tous les cas, il s’agissait d ulcéres anciens, souvent diag
nostiqués et traités médicalement. Suivis réguliérement, on
aurait pu prévoir I'imminence de leur perforation, ceci en-
viron dans 8 % des cas, si Pon avait-interprété justement les
signes que nous venons d’exposer.

Parmi ces signes il est incontestable que ¢’est la douleur qui
est le plus caractéristique ef le plus constant. Elle n’a manqué
qu’une fois sur plus de 30 observations. Vest une douleur vio-
lente, tenace, localisée A la région épigastrique, n’ayant pas
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de tendance 3 s’irradier, ne cédant ni au repos, ni aux alca-
lins, ni méme & opium. Elle est apparue de 2 & 20 jours avant
la perforation; le plus souvent 3, 5, ¢ jours avant. Les autres si-
gnes ne nows paraissent pas avoir d¢’autre valeur que celle
que leur donne leur coexistence avec la douleur. Ce sont, par
ordre de fréquence : vomissements, hématémeéses, constipa-
tion, état fébrile.

S’attacher & saisir 'apparition de cette période préperfora-
toire au cours de I'évolution d’un ulcus gastro-duodénal et,
cette perforalion menagante élant prévue, agir chirurgicale-
ment aussitdt, ne serait-ce pas épargner quelques vies humai-
nes ? La perforalion déclarée, le péritoine ensemencé, la situa-
tion est toute différente : elle est faite de gravité et d’incerti-
tude. Ici, plus qu’ailleurs peut-étre, ne vaut-il pas mieux
« prévenir que guérir »

Pour résumer ce chapilre de traitement préventif, nous di-
rons : .

1° Tout ulcére tenace, ne cédant pas au traitement médical,
doit étre soumis a Uaction chirurgicale;

2° Tout uletre dingnostiqué ayant une érolution aiqué doit
étre, apreés un court essal de trallement médical, soumis au
chirurgien;

3° Tout ulcére chronique donnant, au cours de son érolution,
une symptomatologie analogue & celle que nous arons décrite
(douleur épigastrique rviolente, tenuce, rebelle @ toute médica-

tion, survenant soit seule, soit mecompagnée d hématémeses,
de vomissements, de conslipation ou d’état fébrile), doit étre
considéré comme étant en imminence de perforation. Le diag-
nostic, méme de seule probabilité, de ce stade préperforatoire
est pour le chirurgien une indication absolue d’intervenir.



CHAPITRE 111

Traitement curatif.

Les diverses méthodes de traitement opposées & L'ulctre
perforé peuvent &tre divisées en deux groupes @ dans 1'un ren-
trent les procédés employés d'une facon courante; dans autre
entrent les procédés exceptionmnels, que nous n’envisagerons
que rapidement.

A. — Procédés exceptionnels.

De plus en plus rarement employés, les procédés exception-
nels ont été, les uns utilisés pour ainsi dire accidentellement,
les autres proposés comime procédés de choix dans le traite-
ment de T'ulcére perforé.

Nous exposerons successivement :

1) La gastrostomie, qui est soit directe, soit indirecte.

a) La gastrostomie directe est celle qui consiste & aboucher
directement l'organe 1ésé & la paroi. Elle est pratiquée par
nécessité lorsque la suture et impaossible ou insuffisante. Dans
ce cas, on fixe la zone perforée au péritoine et i la paroi abdo-
minale antérieure. Elle a été préconisée par Sieur, Poisson-
nitre, Jaboulay, Lenannder, elc. Parmi no. observations nous
trouvons celle de Leriche se rapportant A un malade opéré a
la 12° heure pour un ulcére calleux prépylorique. Le malado
succomba.

Malgré quelques cas heureux (Paul, Villard, Green), la gué

rison n'est que trés rarement obtenue par ce procédé (Parson,
Maurice, elc.). Aussi bien il ne se recommande ni par sa sim-
plicité ni par sa séeurité.
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La gastrostomic directe a été proposée par Schmidt comme
méthode de choix dans le traitement des ulcores perforés, de-
vant remplacer la gastro-entérostomie complémentaire. Cet
auteur pratique I’excision de I'ulcére, fait la suture, puis fistu-
lise I'estomac & la paroi suivant la technique de Witzel. Ce
procédé aurait tous les avantages de la G. E. sans en avoir
la gravité. Schmidt apporte 44 cas d’ulcéres perforés dont 42 su-
birent la gastrostomie complémentaire, soit aprés excision
(37 cas), soit aprés suture (5). Sa mortalité globale a été de
25 %. Les 37 malades ayant subi la gastrostomie aprés exci
sion, opérés pour la plupart dans les 12 premiéres heures, don-
nent une mortalité de 11 %. C’est exactement le pourcentage
que donne V'excision simple, de sorte que les avantages de la
gastrostomie paraissent difficilement appréciables. )

b) La gastrostomie indirecte est celle qui consiste & réunir
Porifice de perforation a la paroi abdominale par l'intermsé-
diaire d'un tube de caoutchouc. Lorenz 1'a employée. Dans
nos observations nous trouvons un cas de Prader terminé par la
mort et un autre de Morris qui donne un suceés. La technique
de ce procédé a élé précisée en 1921 par Newmann. Dans 'ou-
verture de la perforation on introduit un drain de son calibre,
puis on le recourbc et on le passe jusque dans le duodénum;
on le fixe ensuite & Ia paroi gastrique par quelques points au
catgut et on Ientoure d’épiploon, de facon a faire une gaine
épiploique qu’on fixe d’autre part au péritoine pariétal (man-
chette épiploique de Newmann). Le malade peut étre nourri
trés rapidement (6 & 24 heures) aprés P'opération. Le drain est
enlevé le 12° jour.

2) La jéjunostomie. — Eiselsberg proposa de remplacer 1a
gastro-entérostomic par la jéjunostomie. Mais les résultats
d’Eiselsberg, de Krause, Furner ou de Simon ne semblent re-
commander cette opération : 23 cas, 11 morts. Est-elle utile,
tout au moins, dans les cas ol la suture n’est pas exécutée
Kotzareff fit une jéjunostomie dans un cas analogue, son ma-
lade mourut. De méme, 4 opérés de Simon sur 4 succombe-
rent.
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3) Epiplooplastie, tamponnement, drainage. — Pour si aléa.
toires que paraissent ces procédés, ils n’ent ont pas moins 6té
préconisés dans le traitement des ulcéres de la petite courbure
par Villard et Pinatelle, dans celui de tous les ulcéres, quels
que soient leur sidge et I'heure de I'op@ration, par Corner. No-
nobstant quelques rares cas heureux, ils ont ordinairement
doané des insuceds. Pétren réunit 43 cas avec 40 morts; Lau-
ret 16 avec 7 décés. Ces procédés sont d’ailleus rarement utili-
sés puisque sur plus de 700 ulcéres perforés nous n’avons trouvé
leur emploi signalé que dans 18 cas. 1Is ont donné 13 déceés. 11
faut reconnaitre cependant que dans certains de ces cas on n’a
fait qu'un simple drdinage, la perforation ayant été introu-
vable. )

Ces procédés d’emploi exceptionnel gardent néanmoins une
certaine valeur lorsqu’ils sont utilisés pour renforcer I'action
de manceuvres déja pratiquées et jugées insuffisantes (suture
renforcée par une épiplooplastie ou par un tamponnement,
par un Mikulicz en particulier).

On a suppléé a 'insuffisance de ces. obturations exception-
nelles de Uorifice de perforation par la gastro-entérostomie,
C’est ainsi que cette adjonction de la G. E. au tamponnement
a donné un succeés a M. Guyot et un autre & Murard. Du reste,
la premiére gastro-entérostomie pour ulcére perforé, celle de
Braun, fut faite aprés obturation de Dorifice par épiplooplastie
et tamponnement.

B. — Procédés courants.

Cest sur eux que roule la discussion actuelle. Pour en fa-
ciliter I’exposition, nous envisagerons successivement des pro-
cédés indirects, comprenant la sulure simple (1) et la suiure
sutvie de gastro-enlérostomic, et des procédés directs compre-
nant 'cxeision, la thermocautérisation, suivies ou non de gas-
tro-entérostomie, la résection large.

(1) Nous qualifions la sutare do proeédé indirect en tant, qu’elle s’adrosse
oius & Vuledre qu'elle n’enléve pas, qu'a sa complication.
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I. — ProcépEs INDIRECTS.

a) SUTURE.

Par un procéds simple et rapide obturer l'orifiée de perfo-
ration d'un ulcére, tel a été le but que se sont proposé les pre-
miers chirurgiens qui ont eu recours a la suture. C’est ainsi
que le 7 novembre 1880, Mikulicz, pour la premidre fois, ap-
pliqua ce procédé opératoire; neuf ans Plus tard il intervenait
de la méme facon chez un second malade. L’un et 'autre pa-
tients succombérent. Les chirurgiens qui aprés Mikulicz suture-
rent des ulcdres perforés virent aussi leurs malades mourir.
Ce n’est qu'en 1892 que Heusner signale le premier succes.
Michaux, en France, eut de méme une guérison par suture
en 1893,

Ainsi s’ouvrait I'ére du traitement chirurgical des perfora-
‘tions gastro-duodénales.

Dans la suite, les succes se multipliérent malgré que, d'une
maniére générale, la mortalité opératoire restat grande. Cepen-
dant elle était déja infiniment moindre que celle.donnée par le
traitement médical. Celui-ci aboutissait au décés dans presque
100 9 des cas (95 a 97 %, Briinner).

Sans entrer dans les détails de Ia technique, nous rappelle-
rons que 'oblitération se fait suivant les cas - soit en enfouis-
sant I'ulcére par quelques points de Lembert, disposés sur deux
plans (comme I'a fait Michaux, comme Ie conseillaient Hart-
mann, Lenannder ot d’autres), ou bien en Penfouissant par
deux zatures, I'une totale, prenant la paroi inéme de Pulcére,
et Vautre séro-séreuse.

Dans les cas ol les qualités physiques de 'ulceére (callosité,
calibre de Vorifice, friabilité des bords) rendaient difficile une
suture étanche, des chirurgiens ont été amends 3 parachever
I'obturation en employant un artifice opératoire. C’est ainsi
que l'on a fixé, par quelques points de catgut, des organes

voisins (foie, intestin, vésicule biliaire) au foyer suturé. Le plus
fréquemment et le plus logiquement, cest 3

Pépiploon qu’on
a demandé ce role de renforcement.
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Les chirurgiens s’accordent pour attacher une grande impor-
tance au sens dans lequel on fera la suture gde la. perforation,
surtout quand celle-ci sidge au voisinage du pylore. Cest en
faisant une suture perpendiculaire a I'axe longitudinal de I'or-
gane que ’on risquerait le moins 'action sténosante de I'en-
fouissement. Ceci a plus de valeur théorique que pratique.

Le matériel employé pour la suture est des plus variables
(soie, lin, catgut, catgut chromé). On a accusé le catgut de se
résorber trop rapidement et de faciliter la réouverture de la
perforation. Ewans, Power conseillaient la soie fine. La déhis-
cence secondaire de la suture a éié aussi bien observée lors-
qu’elle @ éLé faite & la soie (cas de Patel). D’ailleurs on connait
les inconvénients de la soie mnpldyée pour les points perfo-
rants (expériences de Gosset, celles de Vilky; opinions de Von
Haberer, Konig, Bier, etc.). Abadie donne Ia préférence au
catgut chromé. Il nous parait indiqué d’employer le catgut pour
les points perforants et la soie ou le lin pour les points d’en-*
fouissement. D’ailleurs n’est-il pas plus probable qu’il faille
rendre responsables des déhiscences plutot les tissus suturés et
les agents microbiens que la qualité des fils employés 9,

Comme pour les autres traitements opposés a la perforation
des ulcéres gastro-duodénaux que nous étudierons, nous ex-
poserons tour i tour les résultats immédiats et les résultats
tardifs que donne la suture simple. Si, bien entendu, pour un
accident grave, mettant en quelques instants la vie du sujet en
danger, il convient de chercher avant tout un résultat immé-
diat favorable, il n’en est pas moins vrai que 'avenir de Popéré

7]

guéri est souvent subordonné A la valeur du procédé employé.

1° REsurrtars mMébiats. — La mortalité opératoire de la
suture simple parait de prime abord aussi élevée dans les sta-
tistiques récentes que dans les statisliques anciennes.

C’est ainsi que Terrier et Hartmann, en 1899, réunissent
169 cas d’uledres perforés suturés avec 80 guérisons (83 <% de
mortalité); Finney, en 1900, rapporte 268 cas avec 135 guéri-
sons; Briinner, en 1903, signale 300 cas avee 170 guérisons
(43 % de 16thalité).
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Hertz, plus récemment, accuse une mortalité de 50 %. Scully
perd 29 de ses malades sur 49 opérés (mortalité 37 %); Wal-
ker (Boston) a 98 opérés avec une mortalité de 27 % Kossa-
novitch rapporte 35 cas de la’ clinique du professeur Subbotitch,
de Belgrade, opérés de 1903 & 1922, avec 16 morts, soit une
mortalité de 45,5 9. Cette mortalité tombe & 37 9% si l'on
compte seulement les 16 cas opérés de 1919 a4 1922. Winslow
{clinique de 1’Université de Baltimore) accuse une mortalité
de 50 9. Les hopitaux d’Edimbourg donnent une mortalité
de 47 %. La toute récente statistique du professeur Hartmann
réunit 33 cas avec 22 décés, soit une mortalité de 41,8 %.

Notre statistique personnelle, enfin, portant sur 237 cas de
suture, accuse une léthalité globale de 39,6 9%. En tout cas, ces
chiffres, soit anciens, soit nouveaux, sont des chiffres globaux
rapportant aussi bien les cas tardifs et désespérés que les cas

>

précoces, plus favorables & l'intervention. L’infinie hétérogé-

.néité des cas rapportés amoindrit, d’ailleurs, singuliérement

la valeur de ces statistiques et les rend peu aptes a porter de
la lumiére dans la discussion de la valeur comparative des di-
vers procédés opératoires.

Aussi, en réunissant des faits comparables et en les étu-
diant, les chirurgiens essaient de déduire, des résultats opéra-
toires obtenus, une base plus ferme d’appréciation. Le facteur
temps est celul qui est & la base de ce classement.

Cependant, tout en conservant le temps comme base de nos
statistiques, nous rappellerons qu'd ce facteur d’une impor-
tance primordiale pour la majorité des cas, s’ajoutent parfois
d’autres facteurs non moins importants (résistance du sujet,
qualité des liquides épanchés, qualités physiques des lésions,
etc.), qui, malheureusement, ne sont pas facilement mesura-
bles. Ce sont ces derniers facteurs qui font que tel malade opéré
précocement succombe et que tel autre opéré tardivement
survit. :

Si donc, au point de vue de la précocité de ’opération, nous
envisageons les statistiques récentes qui donnent une mortalité
globale de 30 & 50 %, nous voyons cette mortalité tomber pour

kL e o M e Ak e
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les cas opérés dans les 12 premitres heures & 23 9, environ.
C’est du moins ce qui ressort des observations que nous avons
recueillies. Des chiffres plus favorables trouvés dans d’autres
statistiques ne doivent pas infirmer les notres. Ce n’est pas sur
des statistiques portant sur un petit nombre de cas qui auraient
pu étre particulitrement heureux,ou sur celles apportées par des
chirurgiens trés spéeialisés, que 1'on doit se baser. Ceci étant
dit, voici quelques statistiques parmi les meilleures. Proust
et Baudet rapportent chacun 3 cas de suture ayec guérison,
Kirk a 11 cas avec 11 guérisons, Martens 18 cas ;C'uéris sur 18.
Murphy a 28 cas avec une mortalité de 7 9. Sutham ne perd
que 4 malades sur 45. Gibson a 39 cas avec 4 morts seulement.

Si, au contraire, on envisage les statistiques portant sur les
cas les plus nombreux, rapportés pai‘ divers chirurgiens, on
arrive & des chifires bien moins heureux. C'est ainsi que Hart-
mann réunit 33 cas de suture donnant une mortalité globale
de 41,8 9% et une mortalité de 12,5 pour les 24 cas opérés dans
les 12 premiéres heures.

De notre c6té nous constatons que 237 cas de suture ont
donné 94 morts, soit une mortalité générale de 39,6.

Si nous analysons ces cas au point de vue du temps écoulé
entre la perforation et 'opération, nous avons :

De 13 3 beures.,... 19 cas, 5 morts,  mortalité, 26,3 p. 100.
De 33 6 heures 34 cas, 5 morts, mortalité, 14,7 p. 100,
De 6 & 12 heures.. 43 cas, 10 morts, mortalité, 23,2 p. 100.

De 12 4 24 heures..... 46 cas, 27 morls, mortalité, 58,5 p. 100.
De 24 2 48 heures..... 34 cas, 18 morls, mortalité, 53 p. 100.
Au dela de 48 heures. .. 21 cas, 18 morls, martalité, 85 p. 100.
Notés « précoces »...... 23 cas, ° 8 moris, mortalité, 34,5 p. 100.
Temps non noté........ 17 cas, ? morts, mortalité, 17,5 p. 100,

Si nous résumons ce tableau nous avons une mortalité de :
23,5 % pour les cas opérés duns les 12 premidres heures (1);
61,4 % pour les cas opérés au deli de la 12° heure. 1] est & re-
marquer que la mortalité ne varie pas énormément entre la

“(1) Nous avons ajoulé dans ce groupe les 23 cas nolés « précoces ».
Radoiévilch 3
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12 et la 24° heure et au deld de 24 heures. Le salut des malades
est donc dans la précocité de Uopération. La limite des cas favo-
rables, d’une facon générale, n’est ni la 6° heure, comme le
veulent certains, ni la 18° (Gibson), mais la 12° heure.

Ftan! donnés les résultats numériques auxquels nous sommes
arrivé, envisageons les objections faites & la suture simple et
voyons leur valeur.

DES OBJIECTIONS ©

a) La suture est souvent difficile, impossible méme du fuait
de 'induration, de la friabilité des lissus, du calibre de la per
foration. — En effet, ’'acte opératoire, pour éire complet, doit
comprendre deux temps : la suture proprement dite et l'en-
fouissement. Chacun de ces deux temps est susceptible d’étre
d’exécution difficile. Tels chirurgiens en disent la facilité, tels
autres la difficulté constante. La plupart des résectionnistes
déclarent la suture pénible. Delageniére dit méme n’avoir
jamais pu la réaliser d'une facon convenable. Par contre, les
défenseurs de la suture sont, comme de juste, d™un avis absolu-
ment opposé. Pour eux, ce procédé est toujours possible. Le
caractére trop absolu de P'une et de T'autre opinion se dénonce
rapidement & la lecture des observations. Il en ressorf, en
effet, que la suture et I'enfouissement ont été le plus souvent
réalisables, sinon faciles, dans un grand nombre de cas. On
n’en doit cependant pas négliger les cas, peu rares, ou tantdt
la suture, tantdt I'enfouissement furent particuliérement diffi-
ciles, voire méme impossibles. En voici quelques exemples.
Dans un cas, M. Guyot fut obligé a se résoudre & un sim-
ple tamponnement, la suture ayant été impossible. Dans deux
cas de Schleichel la suture était particulitrement difficile; de
méme dans les cas de Cauchoix, Sauvé, Bichat, Routier, Vian-
ney, Favreil, Hallopeau, Mayer, Lieblein, etc. La suture fut
d’autre part absolument impossible dans les cas de Mathieu,
Lagoutte, Willensky, Pauchot, Guibé, Prader, etc.

Vianney, dont U'expérience en matiére d'ulcéres perforés
n’est pas & négliger, dit « garder I'impression nette de 1a réelle
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difficulté qu’il y a & suturer solidement une perforation de
I'estomac ou du duodénum par ulcere ».

Cette premiére objection n’est donc pas' sans valeur, comme
certains:le prétendent. Quel paiti prendre si I'on se trouve en
face de telles difficultés ? Faut-il abandonner toute tentative de
suture et recourir & 'un des procédés que nous étudierons
Plus loin (excision, résection), ot bien, s’armant de patience,
s’ingénier & suturer quand méme, dut-on ne pratiquer qu’une
« suture médiocre » ? Donnons un exemple de cette facon
d’agir. Favreil opére un malade  la 10° heure aprés la perfo-
ration d’un ulcére pylorique. Le sujet semble résistant (tem-
pérature, 37°; pouls, 100). La suture est difficile, en tissu fria-
ble. L’auteur pratique une épiplooplastie et un tamponnement
a4 la compresse. L’opéré meurt le lendemain.

S’obstine-t-on & faire la suture et a la vouloir étanche, on
peut employer le procédé suivant : il consiste; au lieu d’essayer
de placer les fils en tissu friable, & les passer loin de V'ulcére,
en tissus sains et, en les nouvant, & faire, en enfouissant la 14-
sion, une véritable plicature ‘de la paroi. Ce procédé a donné
ses succés (Mathieu, Steward et Barber, Lecéne, Mondor et Lau.
ret, Pauchet, Eliot, Deaver, etc.).

C’est le procédé d’enfouissement de plicature large conseillé
surtout par Lecine, Mondor et Lauret.

8i ce procédé peut dtre employé avec profit lorsqu’il ne ris-
que pas de créer des troubles mécaniques importants, il est
des cas dans lesquels il devient un paradoxe. En effet, s'il
trouble le fonctionnement du conduit gastro-duodénal au point
qu’il améne & pratiquer une gastro-entérostomie, il ne répond
plus & l'objet que i demandent les partisans de la suture
simple. De deux choses 1’une, ou ’on est pressé par 1'état gé-
néral du malade et alors faire une plicature risquant de dé-
former le visctre et de nécessiter une gastrd-entérostomie com-
plémentaire ne fait en rien gagner du temps; ou bien I’état du
sujet est tel que I'on n’est pas trds pressé et I’indication de Is,
suture simple ne se pose plus si formellement.

Dans l'un et Vautre cas ne conviendrait-il pas mieux de
s’adresser & un procédé plus radical et plus élégant »
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. Cependant, plutdét que d’employer certains procédés encore
3: . plus aléatoires, il nous semble qu’il faille conserver la plica-
ture, non comme une méthode de choix ainsi que semblent le
vouloir certains, mais comme un procédé de nécessité.

. b) Exécutée dans de mauvaises conditions, la sulure expose
' - & la déhiscence secondaire de l'orifice de perforation. — Si une
1o suture faite sans difficulté dans des tissus souples parait de-

. voir produire une obturation pariaite, en est-il de méme pour

N celles faites dans de mauvaises conditions ? Bien plus, une
suture paraissant suffisante & priori, met-elle toujours & P'abri
d’une déhiscence ou d’une réouverture franche de la lésion ?

Beaucoup de chirurgiens en doutent et c’est précisément
pour se garantir contre la précarité d’une suture que nombre,
parmi eux y ajoutent une gastro de décharge. Corner croit que

. souvent une perforation qui semble obturée suffisamment au

i cours de 'opération ne 1'est plus au bout de quelques heures.

1l va méme jusqu’a bannir complétement la suture et & la rem-

placer par un simple tamponnement. Servi par la thance, il

a guéri ainsi des malades. Paterson, pour 8 de ses décds, croit

pouvoir rendre responsable la suture qui n’empécha pas lis

sue du contenu gastrique dans la cavité péritonéale. De méme
en est-il dans deux cas de Short. Guibé, de son c6té, rapporte
un cas ol la perforation s’est réouverte 8 jours aprés 1'opéra-
tion et ol le malade mourut malgré une deuxitme interven-
tion. Cet auteur ne croit pas a la rareté de la déhiscence des

B et O S TR

| sutures.

" Par contre, Eliot, sur 82 cas de suture simple, ne peut citer
un cas ou la suture ait ldché. Mondor et Lauret déclarent, de
i ‘ leur ¢dté, que ce reproche « tombe de lui-méme devant 1’ex-
cellence des résultats immédiats et la rareté de la déhiscence
des sutures ».

1l est difficile d& dire d'une facon précise la fréquence de
cette déhiscence, dont l'existence ne nous parait pas dou-
teuse {(cas de Vianney, Bichat, Masmonteil, P. Moure, Martin,
Patel, Chenut, Paul, etc.). Les observations que nous avons

entre nos mains manquent de vérification clinique ou nécrop-
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- sique pour qu’elles puissent apporter q}le]que lumiére dans ’ j‘ o
cette évaluation. Bien des malades sont morts sans qu’on ait 3

pu en faire I'autopsie; d’autres ont fait des complications,
des abcés sous-phréniques par exemple, que I’on peut attribuer
a la filtration du contenu gastro-duodénal a travers la suture.
Enfin, les vérilications nécropsiques sont parfois incomplétes
car elles montrent bien les réouvertures grossiéres de la per-
foration, mais mettent difficilement en évidence de 16géres dé-
hiscences, pourtant suffisantes pour laisser filtver des liquides
scpliques dans la cavité péritonéale. Des phénomeénes rapi-
1. des de péritonite plastique se chargent bien, dans certains cas,
de parachever l'cbturation chirirgicale insuifisante, mais non
dans d’autres.

La crainte des déhiscences secondaires & la suture n’est donc
pas illusoire. Sans entrer dans les exagérations de Corner, nous
dirons avec Guibé qu'on ne doit pas nier l'existence de ces

’ déhiscences, si minimes soient-elles, toujours suffisantes pour
rallumer l'infection péritonéale.

¢) La suture simple ne guérissant pas l'ulcére lui-méme, ne
met pas le malade & U'abri des complications telles qu’hémor-
ragies, perforations itératives, voire cancérisation.

De plus, en cas d'ulcéres multiples, la suture n’a aucune
action contre ces lésions ulcéreuses ni contre leurs complications
éventuelle.

Seule Vétude des résultats éloignés de la suture simple nous
permettra de discuter la valeur de ces objections.

d) La suture simple, surtout si I'on doit la renforcer par un
¥ procédé quelconque (famponnement, épiplooplastie, etc.), du
e I fait des phénoménes péritonéaux, expose 4 la formation des
; adhérences. Celles-ci peuvent provoquer des troubles gastri-
ques conséculifs, auxquels il sera souvent trés difficilement
possible de remédier par une nouvelle intervention. L ot une
gastro-entérostomie immédiate aurait été facile, il sera par la
suite trés périlleux et parfois impossible de pratiquer cetle
opération.

Un malade de Wagner (Guibé) guéri par simple suture d’'un
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uletre perforé de la petite courbure, doit, un an plus tard,
subir une gastro-entérostomie. Celle-ci se montre impratica-
ble & cause des larges adhérences de I'estomac. Un malade de
Masmonteil, opéré précocement, par simple suture, d’un ulcére
perforé de la petite courbure, guérit, aprés, il est vrai, avoir
présenté une fistule gastrique. Ultérieurement, ce patient pré-
sente de tels troubles gastriques qu’une gastro-entérostomie
esl envisagée comme pouvant seule y remédier. Or de nom-
breuses adhérences rendirent impossible cette intervention.
Si nous avons montré, en effet, le peu d’importance des

“adhérences rencontrées au cours d’une intervention pour ulcére

perforé, il est, au contraire, beaucoup plus fréquent de trou-
ver des adhérences serrées et nombreuses au cours d'une se-
conde intervention (cas de Basset, Leriche, etc.).

2° RésuLTATs £LOIGNES. -— Quel est 'avenir anatomique et
clinique d’un ulcére perforé et suturé ? Les opinions émises a
ce sujet sont des plus contradictoires et ne permettent guére
de répondre avec précision a cette importante question. Les
statistiques, ici encore, paraissent é&tre un infidéle critére.

Cependant il existe un certain nombre d’observations bien
étudides, qui peuvent faciliter le discernement de la valeur,
quant aux suites éloignées, des diverses méthodes employées
contre P'ulcus perforé. Essayons donc d’esquisser une étude
d’ensemble des résultats éloignés de la suture pour ulcus per-
foré. Nous rapporterons dans un chapitre & venir 1’étude des
statistiques. Nous le ferons comparativement avec les résultats
éloignés donnés par la suture suivie de gastro-entérostomie.

C’est Mayo, de Rochester (dont nous rapportons plus loin les’
résultats réalisés), qui le premier, nous le pensons, émit dds
1908 i’opinion que la perforation mettant fin au processus
ulcéreux marque la terminaison de la maladie.

Le 13 octobre 1920, Lagoutte présente & la Société de chi-
rurgie de Paris sa statistique personnelle portant sur 9 mala-
des, suivis de 2 mois 4 9 ans, aprés U'intervention, pour ulcére
perforé. 7 parmi eux ont des suites éloignées aussi bon-
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nes, alors qu’ils ont subi une suture simple, que les deux au-
tres, qui avaient subi une suture complétée’ de gastro.

« Il semblerait,.dit Lagoutte, qu'un ulcus arrivé au stade de
perforation, soit au terme de son évolution et guérisse spon-
tanément aprés la suture. »

A la Société de chirurgie de Paris, en 1923, Gibson, de New-
York, résume P'opinion qu’il avait émise déjd & plusieurs re-
prises en disant : « L’élément de la perforafion semble &tre
une phase curative, on le voit ailleurs ou 1'élimination d’un
sphactéle provoque la guérison. La perforation opératoire,
Popération dite de Balfour est fondée sur ce principe. »

Alexander, Biillock, Steward et Barber, pour ne citer que
quelques noms, déclarent la gastro-entérostomie inutile « pour
une maladie qui guérit d’elle-méme aprés la perforation ».

Quel crédit convient-il d’accorder & cette opinion qui, d’em-
blée, nous parait trop optimiste, « absurde et contraire a tous
les faits observés », dit Lecéne. Avec Duval, en France, la ma-
jorité des chirurgiens n’y attachent qu’une faible importance.

Mais que nous disent les faits ? .

Conners, Mulleder et Tuffier ont rapporté I'observation de
malades a l'autopsie desquels (2 ans, 3 ans, 10 ans, 14 ans
et 1R ans aprés l'opération par suture simple pour ulcére per-
foré), on ne trouvait plus traces de la lésion.

Ces faits prouvent la possibilité de guérison anatomique com-
pléte de la lésion aprés suture simple. Tout en gardant leur va-
leur, ces observations auraient une autre importance si Con-
ners et Mulleder avaien! donné des précisions sur les qualités
physiques que présentaient ces ulcéres au moment de I'opéra-
tion et sur I’évolution clinique des malades avant et aprés la
perforation. Quant & D'observation de Tuffier, le protocole
d’opération nous dit qu’il’ s’agissait d'un ulcére « & bords ex
tréimement amincis », donc d’un ulcére sans induration, non
calleux; d’autre part, ¢’étail un uletre haut situé et, partant,
peu exposé au choc alimentaire et aux liquides de stases. Ces
qualités physiques nous semblent pouvoir étre propices & la
guérison aprés suture simple.

|
;i
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Kummer, dans une deuxiéme intervention trois ans apres
la premiére, faite sur un ulcére duodénal perforé, trouve une
masse dure dont il ne peut préciser la nature ulcéreuse ou néo-
plasique.

Si ces faits anatomiques, de beaucoup les plus importants,
les seuls certains, étaient plus nombreux et rapportés avec
plus de précision, nous aurions des éléments sirs pour nofre
discussion. Il n’en est point ainsi. Force nous est de .nous
adresser & d’autres moyens de conirdle.

La. radioscopie peut-elle nous éclairer ?

Dans son enseignement, notre maitre, le professeur Cha-
vannaz, insiste tout particulidrement sur la valeur toute rela-

.tive de la radioscopie qui, & elle seule, n’éclaire guére le cli-

nicien et gqui n’est qu’un adjuvant.

5i, d’autre part, dans certains cas, la clinique montre la
possibilité de la disparition des signes fonctionnels aprés su-
ture simple d'un ulcére perforé, dans la majorité des cas il
serait erroné de dire avec les auteurs américains que cela est
la régle. Méme en €liminant les facteurs accessoires (adhéren-
ces, nouvel ulcére), pouvant faire croire a la récidive ulcéreuse
in situ, on doit reconnaitre que beaucoup d’ulcéres ne sont pas
guéris cliniquement par la perforation.

Et si par la suture simple on obtient plus d’insuccds que de
succds tardifs, c’est parce que les ulcéres ayant des qualités
anatomiques propices & ce mode de traitement sont plus rares
que‘ceux qui par leurs qualités anatomiques ne sauraient en
bénéficier. '

Si on regarde de prés les observations, on remarque que
trois facteurs interviennent dans la facon de se comporter d'un
ulcére perforé el traité par suture : 1° Iévolution clinique an-
térieure; 2° ses qualités physiques; 3° son siége (et aussi,
ajoutons-le, I'hygi¢ne du sujet).

M. F. Papin, analysant les obgervations de Lagoutte d’ulce-
res définitivement guéris aprés simple suture, ne manque pas
de constater qu’il s’est agi dans la plupart de ces cas, d'ulcéres
peu indurés, presque souples. .
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Au contraire, lorsqu’il s’agit d’un ulcére calleux, large-
ment ou méme moyennement induré, de n'importe quel sidge
qu'il soit, attendre sa guérison certaine aprés la perforation et
suture, sera le plus souvenf une vaine espérance.

Un ulcére « latent » ou ayant évolué d’une facon.extréme-
ment rapide avant la perforation, a de grandes chances de
rester latent aprés celle-ci. Il semble posséder, du fait de ses
qualités cliniques antérieures, comme une serte de particula-
rité gu’il peut garder aprés I'intervention. G'est de ces ul-
céres que nous avons dit qu'ils naissent perforés, c’est d'eux
également que l'on peut dire, cliniquement, qu’ils meurent
suturés.

C’est plus spécialement ce groupe d’'ulcéres qui justifie I'opi-
nion citée antérieurement que la phase de perforation est une
phase de guérison. II ne s’ensuit pas pour cela que la suture
simpla soit pour eux le traitement suffisant au point de vue des
résultats éloignés. Pour peu qu’ils soient indurés, leur suture
ne manque pas d’amener des perturbations dans le mécanisme
gastrique et souvent la gastro, immédiate ou secondaire, doit
dtre pratiquée pour y pallier.

Pour nous résumer nous dirons : Il semble que s'il esl des
ulcéres pour lesquels la perforation parait constituer un phé-
noméne curatif et la suture simple un traitement suffisant, ce
fait ne s'applique qu’@ certains vlcéres @ marche extrémement
aiqué et surtout oux ulcéres latents mais élant restés souples
ou peu indurés.

Cest Ta la part de vérité qu'il est permis d'accorder & la
théorie de Mayo, Gibson, Lagoutte,” Alexander, etc.

Pour tous les autres ulcéres — et ce sont les plus nombreux
— il faut considérer comme vraie I'opinion soutenue par les
auteurs francais et envisager la perforation non comme un
phénomeéne curatif, mais comme un épisode accidentel survenu
au cours de I'évolution de 'ulcus.

L’étude comparative des statistiques des résultats éloignés de
la suture simple et de la suture suivie de gastro, nous permet-
tra d’asseoir nolre opinion sur une base plus solide.
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b) SUTURE AVEC GASTRO-ENTEROSTOMIE

Braun et Tuffier, 1'un en 1893, le second en 1897, prati-
queérent les premiers la gastro-entérostomie comme moyen de
traitement de 'ulcére perforé en péritoine libre. L'un et Pau-
tre chirurgien pratiquérent cette intervention pour soulager
une suture jugée médiocre. Aprés eux le procédé opératoire fut

. assez long A entrer dans la pratique, puisqu’il faut arriver

jusqu’en 1910 pour réunir 65 cas (Kroisse), 68 (Hartmann et
Lecéne) ot il fut pratiqué.

" Actuellement, soit que l'on ait reconnu sa nécessité, soit
qu’on ne craigne plus ses dangers immédiats et que 1’on cher-
che & faire de la thérapeutique d’urgence un traitement radi-
cal, les statistiques groupent un bien plus grand nombre de
cas. Certains chirurgiens (Deaver, Sencert, Vianney, etc.), pra-
tiquent cette opération d une facon systématique. Nous la trou-
vons réalisée 241 fois sur 718 observations d’uleéres perforés
que nous avons réunies. '

Et cependant la valeur de ce procédé, I'opportunité de son
emploi. sont loin d’8tre jugées pareillement par les divers au-
teurs. A cdté de ceux qui le prénent, sont encore plus nom-
breux ceux qui 'attaquent et ne veulent lui attribuer la moin-
dre action favorable, 'accusant méme d’étre néfaste. Nous
essaierons de discerner le vrai du faux parmi ces opinions
extrémes.

Dans Uesprit des chirurgiens qui la pratiquent, la gastro-en-
térostomie est appelée & jouer des réles différents.

a) Un réle d'évacuation stomacale, lorsqu'on n'a pas su-
turé la perforaiion. Cette éventualité peut se rencontrer dans
les cas suivants : a) la perforation est unique mais introuva-
bie; b) perforations multiples; ¢) impossibilité de sutu-
rer la perforation; d) perforation inaccessible, soit du
fait de son sidge (juxta-cardiaque), soit du fait d’adhérences
rapidement organisées ou préexistantes.

Dans les deux dernitéres éventualités, comme le fait remar-
quer Guibé, le traitement porté sur la perforation elle-méme
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(tamponnement, cloisonnement, drainage) pour si_précaire
qu’il fit, a certainement joué un rdle dans le processus de
guérison en méme temps que la gasiro-entérostomie (cas de
M. Guyot). .

Pour si illusoire que paraisse P'action de la gastro-entéros-
tomie dans les cas ol aucune action n’a pu étre portée sur la
perforation, ce procédé a trouvé des défenseurs. Nous ne cite-
rons que les noms de Wetterstrand et Patreson.;Ce dernier va,
méme jusqu’'d soutenir « qu’en cas de perforations multiples
on perd plus de temps & chercher la deuxidme perforation qu’a
faire une gastro qui permet de guérir » (Guibé).

b) Un rélc de sécurité immédiate qlors méme que la sulure
a pu étre réalisée. .

¢) Un réle curatif de Uaffection ulcéreuse elle-méme.

Considérant ces deux derniers réles, nous étudierons succes-
sivement : 1° les résullals immédiats de la suture suivie de
gastro-entérostomie; 2° les résultats éloignés.

A la fin de chacun de ces deux chapitres nous adjoindrons
une étude comparative de la suture avec gastro et de la suture
simple.

1° REstrTaTs nimEpiats. — Avant de faire Pexposé de ces
résultats il nous parait nécessaire de discuter les objections
adressées a la gastro, et les arantages qui lui ont été attribués.

a) Les principales objections tendant a proscrire la pratique
de la gastro-entérostomie complémentaire sont les suivantes

1° La gastro-entérostomie augmente les risques opératoires
en prolongeant la durée de 'opération et celle de ’anesthésie;

2° La gastro-entérostomie risque de diffuser I’infection dans
les régions de I'abdomen encore indemnes, en particulier de
P'étage sous-mésocolique a I’arritre-cavité des épiploons;

3° La gastro-entérostomie est rendue difficile et dangereuse
par la périgastrite, par 1’état pathologique des tissus sur les-
quels on opére el par leur septicité.

" La prolongation de 1'acte opératoire est 1'ohjection capitale
faite par ses adversaires, & la gastro-entérostomie. Le malade
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se trouve dans un état grave de shock et le chirurgien, disént-
ils, ne doit avoir, en pareille circonstance, qu’un souci : sutu-
rer le plus rapidement possible et rapporter le patient dans son
lit. Les partisans de la gastro complémentaire font bon marché
de cette objection. Il semble, en effet, qu'on a exagéré I'im-
portance de la nécessité de la rapidité de I'acte opératoire. Cette
nécessité existe, mais dans quelle mesure la gastro-entérosto-
mie prolonge-t-elle I'interwention » Dans quelle mesure aussi
le patient peut-il en faire les frais ?

Pour certains chirurgiens I'exécution d’une gastro-entéros-
tomie ne demande qu'un minime supplément de temps. L'un de
ses défenseurs, Paterson, dit : « J’ai souvent suturé des ulce-
res gastriques et pratiqué une gastro-entérostomie en moins
de 23 minutes. La prolongation due & la gastro ne doit pas, a
mon avis, excéder cing et au maximum sept minutes. »

Ce n’est pas sur des cas si exceptionnels de virtuosité opé-
ratoire qu'il faut baser une opinion. La majorité des chirur-

giens, et non des moindres, demande beaucoup plus de temps

pour pratiquer correctement cette opération. Eliot avoue fran-
chement que dans les cas semblables I'opération dure de une
heure & une heure un quart au lieu de vingt & quarante mi-
nutes quand il réalise une simple suture. Alamartine et Dunet
sont de méme avis. Ces chifires, & leur tour, nous paraissent
un peu exagérés et nous admettrons avec Sencert que la suture
suivie de gastro-entérostomie ne doit pas demander plus de
40 minutes. Ces discussions touchant le temps sont un peu
fastidieuses, d’autant que, quelque bref qu’il soit, 1'établisse-
ment. d’une gastro-entérostomie parait d'une lenteur néfaste
a certains chirurgigns. Devons-nous dire que certains de ces
chirurgiens, ménagers du temps, ne voient, par contre, aucun
inconvénient & enlever au cours de l'intervention, en vertu
de quelques hypothéses pathogénétiques, un appendice inno-
cent ! C’est ainsi que Farr, contempteur de la gastro-entéros-
tomie, n’hésite pas, chez 4 de ses malades, a enlever deux fois
Pappendice et deux fois la vésicule biliaire. Guibé qui dit :
« Accordons méme & Paterson ses 3 ou 7 minutes, la question
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est de savoir si vraiment cette prolongation n’expose pas la
vie de 'opéré. » Sur une page de ce méme travail, écrit, parlant
de 'appendice : « Il me parait tout indiqué de profiter de 1’oc-

casion pour réséquer ce viscére. S’il est nettement malade il y

a fout intérét & I'enlever, s’il parait sain il n'y a nul inconvé-
nient & le faire et peut-étre est-ce méme avantageux. » De
tels faits nous permettent de dire sans crainte que certaines
critiques faites & la gastro-entérostomie n’ont été, tout au
moins dans certains cas, que I'expression d’une partialité sou-
vent inexplicable. :

La prolongation de 1'acte opératoire étant admise sang con-
teste, dans quelle mesure le malade peut-il en faire les frais ?
Si des patients ont pu supporter une longue intervention pour
subir une suture simple (Bichat-40 minutes, Clogg 40, Guibé
40, Briinner 48, Hallopeau 1 h. 30) avec un résultat favorable,
pourquoi en serait-il autrement lorsqu’il s’agit de la gasiro-en-
térostomie ) Dans d’autres cas, le pronostic ne fut nullement
ravé par I'adjonction & la suture d'une appendicectomie ou
d’une cholecystectomie; certains chirurgiens méme ont ad-

agg
joint, sans dommage, ces exéréses viscérales a la suture accom-
pagnée de gastro-entérostomie. Ces faits et I'étude minutieuse
des nombreuses observations que nous avons recueillies nous
permettent de penser que les malades, dans la majorité des
cas, n’'étaient pas dans un tel état de choc que 'on dit con-

dammer rigoureusement chez eux une prolongation souvent.
justifiée de Vacte opératoire. Si la précocité apparait comme-

certainement capitale, la rapidité de 'opération ne semble
pas avoir la méme importance. Ce qui importe, ¢’est d’opérer
d’une facon convenable en ne laissant rien au hasard, sous
prétexte qu’il s’agit d’une chirurgie d’urgence. Suter, de cet
avis, a cité des observations ol les patients survécurent a des

_interventions ayant duré plus de trois heures (?). La mathéma-

tique n’a rien & faire avec la chirurgie : I'intuition de 1'opéra-
teur, le raisonnement rapide sont & sa base. Il y a des malades.
C’est au chirurgien & savoir discerner les cas ol 'élat général
du sujet ordonne le traitement opératoire le plus rapide.
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Contrairement & 1’opinion de I'Ecole.lyonnaise, nous envi-

sageons surtout la gastro-entérostomie a l'aiguille. 11 nous
semble. en elfet, que la gastro-entérostomie an bouton, étant
donnés ses moins bons résultats, ne doit étre employée que
dans les cas ol 'anastomese gastro-jéjunale est absolument
nécessaire et une prolongation de l'acte opératoire formelle-
ment contre-indiquée. '
" Prolongation opératoire égalant prolongation de 1'anesthé-
sie; ¢’est celle-ci que I'on a accusé parfois d’étre un facteur ag-
gravant en tant que prédisposant aux complications broncho-
pulmonaires post-opératoires. Connait-on assez bien la patho-
génie de ces complications pour qu’on puisse les attribuer a
la durée de I’anesthésie » Nous ferons constater simplement
que la fréquence de ces accidents n’a é1é nullement augmentée
dans les cas o une gastro-entérostomie fut pratiquée (1). De
plus, ces accidents semblent avoir été beaucoup plus rarement
observés dans les cas il une résection large enleva toute la
zone malade et peut-étre infectée. Ce fait ne doit-il pas parai-
tre fortifier la théorie francaise de la voie hémathogeéne des
complications pulmonaires post-opératoires ?

La pratique de la gastro-entérostomie risque de diffuser I'in-
fection dans les régions de I'abdomen encore indemnes, en
particulier de 1'étage sous-mésocolique & l'arridre-cavité des
épiploons.

Au XXIII* Congrés de chirurgie, Lardennois (de Reims) con-

- damna la gastro-entérostomie complémentaire a cause du choc

et parce que « les doigts et les instruments du chirurgien sont
souillés ». .

« L’épanchement d’une grande quantité de liquides digestifs
el les débris alimentaires, disent Basset et Uhlrich, contre-
imdiquent, cela va sans dire, la gastro-entérostomie. » Ce qui
n’émpéche pas Uhlrich, 4 la méme époque, de publier ailleurs
une opinion diamétralement opposée. Pauchet, en 1913, fait
une gasiro-entérostomie antérieure pour éviter 1’ouverture de
I’arriére-cavité et la dissémination de I'infection.

(1) Parmi les décts suceédant soit 3 la suture simple, soit & la gastro-enté-
rostomie nous notons 20 % de morts par complications pulmonaires.
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Par contre, Duval, Guibé, Alamartine et nombre d’autres
auteurs déclarent ce reproche sans valeur. Deaver donne des
chiffres éloquents puisque sur 67 gastro-entérostomies il n’a
qu’une mortalité de 7,5 %, méme en faisant, en plus de la gas-
tro-entérostomie, I'appendicectomie dans 21 cas et la cholécys-
tectomie, dans deux autres.

Avec Sencert il nous semble que nous pouvons dire que si les
liquides épanchés sont encore localisés au voisinage de la per-
foration, on ne voit pas I'inconvénient qu’il’y a, une fois
qu’ils sont épongés, aspirés et que leur source est tarie, a re
tourner le colon et A faire la gastro-entérostomie; si, au con-
traire, ces liquides sont déja répandus dans tout le ventre et
jusque dans le bassin, ce qui est le cas le plus habituel, on ne
peut pas bien comprendre comment la gastro-entérostomie
les diffusera 'davantage.

De plus nous pourrions nous-méme ne pas étre de 'opinion
de Deiore, qui considére I"ouverture de I'arriere-cavité des épi-
ploons comme une manceuvre de Pexploration des plus pré-
cieuses ? C’est ainsi que Bergeret intervient pour une perfora-
tion de, la paroi antérieure %e Festomac et trouve du liquide
séro-purulent répandu dans tout I'abdomen. Au moment ou il
incise le mésocolon il trouve I'arritre-cavité déja remplie du
méme liquide séro-purulent. Enfin le danger de diffusion des
liquides épanchés est d’autant plus illusoire qu’ils sont assez
rarement septiques, du moins dans les premiéres heures qui
suivent I'accident.

La gastro-entérostomie est rendue difficile et ddngereuse par
la périgastrite, par 1'état pathologique des tissus sur lesquels
ont opdre et par leur septicité.

Nous avons déja dit la rareté des observations ot ’on a fait
mention des adhérences pathologiques et des Iésions de périgas-
trite. Les auteurs qui pratiquent couramment la gastro-enté-
rostemie n'ont eu que trés peu souvent de grandes difficultés
opérafoires de ce fait. Les deux seuls cas que nous ayons rele-
vés ol I'on mentionne cette difficulté, sont ceux de Vi

ianney
et de R. Berger; les deux malades guérirent. 11 est évident qus
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devant des obstacles invincibles ou ne pouvant 8tre surmontés

qu’en rlsquant de créer des lésions graves et en fai-

sant une anastomose imparfaite, il est indiqué de s’'abs-

tenir. La crainte de faire des sutures sans solidité dans un

milieu infecté, n'est pas justifiée par les faits. Et si dans cer-

tains cas de péritonite purulente 1'on peut conseiller de s’abs-

tenir de la gastro-entérostomie, ce doit étre pour des raisons
autres.

Etant donné ique la gastro-entérostomie est, dans la majo-
rité des cas, sans danger par elle-méme, cela ne suffit pas
pour en justifier la pratique; il faut aussi savoir les raisons de
son indication. Ceci nous améne { parler*de ses avantages.

b) Les araniages de la gastro- entérostomie au poinl de vue
immédiat. — Le pronostic immédiat des malades opérés pour
perforation gastro-duodénale se trouverait considérablement
amélioré par I'adjonction de la gastro & la suture.

Les arguments qui permettent aux auteurs de soutenir cette
opinion sont les suivants :

1° La gastro-entérostomie en suppr imant la mise en tension
de Vestomac et en dérivant son contenu directement vers I'in-
testin, lutte efficacement contre fe:danger immédiatement me-
nacant de déhiscence de la suture;

2° La gastro-entérostomie prévient les accidents post-opé-
ratoires dus aux troubles de rélrécissement gastro-duodénal;

3° La gastro-entérostomie préserve contre I'éventualité de
perforation d’un nouvel ulcére ou de I'apparition d’une hémor-
ragie;

4° La gastro- enterostomle permet une alimentation plus pré-
coce;

%° La gastro-entérostomie permet enfin d’administrer &
P'opéré une purgation précoce, ce qui serait, pour certains, le
meilleur moyen de drainage péritonéal.

De ces derniers avantages accordés A la gastro-entérostomie,
celui ayant trail & I'alimentation précoce est indiscutablement
bien fondé. Quant au second, il ne nous appartient pas d’en
discuter la valeur toute hypothétique.
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Il est autremept important de discuter la valeur des trois
premiers avantages accordés a la gastro-entérosjomie.

Le premier argument qui tend a faire de la gastro-entéros-
tomie une soupape de siireté et un moyen efficace de faciliter
la cicatrisation de 1'ulctre, quoique paraissant logique, a été
vivement critiqué.

Duval, Eliot, Corner, Grégoire, Basset, etc., 1'ont qualifié de
purement théorique. Les déhiscences de suture d’up ulcére sont
tout & {fait exceptionnelles; d’ailleurs Balfour ne fait pas de
gastro-entérostomie lorsque aprés avoir brilé I'uleére, il en
fait la suture, sc plaisent fréquemment remarquer les au-
teurs. D’aucuns remarquent i chaque instant que les faits ex-
périmentaux el cliniques ont démontré (qu’une bouche gastro-
léjunale ne fonctionne pas si les voies naturelles pyloro-duo-
dénales sont perméables. C'est done se faire illusion que de
croire qu’on facilitera la guérison de la perforation gastro-duo-
dénale en dérivant le cours des aliments par une gastro-enté-
rostomie.

Nous répondrons d’abord en ce qui concerne le procédé de
Balfour, que si cet auteur ne pratique pas de gastro-entérosto-
mie aprés avoir brolé 1'uleére, il ne se contente pas non plus
de créer simplement une perforation artificielle qu'il suture
ensuite. En effet, il détruit 'ulcére en entier et croit exécu-
ler ensuite ses sutures en tissu sain.

Mais la suture simple sans suppression de Pulcére ne risque-
t-elle pas davantage de se rouvrir ou de laisser simplement
filtrer le contenu gastrique ? Ge danger est certain; nous I'avons

vu déja. Le tout est de savoir si une gastro-entérostomie en
met a ’abri.

L’étude comparative du nombre des déhiscences ohservées
aprés suture simple ou sulure avec gastro-entérostomie doit-
elle nous éclairer sur ce fait » Cela nous parait difficile puisque
la suture simple a porté plus souvent sur des uleéres souples,
peu calleux, tandis que la gastro a surtout 6t6 employée pour
les ulcéres calleux, surtout s'ils siégeaient dans une zone ex-
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posée. Le terrain d’expérimentation de ces deux méthodes est
donc différent et une comparaison des faits illogique.

Certes, on a employé la suture dans des cas d’ulcéres friables
que les fils déchiraient. Mais pour de tels cas, voici quelques
observations instructives.

Vianney sutura trés convenablement un uletre calleux de la
face antérieure de I'estomac. Le cinquidme jour son malade
succomba avec une fistule gastrique témoignant de la désunion
de la suture.

Mayer enfouit un énorme uleére induré. Or, de nouveaux
phénomenes péritonéaux sarviennent et le malade succombe
avee une réouverture de son ulcére. Un malade auquel Martin
sutura un ulcére (aprés simple avivement des bords), fut rapi-
dement emporté au cinquieme jour apres 'intervention en pré-
sentant une fistule gastrique. 1l en était de méme dans les
observations de Houdart, de Chenut, P. Moure, Masmonteil,
Bichat. Citons enfin les cas de Tuffier et de Guibé, les deux de
R. Short et les huit cas de Paterson, qui ne sont pas compris
dans les observations que nous avons réunies.

Voici donc un nombre de cas de déhiscence a peu pres tous
mortels, aprés simple suture. Or, de 1'autre coté de la balance,
sur un nombre de cas sensiblement égal, nous ne trouvons que
le cas de Patel ol, malgré une gastro-entérostomie (Bouton),
une désunion de la suture fut observée.

Veut-on des chiffres ?

Dans 64 cas d'ulcére calleux traités par la suture simple, il
y a 34 morts, alors que dans 90 cas d’ulcéres souples traités pa-
reillement, il y a 2 morts. Tandis que, d'un autre cdté, dans
< cas d’ulcéres calleux traités par la gastro-entérostomie, il y
a 24 morts et 57 guérisons et dans 6 cas d’ulcéres souples trai-
tés pareillement il n’y a pas eu de déces.

Pour conclure, si la suture simple peut, dans certaines for-
mes spéciales (ulctres souples ou peu indurés) se passer de
toute autre manceuvre, il n’en reste pas moins vrai — les {aits
nous le démontrent — que pour peu que la suture paraisse défi-

ciente, pour peu que Vulctre soit induré et friable, la sagesge




donne formellement Iindication de la soulager par une gastro-
entérostomie. D’autant que les faits anciens ¢Hartmann et Sou-
pault) et tout & fait récents (Sencert et ses éleves) tendent a
démontrer que malgré la liberté de la voie pyloro-duodénale
I'anastomose gastro-jéjunale fonctionne, au moins suffisam-
ment pour avoir une action efficace,

Le deuxiéme avantage accordé a la gastro-entérostomie est
surtout important lorsqu’il s’agit d’une lésion juxta-pylorique,
en particulier si I'enfouissement a porté sur un uleére large.

Les inconvénients immédiats de ce rétrécissement de la voie
pyloro-duodénale sont rares, mais particulidrement graves
(Alamartine et Dunet). Tardifs; ils sont plus fréquents et peu-
vent nécessiter une deuxidme intervention. La gastro-entéros-
tomie obviant parfaitement 3 ces troubles mécaniques, trouve
Ia sa principale indieation. i

Mais si I'on n’a pas nié la valeur de la gastro-entérostomie
comme palliatif de ces rétrécissements, ce sont ces rétrécisse-
ments que 'on a niés. Pour Southam, Gibson et d’autres, il
n'existent pas. Eliot, Steward et Barber attribuent a ces sté-
noses une existence essentiellement transitofre. On connait
méme les expériences faites sur des chiens par Eliot et répé-
tées dernidrement par Steward et Barher. Ges expériences pra-
tiquées sur des viscéres sains, olt I'on crée des lésions n’ayant
aucun? ressemblance avec celles-de Fuleus, ne peuvent avoir Ia
moindre valeur déductive. D’ailleurs n’est-ce pas dans des ob-
servations de ces mémes auteurs que nous trouvons que cer-
tains de leurs opérés gardent une stase gasirique avec retard
d’évacuation et présentent des troubles dyspeptiques »

Au contraire, avec la plupart des chirurgiens francais nous
croyons & la réalité et 4 la persistance du rétrécissement créé
par Ja suture. Un malade de R, Berger montre, A Pautopsie
faite 36 jours aprés, une suture avec enfouissement, un rétré-
cissement trés serré du duodénum admettant & peine 'extré.
mité de l'index. Soupault présente a la Société anatomigque
Pestomac d’un malade mort trois jours aprés V'opération ef
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présentant un tel rétrécissement qu'une sonde cannelée peut &
peine franchir la lumidre pylorique. Lapointe objecte que ce
rélrécissement n’est pas un danger immédiat, qu’il laisse le
temps d’attendre et de pratiquer, le cas échéant, une gastro
secondaire. Répondons simplement en rapportant 1'ohservation
suivante d’Alamartine

il s’agit d'un soldat d’infanterie serbe atteint de perfo-
ration d'un uleére calleux pylorique : suture, épiplooplastie,
tamponnement; suites excellentes, mais le matin du second
jour, aprés ingestion d'une petite quantité de liquides survin-
rent des vomissements trés abondants, non biliaires. Et le
malads succomba malgré les lavages répétés de I'estomac et
une gastro-entérostomie au bouton, pratiquée au quatribme
jour. L'autopsie permit de constater 'absence de péritonite, un
estomac dilaté ef un pylore complétement obstrué.

Alamartine attribue, avec raison, ce décés a 1 omission de
la gastro.

Seidel décrit un procédé spécial qui, dit-il, permet la suture
sans exposer au rétrécissement pyloro-duodénal. 11 consiste &
placer (Mondor et Lauret) deux fils perforants un peu en de-
hors du diamétfe de la perforation et dans l'axe cardio-pylori-
que; puis, deux fils perpendiculaires aux premiers et en dehors
d’eux. En nouant ensuite ces fils, on réalise une occlusion en
bourse de-la perforation que I'on enfouit sous quelques points
de Lembert.

1l est difficile de saisir en quoi ce procédé, qui n’a d’original
que la seule disposition des fils, peut empécher la sténose. De
fait, pour l'avoir essayé & I'amphithédtre sur un cadavre por-
teur d’un ulcére calleux prépylorique, nous avons pu acquérir
Vimpression que I'on obtient par cette facon de suturer un ré-
trécissement aussi grand gu’avec n’importe quel autre pro-
cédé. '

La sagesse n’est donc ni dans la négation du rétrécissement,
ni dans Iinvention des procédés spéciaux de suture pour y ob-
vier. Elle est dans la pratique de la gastro-entérostomie si tou-
tefois il n’y a pas de contre-indication formelle.

, - -
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Nous discuicrons ailleurs Iaction préventive de la gastro-en-
térostomie sur des complications perforatoires pouvant surve-
nir soil sur d'autres uletres coincidant, soit sur P'ulcére perforé
et suturé. )

Quant A ce qui est des hémorragies immédiates post-opéra-
toires. il est évident que la simple gastro-entérostomie ne peut,
dans certains cas les éviter. Il en est ainsi lorsqu’il s'agit d'un
ulcere richement capillarisé et déja prét a saignér. Kummer,
Bircher, pourtant partisans de la gastro-entérostomie, Tui
croient une manceuvre directe supérieure  ce point de vue.
Toutefois est-il que sur 210 sutures avec gastro nous ne trou-
vons aucun cas d’hémorragie immédiate post-opératoire, alors
que nous en trouvons deux cas aprés suture simple.

Il faut & présent jeter dans la discussion des avantages et
des inconvénients de la gastro-entérostomie les arguments ap-
portés par les statistiques.

Kroisse réunit les premiers 63 cas publiés et notre une morta-
lité de 21,5 9%; Gibson réunit 17 cas avec 11,7 9% de mortalité;
Fliot signale une mortalité de 35,8 % (31 cas réunis); statisti-
que des médecins d’'Edimbourg, 20 9% (88 cas); Mondor et Lau-
ret, 20 % (47 cas); Wetterstrand, 28 9% (14 cas); Amberger,
20 <, (5 cag); Kummer, 21 9, (14 cas); Brentano, 31 %
(16 cas); Richardson, 17 ¢ (12 cas); Vianney, 16,6 % (6 cas),
Korte, 22 9 (9 cas); Sencert, 11 % (9 cax); Bircher, 6 %; Gray
Turner, 16 %; Warren, 28 9%; Deaver, 4,6 % (64 cas); Lewi-
sohn, 0 % (8 cas); Alexander, 0 o, (10 cag); Métraux, 0 %
(6 cas); Lecéne, 0 % (4 cas).

Ces statistiques globales donnant une mortalité variant de
0 & 33 9% voient leur valeur diminuer & cause de leur impréci-
sion

Analysons plutdt quelques slatistiques ot il fut tenu compte
au moins du facteur lemnps.

1° Sencert, 9 cas opérés dans les 8 premicres heures; létha-
lité, 11 %.

9 fartmann, 65 cas réunis; mortalité globale, 26 %

De 1 a 6 heares (30 cas); mortalité, 20 %;
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De 7 & 12 heures (13 cas); mortalité, 6,6 %;

De 13 & 24 heures (10 cas); mortalité, 80 9%;

Au deld de 24 heures (10 cas); mortalité, 20 9%.

J° Statistique personnelle : 212 cas gvec 33 morts; mortalité
globale, 25 9%.

De fa 3 heures..... 14 cas, 1 mort, mortalité, 7,1 p. 100.
De 33 6 heures..... 56 cas, 12 morts, mortalité, 21,3 p. 100.
De 6 a 12 heures..... 51 cas, 10 morts, morlalité, 19,6 p. 100.
De 12 & 24 heures... . 41 cas, 18 merts, mortalité, 44 p. 100.
De 24 a 36 heures..... 12 cas, 4 morts, mortalité, 33,3 p. 100.
De 36 4 48 heures..... 5 cas, 1 mort, mortalité, 20 p. 100.
Au deld de 48 heures. ., . 9 cas, 3 morts, mortalilé, 33,2 p. 100.
Notés « précoces » ou
« mdmes jourse. ... 13 cas, 3 morts, mortalité, 23 p. 100.
‘ Sans précision......... 11 cas, 1 mort, mortalité, 9 p. 100.

En résumant ce tableau, nous trouvons une mortalité de :

19,3 9% pour les malades opérés dans les 12 premiéres heures
(nous avons indiqué parmi eux ceux opérés précocement ou
dans le méme jour);

38,7 % pour les malades opérés au dela de 12 heures.

Nous aurions en mains les éléments nécessaires pour faire
I’étude comparative des résultats immédiats de la suture sim-
ple et de la suture complétée par gastro si une objection impor-
tante ne nous étail aussitdt opposée. C'est celle qui dit que
le facteur temps n'est pas un critére suffisant pour établir les
catégories cliniques des malades. De plus, on peut objecter que
beaucoup de chirurgiens ne font pas systématiquement et indis-
finctement la gastro-entérostomie dans tous les cas.

Ils font la suture simple non seulement dans les cas qui n’in-
diquent pas une gastro-entérostomie {cas ou la suture paralt
satisfaisante), mais ils la font surtout dans ceux ou 1'état gé-
néral du sujet est tel qu'une gastro leur paraitrait néfaste. Do
ce fait, la statistique des cas ol la simple suture fut pratiquée
est aggravée parce qu’elle le fut sur des sujets parliculitrement
affaiblis. Cette objection parait sérieuse. Mais que devient-elle
devant les statistiques apportées par exemple par Deaver ou
par Sencert ? Celui-ci dans 9 cas d’ulcéres perforés fit la gas-




tro-entéroslomie 9 fois; celui-1a, dans 56 cas la fit 54 fois. Faut-
il que ces auteurs aient été favorisés pour n’avoir trouvé que
des sujets particulitrement résistants et aptes & subir une gas-
tro-eniérostomie ! De tels chiffres ont leur éloquence. D’ail-
leurs, n’avons-nous pas, en discutant les objections faites a la
gastro-entérostomie, essayé de réduire & sa juste valeur celle
qui l'accuse d'étre un facteur d'aggravation en tant qu’elle
prolonge l'acte opératoire ?

11 nous semble, cependant, que c’est sur un autle terrain
qu’il faut porter la discussion. (Vest le terrain anatomo- patho-
logique.

Des observations il ressort manifestement que les ulcéres
calleux, indurés, {riables, donnent A la gastro-entérostomie
une mortalité autrement faible que celle qu’ils donnent & la
simple suture.

C'est ainsi que sur 84 cas de suture simple (ol les qualités
physiques de la lésion furent précisées, nous avons trouvé
64 cas d’ulctres indurés avec une mortalité de 34 cas, soit
83 ©,; 20 cas d'ulcéres souples donnant une 1éthalité de 10 %
Alors que sur 8% cas de gastro-entérostomie nous notons : 78 cas
Q’uledres calleux avec une mortalité de 21 cas, soit 26,8 %:
6 cas d’ulcér~s souples, tous guéris.

Aussi bien est-il évident que bien des ulcéres simples auraient
au moins donné des résultats sensiblement équivalents aver
la gastro-entérostomie.

Comme, d'autre part, le nombre des uletres perforés calleux.
indurés, esl manilestement supérieur & celui des ulctres sou-
ples, nous pourrions peut-étre, & ce point de vue, déduir:
que dans un plus grand nombre de cas la gastro-entérostomar
parait plus indiquée.

Maintenant que nous avons élabli notre raisonnement sur
une base qui nous semble solide, comparons les chiffres de no-
tre statistique donnés par les deux méthodes :

Suture :

12 premidres heurem. 119 cas avec 28 décds; mortalité,
23,5 %:;
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Au deld de la 12° heure, 101 cas avec 63 décés; mortalits,
61,4 9.

Suture suivie de gastro-entérostomie :

12 premiéres *heures, 134 cas avec 26 morts; mortalité.
19,3 9%;

Au deld de la 12° heure, 67 cas avec 26 décés: mortalité,
38,7 %.

2° RESULTATS ELOIGNES.

4° Du traitement par la suture suivie de gastro-entérostomie;

2° De la suture simple;

3° Discussion.

1° Résultats éloignés du traitement par la suture suivie de
gastro-enlérostomie. — Certains chirurgiens, en particulier
américains, ne croient pas, ainsi que nous 'avons déja dit, que
la gastro-entérostomie adjointe & la suture améliore les ré-
sultats €loignés dans le traitement des ulcéres perforés en péri-
toine !ibre. Pour eux la simple suture donne des résultats au
moins aussi bons que la suture avec gastro. Comme, d’autre
part, ils estiment meilleure la suture simple au point de vue
des résultats immédiats, ils n’en manquent pas d’attribuer. a
ce procédé la valeur d'une méthode de choix.

Nous avons vu que 'on chercherait en vain la preuve ana-
tomique de l’assertion de ceux qui alfirment radicale la gué-
rison des ulcéres perforés aprés suture simple, surtout si ces
ulceres étaient quelque peu indurés. Le cas de Kummer rap-
porté plus haut est une illustration de nos dires. Malgré le pe-
tit nombre des observations, il nous sera plus facile d’apporter
des preuves de la valeur curative de la suture suivie de gastro.
Un malade de Lecéne meurt de tuberculose pulmonaire trois
mois aprés avoir subi une suture suivie de gastro-entérostomie
pour ulcére calleux perforé sidgeant sur la petite courbure. A
Pautopsie « on ne trouve plus que difficilement la trace de
I'ulcére parfaitement cicatrisé. Il en est de méme dans un cas
de Bopp ol un mois aprés la suture complétée par une gastro-
entérostomie ‘d’un uledre largement calleux du duodénum, il
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n’existait plus d’induration. Cette vérification fut faite & 'au-r
topsie. »

Les faits cliniques corraborent-ils les fails anatomiques ? Ou-
tre les résultats que nous pouvons tirer de I'étude des faits que
nous avons recueillis, nous apportons ici le résumé des statis-
tiques que nous avons relevées dans la littérature chirurgicale.

169 malades traités par suture et gastro-entérosiomie ont été
revus ultérieurement et ont donné

189 vésultats bons (Moynihan, 9; Williams, 3; Morley, 3;
Wagner, 1; R. Short, 2; médecins d’Edimbourg, 42; Lewi-
sohn, 6; Paterson, 2. Métraux, G;.Sulli\'an, 3; Deaver, 635;
Ch. Peck, 12; Pell et Dineen, 3). :

A résultats médiocres (Morley, 2; Pell et Dinéen, 2).

6 résultals maucais (Pell, 1; St. des médecins  d'Edim-
bourg, 5).

Comparons A ces statistiques celle de nos observations.

Sur 213 cas de suture avec gaslro, que nous avons pu réu-
nir, nous trouvons les résultats éloignés indiqués 62 fois. Ces
. 62 cas se répartissent ainsi : résultats bons, H3; résultats assez
bois. 4; résultats mauvais, 5.

Les cas que nous avons qualifiés d’asses bons appartiennent
a Briinner (2 cas), Amberger (1 cas), Kummer (1 cas). Les {rois
premiers malades se portent trés bien au point de vue général
ot du coté de leur estomac ne présentent que quelques dou-
leurs intermittentes et quelques renvois acides.

Le malade de Kummer, vu B ans aprés l'intervention, pré-
senfail une légére hyperacidité accompagnée de quelques dou-
leurs et de quelques vomissements. Au point de vue objectif on
déterminait une douleur it la pression au niveau de la bouche
anastomotique. Kummer conclut & un uledre peptique de la
bouche. Toutelois est-il qu'un an plus tard ces troubles dis-
parurent complétement.

Deux des ens mawrais (malades de Guibé et Santy) peuvent
s'expliquer par le fait que les gastro-entérosiomies furent fai-
tes au bouton. Le sujet de Guibé, opéré pour perforation d'un

wledre calleux du pylore, vit ses troubles gastriques persister
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-aprés 'opération. Dans le cas de Santy il s’agissait d'un ulcére
calleux pyloro-duodénal. Les phénoménes douloureux ayant
reparu un mois plus tard, la radioscopie montra, et une nou-
velle intervention confirma, une oblitération compléte de la
bouche gastro-jéjunale. Le malade récupéra une santé excel-
lente aprés établissement d'une gastro-entérostomie a 1'ai-
guille.

Le malade de Paul dut également éire réopéré un an aprés
la premiére intervention, pour un ulcére peptique de la bou-
che. I se porte trés bien aprés la deuxiéme opération. Un se-
cond malade du méme chirurgien parait avoir fait la méme
complication. Le dernier des mauvais cas, celui de Delageniére,
est celui d’'un malade auquel on fait une suture avec gastro
pour perforation de la paroi gastrique antérieure. Douze ans
aprés 'intervention, et ayant souffert d'une facon insignifiante,
pendant ce temps, sauf les deux dernieres années, le malade
succomba avec des signes péritonéaux aigus, faisant diagnosti-
quer une perforation itérative. Ni intervention, ni autopsie.

Contrairement &-ce qui a été fait dans les faits que nous
avons rapportés plus haut, nous envisageons les 33 cas bons
que nous relevons, non en bloc, ce qui a beaucoup moins d’in-
térét, mais en essavant de donner des précisions cliniques et
anatomo-pathologiques. Cette maniére de faire nous parait
plus logique et nécessaire.

1° En classant ces 53 cas suivant le délai écoulé entre V'in-
tervention et le dernier examen des malades, nous trouvons
que : 16 fois ces malades ont été examinés de 1 & 6 mois aprés
Iintervention; 4 fois de 6 & 12 mois; 8 fois de 1 & 2 ans; 6 fois
au deld de 2 ans (2 ans 1/2, 3, 3, 3, 7, 9); enfin pour 19 cas le
délai n’est pas fixé;

2° Au point de vue du siége et des qualités physiques de
P'uleére, nous trouvons

a) Pour les 16 cas de 1 & 6 mois, qu’il s’agit : 10 fois d’ulce-
res de la premiére portion duodénale, dont 6 calleux, 2 peu
indurés, 2 non spécifiés; 4 fois d’ulctres pyloriques ou prépylo-
riques, dont 3 calleux, 1 non spécifié; 2 fois d’ulcéres calleux
de la petite courbure (partie inférieure);
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b) Pour les 4 bons résultats de 6 4 12 mois, qu’il s’agit
2 fois d’ulcéres duodénaux (qualités physiques non spéetfiées);

2 fois d’nlcéres calleux de la petite courbure, & 3 cm. au moins -

du pylore; .

¢) Pour les R cas de 1 &4 2 ans : 2 fois d’ulctres du duodénum
(dont 1 calleux, 1 non spécifié); 1 fois d’ulcére induré du py-
lore; % fois d'ulctres de la petite courbure, dont 1°a la partie
moyenne (3 parmi eux étaient largement indurés, pour les
2 autres on n’a pas de précision.

d) Pour les 6 cas revus an dela de la 2° année, qu’il s’agit :
5 fois d’ulcéres du duodénum (dont 3 calleux, 2 non spécifiés);
1 fois d’un ulcére de la paroi gastrique antérieure;

e) Parmi les 19 derniers dont le délai de révision n’est pas
noté, nous notons qu’il s’agit : 8 fois d’ulctres du duodénum,
dont 2 calleux et 6 non spécifiés; 8 fois d’ulcéres du pylore
dont 4 calleux; 2 fois d’uleéres calleux de la petite courbure;
1 fois sans autre précision.

Si, laissant pour l'instant, ces constatations cliniques et ana-
tomo-pathologiques, éminemment favorables a la gastro-enté-
rostomie, nous envisageons la facon dont l'estomac s’évacue
chez les opérés porteurs de cette anastomose, nous ne manque-
rons pas, 1 non plus, de relever des faits intéressants.

L’examen radiologique a été fait dans 33 cas (nous ne con-
sidérons que les cas & résultats cliniques bons) : dans 16 ulcé-
res du duodénum, 10 du pylore et 7 de la petite courbure (la
plupart de ces derniers ont é1é assez, ou méme trés éloignés
du pylore). Or nous constatons que : 1° pour les 13 ulcéres
duodénaux, le passage de la bouillie bismuthée se faisait ex-
clusivement par la gastro dans 10 cas, principalement par
celle-ci dans 2 cas, & égalité dans 3 autres. Dans un seul cas
(Kummer) la seule voie empruntée par la bouillie fut la voie
pylorique (gastro au bouton); 2° pour les 10 ulcéres pyloriques,
I’évacuation se fait exclusivement par la gastro dans 8 cas,
par les deux voies dans 2 autres; 3° pour les 7 cas d’ulcéres de
la petite courbure, le passage se fait en totalité par la gastro-
entérostomie dans 5 cas, principalement par celle-ci dans un
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cas, uniquement, enfin, par la voie pylorique dans un dernier
cas (Perrin).

Ces constatations ne sont certainement pas sans mteret loin
de 14, elles permettent de fortifier P'opinion de Hartmann, Sou-
pault. de notre maitre M. Chavannaz, de Sencert, Roux, Le-
cene et de tous ceux, enfin, qui sont convaincus de l'utilisa-
tiop, du moins dans la majorité des cas, de la gastro-entéro-
stomie, que le pylorg _goit ou non mtlﬁcwllement oblitéré. Et
quand bien méme le fonctionnement de l'anastomose ne se-
rait qu’imparfait, que la répartition du bol bismuthé se ferait
égalenient entre le pylore et la bouche gastro-jéjunale, le ré-
sultat de la gastro-entérostomie n’en est pas moins efficace.

2° Résultats éloignés du traitement par la suture simple. —
W. Mayo revoit 18 de ses anciens opérés, 17 sont en bonne
santé, 1 seul doit subir une gastro secondaire. Martens, sur
18 cas suivis longtemps, a 18 bons résultats. Southam, sur
41 opérés suivis pendant 2 ans 1/2, n’a du faire une gastro’
secondaire que 4 fois.

C'est une heureuse série de résultais. D'ailleurs, & en croire
Steward et Barber, les résultals donnés par la suture simple
peuvent parfaitement se comparer & ceux donnés par la gastro.
Voici leur statistique : Sur 21 malades suivis (délai non indi-
qué), un grand nombre se considérent comme guéris. Dans cer-
tains nombres de cas, on observe quelques douleurs intermit-
tentes et un résidu hismuthé au bout de 6 heures.

Mais d’autres faits contredisent ces chifires. Nous trou-
vons, en effet, dans la littérature, 353 résultats tardifs apres
traitement par simple suture et donnant :

9203 bons résultats (R. Short, 4; Morley, 22; Eliot, 7; Moy-
nihan, 9; Ch. Peck, 1; Corner, 13; Williams, 2; Gibson, B7;
English, 2; Wagner, 1; Guibé, 2; Prader, 1; Paterson, 16;
Borchgrinving, 2; French, 13; Robineau, 2; Bullock, 18; Stat.
d’Edimbourg, 10; Pell et Dinen, 21).

98 résultats médiocres (R. Short, 11; Morley, 11; Williams,
2; English, 4). z

120 résultats mauvais (R. Short, 4; Morley, 7; Eliot, 2; Moy-




niham, 4; Ch. Peck, 4; Corner, 27; Williams, 6; Gibson, &; Dea-
ver, 2: English, 1; Wagner, 1; Guibé, 1; Pgader 5; Sullivan,
" 3; Lewisohn, 1; Paterson, 17; Borchgenving, 3; French, 3; Bul--
lock, 3; Stat. d’Edimbourg, 14; Peel et Dineen, 10).

Sur 233 observations de suture simple, nous trouvons les
résultats tardifs indiqués 49 fois. Sur ces 49 cas, nous trou-
vons : rézultats bons, 2R fois; assez bons, 2 fois; mauvais,
19 fois. .

Parmi les opérés qui ne furent pas améliorés, 11 d’entre
eux ont subi une gastro secondaire qui, elle, se rendit mai-
tresse des troubles observés. Des deux cas assez bons, le malade
d’Amberger opéré pour un ulcére de la paroi gastrique anté-
rieure, revu 4 ans aprés l’op(’u':lti({n, conserve simplement
quelques douleurs et présente un trés bon état général; le ma-
lade de Kummer, trois semaines aprés 1'opération, présente
un retard d’évacuation.

Il nous reste & analyser les 28 cas oft les résultats notés sont
bous. Nous procéderons comme nous 'avons déja fait pour la
gastro.

1° En classant ces 28 cas suivant le délai écoulé entre 1'in-
tervention et le dernier examen des malades, nous trouvons
que : 12 malades ont été suivis de 2 & 4 mois aprés 'interven-
tion; 4 fois de 6 & 12 mois; 2 fois de 1 & 2 ans; 4 fois au dela
de 2 ans (2 ans 1/2, 2 ans 1/2, 6, 18); 6 fois le délai n’est pas
indiqué.

2° Au point de vue du siége et des qualités physiques :

a) Parmi les 12 cas observés de 2 & 4 mois aprds 'interven-
tion, il s’agit : 8 fois d’ulcus duodénaux, soit absolument sou-
ples (2 cas), soit trés peu indurés, la plupart latents; 4 fois d'ul-
ceres de la petite courbure (ici encore il ne s’agit que d’ulee-
res non ou peu indurés — 2 cas de chaque).

b) Parmi les 4 cas observés de 6 & 12 mois, il s’agit : 2 fois
d’ulcéres de la petite courbure, dont un calleux et haut situé

(cas de¢ M. Papin, reva 8 mois aprés); 2 fois d'ulcires duodé--

naux légerement épaissis mais latents tous les deux (cas de
Briinner et Schea). )
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¢) Parmi les 2 cas observés entre les premidre et deuxiéme
années aprés I’in.tervention, on trouve : 1 ulcus induré de la
taille d’une pidce de 5 francs, situé assez haut sur la petite *
courbure (cas de Chevrier), mais, cliniquement, il s’agissait la
d’un ulctre A marche extrémement aigué; le second est un ul-
cére du pylore dont I’observation {(Perrin) ne dit pas les qua-
lités physiques. ‘

d) Les 4 cas suivis au del de 2 ans aprés I'opération, sont

-les cas de Lagoutte (2 cas), eelui de Tuffier et celui de Kum-

mer. Dans le premier il s’agit d’un ulcdre duodénal s'étant
perfogé brusquement, sans histoire antérieure; dans le second
cas il s’agit d’un ulcére largement induré de la premiére por-
tion du duodénum chez un homme ayant un long passé gas-
trique. L’observation de Tuffier a été discutée dans un cha-
pitre précédent. Quant au cas de Kummer, ot le malade fut
suivi 6 ans, nous n’avons aucune précision clinique antérieure
ni anatomique.

€) Dans les 6 cas dont la durée pendant laquelle on a suivi
les malades n’est pas indiquée, il s’agit : 3 fois d’ulcéres duo-
dénaux dont deux trés peu indurés et un autre parfaitement
latent, sans précisions anatomiques; 1 fois d’ulcére du pylore
sans autre précision anatomique; 2 fois d’ulctres de la paroi
antérieure de I’estomac, dont un induré et un autre latent
(avant la perforation), sans précision anatomique.

L’exposé précédent semble suffisant pour que nous n’ayons
pas & insister davantage sur les résultats éloignés de la gastro-
entérostomie complémentaire. Dans les statistiques des auteurs,
169 cas opérés par la gastro-entérostomie donnent 159 bons
résultats éloignés, 4 médiocres et ¢ mauvais,

430 cas suturés donnent 277 bons résultats éloignés, 28 mé-
diocres et 125 mauvais.

Dans notre statistique :

62 cas de gastro-entérostomie donnent 53 bons résultats,
4 assez bons, B mauvais; ' )

B9 cas de sutures donnent 28 bons résultais, 2 médiocres
et 19 mauvais.
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Sur 33 cas de gastro-entérostomie donnant de bons résultats
tardifs, il s’est agi 27 fois d’ulcdres duodénaux, 13 fois d'ul-
céres juxta-pyleriques, 12 fois d’ulcéres de la petite courburé
dont quelques-uns assez haut situés.

Parmi ces ulcéres, 31 étaient calleux, anciens, alors que pour
22 auires, la nature de Pulcére n’est pas précisée.

Sur les 29 cas de suture donnant de bons résultats éloignés
{remarquons que 12 d’entre eux n’ont été revug que dans un
délai de 4 mois et que, pour 7 autres, le délai d’examen n’est
pas noté), il s'agit 13 fois d ulcéres duodénaux, 4 fois de 1é-
sions pyloriques ou juxta-pyloriques, 4 fois d ulcdres de la petite
courbure dont deux haut situés;

3 fois d’ulcéres de V’estomac
dont 2 haut situés.

Parmi ces ulcéres, 21 étaient ahsolument souples ou trés peu
indurés et la plupart absolument latents avant leur perforation,
3 sont rapportés sans précisions sur leurs qualités physiques;
2 fois seulement il s'agit d’ulctres calleux,

Ainsi donc la gastro-entérostomie influence aussi bien les
ulcéres duodénaux et juxta-pyloriques que ceux situés haut
sur I'estomac.

D’autre part, les chiffres que nous rapportons affirment pé
remptoirement ce que nous disions des bons résultats de la
suture simple dans certaines formes q ulce
gué ou latente (1),

res a évolution ai-

(1) Ce chapitre de notre travail était enlitrement rédigé lorsque parurent denx
communications : 'une e Basset, Rociété de chirurgie, 23 février 1924, affir-
mant . la plus grande valeur de la gastro-entérostomie an point de vue des ré-
sultats éloignés; l'autre de Perrin (Société de chirurgie de Lyon, 14 février
1024), concluant ainsi en parlant des résultats éloignés de la suture et de la
sature avec gastro-entérostomie, en matidre d’uleéres perforés: « 1o L'ulesre gué
rit géndéralement apres s'dtre perforé et avoir éLé suturé; on ne constate plus
par la suite, aucun signe évolulif. La pylorectomic pour perforation parait
donc pour le meins inutile; 20 1'évolution de I'uleére pevforé s’arrdte aussi
bien apris suture simple qu’apres gaslro-entérostomie complémentaire. Ce n’est
pas done A Tactif de la gastro-entérostomie qu'il faut mettre cos guérisons,

Les conclusions de Perrin nouns paraissenl inadmissibles.
trés limité de cas (3 sutures), nous remarquons que les observations sur les-
quelles se base e« b autenr, si ce sont les mémes que nous avons recueillies, por-
tent sartoul pour les bans résultats aprs suture simple, sur deg ulcéres sou-
ples et Intents avant Paccident,

»
Outre le nombre
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Pour ce qui est des nowuvelles perforations survenues aprés
la suture simple, il est souvent difficile de dire s’il s’agit d’une
nouvelle perforation d’ulcére suturé ou de celle d’'un ulcére
coexistant.

Si a la rigueur la suture peut mettre fin & 'ulcére perforé,
elle ne peut avoir aucune action sur les autres lésions s’il en
est.

Tout autrement en est-il pour la gastro-entérostomie qui sem-
ble, eile, avoir une aclion plus générale sur l'estomac.

Larrieu a bien mis ces faits en évidence en ne recueillant
que 81 cas de perforation aprés gastro-entérostomie sur
10.500 observations qu’il avait pu recueillir.

Il en est de méme des hémorragies.

Cependant il est difficile de trouver assez de faits pour affir
mer que telle ou telle de ces deux méthodes mette plus spé-
cialement & P'abri de ces complications.

La seule chose qui paraisse moins contestable, ¢’est qu’a ce
point de vue l’éradication de l'ulcére parait avoir plus de va-
leur. '

II. — PROCEDES DIRECTS.
a) EXCISION

Et tout d'abord entendons-nous sur le sens du mot « exci-
sion ». En effet, en lisant les observations des auteurs on se
rend vite compte que, pratiquement, ce que l'on a appelé ex-
cision n’a été souvent qu’une régularisation, un simple parage
des bords de la perforation en vue d’en rendre l'affrontement
et la suture possibles. Mais dire avec Mondor et Lauret qu’il
en a été ainsi dans la majorité des cas serait une erreur. Duval,
Dehelly, Prader, protesteraient certainement; Basset 1'a déja
fait. « L’excision locale, dit-il, telle que je I’ai pratiquée et qui
est plus qu'un simple avivement des bords de la perforation,
comme M. Hartmann semble le croire, m’a permis justement
de suturer facilement des tissus sains, souples et ne coupant
pas, tout en supprimant entidrement la lésion ulcéreuse. »




— 69 —

Lecéne, dans un cas, dit avoir excisé la totalité de la partie cal-
leuse. )

Quoi qu’il en soit, le bien-fondé de cette manceuvre fut déja
discuté dans des travaux anciens (Korte, Gross, Schuchardt,
Villard et Pinatelle, etc.) et on y revient aujourd’hui avec de
plus fréquentes observations.

Exciser les bords de la perforation dans les cas ol ceux-ci
sont indurés et friables, ne serait-ce pas un moyen de faciliter
Poblitération et de mettre la suture & 1'abri de toute déhis-
cence ?

En méme temps que la perforation, n’est-ce pas supprimer
Pulcus lui-méme et avec lui la pO\blblllte d’accidents & venir
malheureusement assez {réquents ?

Ce sont les avantages qu’accor dalent a la méthode ses prin-
cipaux défenseurs (Basset, Schmidt, Brunner); ils ne peuvent
étre reconnus sans valeur. Barker a perdu un malade d’hémor-
ragie aprés suture d'un ulcére perforé et croyail que I'on edt
évité cet accident si l'excision avait été pratiquée. Pepper
(Gross), aprés suture d'une perforation, en vit une nouxelle
se produire dans un autre point du méme ulcére.

Par contre, d’autres chirurgiens ne reconnaissent a I'excision
que l'inutilité et de multiples inconvénients. Parmi ces ad
versaires, il convient de citer Villard, Pinatelle, Schuchardt,
Hartmann, Delbet, Mondor et Lauret, Nochren, Noetzel, Moyni-
han.

Il n’existe cependant pas, & notre connaissance, de statisti-
ques d’ensemble permettant de se faire une opinion précise
sur la valeur de I'excision appliquée aux perforations gastro-
duodénales (1).

Nous en avons réuni 73 cas. Mais nous devons spécifier im-
médiatement que parmi eux ’excision ne fut employée seule
que 26 fois. Dans 10 cas I'excision fut complétée par une gas-
tro-entérostomie.

1) La souln'stutistiquﬂ qui groupe ces fuits se trouve dans le travail de Hart-
mann, mais 1 la thermocautérisation ol excision s¢ trouvenl réunies; nous
avons préféeé les éludier séparément.

Radoiéviteh 5
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Dans 37 (tous appartenant & la clinique de Key), rapportés
récemment par Schmidt, I’excision fut suivie d’une gastrosto-
mie.

Nous n’étudierons dans ce chapitre que les cas ou l'exci-
sion ful pratiquée seule; nous étudierons plus loin les cas ol
elle fut accompagnée de gastro-entérostomie.

Dans les 26 cas que nous connaissons ol elle fut pratiquée
senle, les résullats immédiats ont été tels que nous les résu
mons dans le tableau suivant :

1 & & heures, 9 cas, 0 mort; mortalité, 0 %.

6 & 12 heures, 9 cas, 2 morts; mortalité, 22 %.

12 & 24 heures, 4 cas, 2 morts; mortalité, 50 %.

An deld de 24 h., 4 cas, 1 mort; mortalité, 25 %.

Total : 26 cas, 3 morts; mortalité, 19 %.

De ces chiffres, trop faibles pour qu’on puisse en tirer une
base ferme et définitive a appréciation, on peut cependant dé-
duire que la mortalité opératoire ne semble nullement aug-
mentée dans Pexcision. La mortalité globale pour les 26 cas
n’a été que dc 19 %; dans les 6 premiéres heures, la mortalité
a 6té de 0 % (9 cas); dans les 12 premitres heures on ne note que
2 morts sur 18 opérés, soit une 1éthalité de 11 %.

La suture sans exérése, sans régularisation, donne-t-elle
mieux ? Il ne devrait pas en étre ainsi si I'excision atteignait
entidrement le but qu'on lui demande : & savoir une suture
plus étanche.

O, les adveisaires de ce procédé nient ses résultats favo-
rables. Cest ainsi que certains d’entre eux (Hartmann, Bazy,
Mondor et Lauret) citent le cas de Martin (obs. 3) ol 1’excision
n’empécha pas la déhiscence de la suture et la formation d'une
fistule gastrique mortelle. Cependant, et ce fait n’a probable-
ment pas dii échapper A ces auteurs, dans le cas de Martin I'ex-
cision faite ne fut pas complite, n’atteignit pas les tissus sains
et forcément la suture ne dut &tre ni plus facile ni plus étan-
che. .

- Tant il est vrai qu'une excision incompléte, loin de réaliser

le but proposé, est au contraire Ia source de difficultés opéra
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toires, en augmentant la béance de P'orifice sans en .rendre les
lévres plus souples, et en obligeant 4 faire des points dans un
tissu cédant au fil. -

De plus, Pexcision incomplite ne peut que favoriser 1’hé-
morragie en laissant des capillaires béants dans un tissu pa-
thologique et scléreux. Et ¢’est sur un cas de « simple avive-
ment des bords de la briche » suivi d’hémorragie mortelle
(obs. de R. Monod, rapporiée par Gosset) que Mondor et Lau-
ret se basent pour dénier & Fexcision le pouvoir de prévenir
les hémorragies post-opératoires.

Il serait plus logique que ces auteurs aboutissent, comme
nous aboufissons nous-méme, i cette conclusion que le simple
avivement des bords de la perforation ne peut élre qu’inutile,
voire néfaste. Mais peut-on en dire autant de 1'excision suffi-
sante enlevant la tolalité du tissu induré 3 Mérite-t-elle d’8tre
aussi facilement proscrite » Nous ne le croyons pas. Dans des
cas difficiles, sachant qu’une suture médiocre ne peut étre que
dangereuse, il est bon de se rappeler qu’une exeision convena-
ble peut permettre une suture parfaite. Et méme dans les cas
ol l'ulcus petit et d’abord facile permet la suture et 'enfouis-
semen! aisé, les bienfaits de I'excision mériteraient grandement,
d’étre pris en considération. En dehors de toute auntre indica-
tion particulidre -— et nous discuterons ce fait dans Ie choix des
diverses méthades — nous nous croyons autorisé a poser 'ex-
cision comme un procédé recommandable. Recommandable,
parce que supprimant I'ulcére et permettant 1'étanchéité de la
suture, mais surtout ces avandages, disons-le dés & présent, nous
paraitront accrus par I'adjonction d'une gaslro-entérostomie.

Ceci étant dit pour les résultats immédiats, voyons ce qu’il
en est pour les résultats éloignés de Vexcision. Elle prédispose
aux écidives, dit Moynihan. Dowden, d’Edimbourg, a obtenu
cependant par ce procédé 4 guérisons durables sur 3 opérés.
Notre statistique ne peut malheureusement pas nous édifier
suffisamment sur ce point. Dans 10 cas nous n’avons aucun
renseignement sur les suites lardives. Dans la plupart des cas
ol 'on en parle, les malades semblent aller bien, mais le délai
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parait court pour tirer quelque conclusion. Quelques observa
tions sont plus explicites. Martin rapporte celle d’un sujet bien
portant 9 mois aprés la guérison opératoire. Le malade de Char-
rier élait indemne de tout trouble 16 mois aprés la perfora-
tion. Par contre, 6 mois aprés son accident, le malade de Kum-
mer 6tait nettement dyspeptique. )

Basset dut faire une gastro-entérostomie secondaire a un
malade auquel il avait fait une excision large pour ulcus de
I’antre pylorique perforé.

Anatomiquement, et malgré le petit nombre de nos observa-
tions & ce sujel, il parait logique de penser que les résultats tar-
difs de I'excision ne seront pas inférieurs A ceux de la suture
simple; surtout s’il s’agit d’ulcéres calleux. Cependant dans
I'avenir, il faut se rappeler que 'exérése d’un segment duodé-
nal ou gastrique ne peut souvent que déformer 1’organe inté-
ressé. De ce fait surgit un inconvénient grave auquel on devra
parer par l'adjonction d’une gastro-entérostomie.

b) THERMOCAUTERISATION

Principalement employé par les chirurgiens anglo-améri-
cains dans le traitement des ulcéres de la petite courbure, ce
procédé n’a été que rarement pratiqué dans le traitement des
ulcéres perforés.

3es avaniages seraient ceux de Uexcision : faciliter la suture,
détruire la partie mialade. Simple et d'une exécution facile, il
serait, d’aprés Mondor et Lauret et Krainik, préférable  ’exci-
sion. Il n’aggraverait pas sensiblement le pronostic opératoire
des ulcéres perforés et serait méme de nature a faire espérer de
bons résultats tardifs. Les 11 cas de thermocautérisation réu-
nis par Mondor et Lauret ont donné 9 guérisons et 2 morts,
¢’est-a-dire une mortalité de 18 %. (Il ne faut pas oublier que
cette statistique comprend quelques cas oh une gastro complé-
mentaire fut faite.)

Dans le grand nombre des observations que nous avons com-
pulsées, nous ne trouvons l'emploi de cette méthode signalé
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que dans 21 cas (presque tous francais), mais dans 8 de ces cas
une gastro-entérostomie compléta 1’ opération.

Les 13 cas de « Balfour » simples se répartissent ainsi :

Premiéres 12 heures, 9 cas avec 2 morts; léthalité, 22 %;

Au deld de 12 heures, 4 cas avec 1 déces; 16thalité, 23 9.

Il est difficile avec un aussi petit nombre de cas de comparer
la. valeur de ce procédé a celle des autres. Cependant il est 1&.
gitime de faire remarquer que 1'excision au bistpuri n’a donné
dans les premitres 12 heures (dans 18 cas) qu’une mortalité
de 11 %. Nous parlerons ultérieurement des résultals du « Bal-
four » complété par la gasiro. En ce qui concerne le « Balfour »
siple. les suites tardires ne nous sont connues que dans
trois cas (1) : 2 résultals mauvais, 1 bon. Dans le cas de Kot-
zarefl le résultat fut satisfaisant. Dans celui de Basset (ulcus
perforé de la partie supérieure de la petite courbure), des trou-
bles digestifs graves survinrent au bout de quelques jours et
nécessitérent une gastro-entérostomie secondaire & la suite de
laquelle le malade succomba. Dans I'observation de Mangs
(ulcus de la petite cburhure) les suites cliniques furent telles
qu’au bout de quelqués mois cet auteur crut devoir diagnosti-
quer une récidive ulcéreuse. Que penser alors de cette mé-
thode © Delore et Dunet sont catégoriques : « La destruction
au thermocautére de la zone cartonnée, disent ces auteurs, non
seulement réalise dans le méme temps la thérapeutique directe,
mais cncore facilite énormément 1’enfouissement de la perfo-
ration. » Gouillaud, P. Duval, Proust, sont ou ont été favora-
bles & la thermocautérisation. Basset semble recourir indiffé-
remment 3 Pexcision ou & la destruction ignée. Mondor et Lau-
rei, qui rejettent I'excision au bistouri comme « inutile et illo-
gique », regardent au contraire (sans que nous en saisissions la
raison logique !) Ia méthode de Balfour d’un il plus favorable.
Avee T. Delbet, qui trouve peu pratique de préparer au fer

.

(1) Noire travail était en cours de rédaction lorsque parut le travail de
Basset sur lIes résultats tardifs «dn traitement de Uuleus perforé. Cet auteur
donne 5 résullats tardils de thermocaulérisation au deld d'un an avec 4 bons
résultats et 1 médiocre. '
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rouge une .suture, nous croyons le bistouri plus apte & délimi-
ter le sain du malade (1).

¢) EXCISION OU THERMOCAUTERISATION SUIVIES
DE GASTRO-ENTEROSTOMIE

Nous venons d’exposer les faits relatifs & 1'excision ou 4 la
thermocautérisation employées seules. Nous croyons utile d’en-
visager dans ce chapitre. les quelques faits ou, a Vaction di-
recte sur 'ulcus, on a ajouté une grastro-entérostomie complé-
mentaire et immédiate. Associéeg & la gastro, nous ne trou-
vons que 14 cag d’excision et 9 cas de thermocautérisation.
Au point de vue des résultats immédiats, ces 23 cas (presque
tous francais) ont donné une mortalité globale de 2 morts,
soit ®,6 9. Si nous considérons ces cas suivant l'intervalle de
temps écoulé entre la perforation et l'opération, nous trou-
vons : dans les 12 premitres heures, 18 opérés avec 2 morts :
mortalité, 11 9; au deld de 12 heures, § cas sans décés : mor-
talité, 0 %.

Ces chiffres sont loin de nous étonner. Il est entendn que
la gastro-entérostomie ne saurait, autant que certains 1'oni
dit. aggraver 'acte opératoire en augmentant sa durée. D’au-
tre part, elle apporte & une manceuvre déja bonne I'appoint des
avantages qu’elle  comporte elle-méme. Ceci simplement au
point de vue des résultats immédiats.

Ajoulant & la destruction (au bistouri ou méme au thermo-
cautére) de la 1ésion ulcéreuse l'avantage d’obvier aux trou-
bles mécaniques qui peuvent succéder & une excision, la gastro-
entérostomie ne peut aussi que donner des résultats favorables
au point de vue tardif. Il en est ici comme dans les cas d’ul-
céres non perforés ol cetle association a fait ses preuves (Kos.
titeh (de Belgrade), Harlmann, Abadic, Bandet, Prat, etc.).

Sur 23 malades, les suites fardives ne nous sont données

{1) P. Moure autopsiant un malade ayant subi, pour nu ulcus perforé de la 1rs por-
tion du duodénum, un Balfour suivi d’enfounissement lrouve que lous les points out

laché.
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que dans 11 cas. Parmi cux, 8 sonl dans un état excellent
longtemps aprés Uintervention, alors que dans tous ces cas il
s’agissait d’ulcéres calleux, siégeant pour la plupart au niveau
de la petite courbure. Dans le neuvicme cas, bon, il s’agit d’un
malade de Lecéne opéré pour ulcére induré pyloro-duodénal et.
revu deux mois aprés l'intervention.

Les deux mauvais cas sont ceux de Leriche el de Chifoliau.
Le malade de Leriche a été opéré pour perforation d’un ulcére
calleux de la face antérieure du pylore. Il lui fut fait une suture
apres-brilage de I'ulcére et une gastro au bouton. Deux mois
plus tard, grands malaises, ondes péristalliques nettes, gastro
fonctionnant mal A la radio. Sept mois plus tard, les sympto-
mes s'aggravent : on réopére le malade et on trouve un vaste
uledre pyloro-duodénal postérieur. Le malade meurt. L'obser-
vation de Chiloliau rapporte I'excision d'un ulcus perforé de la
premiére portion du duodénum (face antérieure) suivie de gas-
tro-entérostomie au bouton : guérison opératoire. Trente-trois
jours aprés U'intervention, le malade meurt avec de nouveaux
phénoménes péritonéaux. A l'autopsie on trouve trois perfora-
tions cote a cowe sur la premiére portion du duodénum.

Ces deux cas malheureux sont un peu trop spéciaux pour
qu’ils puissent infirmer la bonne impression produite par les
chiffres que nous avons rapportés.

d} RESECTION

En suivant celte série de procédés utilisés dans la méthode
du traitement direct des ulctres gastro-duodénaux perforés, on
arrive & celui que 'on a, & jusle titre, appelé le « maximum de
la méthode » (Duval), & la résection.

1 ne s'agit plus, en effet, d’excision locale, péri-ulcéreuse,
mais de résections larges, supprimani non pas seulement 1'ul-
cére, mais largement aussi la paroi gastro-duodénale. Les ré-
seclions que Tous envisagerons surtout ici sont des gastro-
pyloro-duodénectomies plus ou moins étendues.

Opération déja assez grave au cours d’ulcéres non compliqués,




— 76 —

‘¢’est la raison pour laqu‘elle elle ne fut, avant 1920, qu’excep-

tionnellement employée dans les ulcéres perforés en péritoine
libre. Cependant Keetley, chirurgien anglais, en 1902, et Seu-
cert, alors chef de clinique chirurgicale & la Faculté de Nancy,
en 1904, pratiquérent les deux premigres gastro-pylorectomies
pour uleus perforé. Par la suite, Schoemaker en 1909 (Courty)
et Leriche en 1941, eurent recours i cette intervention (1).

Viennent ultérieurement les observations de Michon en 1917,
de Lapointe, de Bircher, de Lorenz en 1918,

Ce court rappel historique est seulement fait pour marquer
que les observations francaises de résection sont plus fré-
quentes que ne le croient certains auteurs allemands, qui en
attribuent les premiers essals & Von Haberer en 1919,

Ce n’est que vers 1920 et depuis cette date, que les cas de
résection d’emblée dans les perforations gastro-duedénales ai-
guéscommencérent a devenir plus fréquentes. En 1921 Uhlrich,
éleve de Duvali, put en réunir 30 cas. Rieusse, en 1922, parle de
104 casz réunis. Plouvier, & l'inspiration de Courty, en fait le
sujet de sa thése inaugurale, et Courty dans son travail, en
1923, réunit 78 cas de résection. C'est Pierre Duval qui, en
France, s’occupa le plus de cette question, en colligeant 75 ob-
servations en 1922, 110 en 1923, 130 en 1924. Cet auteur est
le principal et le plus ardent défenseur de cette méthode.

Le premier fait qui se dégage des travaux de Duval est que
la résection large ne semble pas préseflter plus de gravité que
toute autre méthode en apparence moins dangereuse par sa
simplicité et sa rapidité. Cependant, malgré les chiffres qu’il
rapporte, malgré Pargumentalion serrée et 'ardeur qu’il mit
dans son plaidoyer, Duval n’a réussi que trés partiellement &

1) Avant Uobsevvalion de Schoemuker, il conviendrait de eiter celle de brun-
ner, comme certains autcurs Ionl fait. Mais il apparait qu'il ne s’agit que de
Tobservation de Keelley répélée. Qunant & Vobservation de Leriche, elle est
passée inapercye aux auleurs, el Leriche Jui-méme ne parait pas en avoir con-
servé le souvenir. Elle a été publice dans le compte rendu du Congrés de chi-
rurgic en 1911, au sujet du traitement-de la péritonile par linjeclion inlra-
péritoncale d’huile camphrée, page 532, obs. VIL '




dissiper la crainte gqu’ont la pluparf des chirurgiens vis-d-vis de
la résection.

Surtout il importait de vérifier les faits, de peser les obser-
vations rapportées, tant dans la satistique de Duval que dans
les autres. On a, en ellet, parfois trop facilement qualifié
de résection cerlaines excisions, ou classé parmi des interven-
tions .d’urgence, des opéralions faites pour perforation en-
kystée L'analyse trop rapide des observations a fait, a certains
auteurs, batir des statistiques parfois trop favorables & la mé-
thode. Pourrait-il, d'ailleurs, en étre autrement, surtout quand
on voil deux assistants d'une méme clinique rapporter, chacun
de son cdté, les mémes observations, sans aucun avertissement
préalable (1). '

Aprés avoir systématiquement éliminé toute observation in-
certaine, il ne nous reste pas moins, cependant, un grand nom-
bre de cas de résection large appliquée dans le traitement des
ulcéres perforés en péritoine libre. lls nous permettent de dis-
cuter cette méthode. Cette discussion portera sur 149 obser-
attons (2).

Si I'on cherche & comprendre pourquoi dans ces observa-
tions on a pratiqué la résection, on voit que deux raisons sont
intervenues pour indiquer ce procédé.

(1) C'est ainsi que Massari et Sehwarlzmann, A’'un cdté, Hromada et Newmann
de l'autie (tous de 'a clinique Schnilzler, de Vieune), publient les premiers 11,
tes seconds 19 résections pour uleus perforés. Or, en comparant leurs  ob-
servations, quelle n'a pas été notre surprise de voir qu’il s'agissait, dans six
cas au moins, des mémes observations publites denx fois par ces auteurs. En
effet, les observations 3, 5, 6, 7, 8, ¢, de Massari et Schwartzmann, ne semblent
atre autres que les observations 1, 3, 4, 5, 6, 8 de Hromada. Il ’agit 13 de cing
guérisons dans les 12 premidres henres ol Q’un déeds 4 la 36 heure. Osons-
nous aflirmer cc [ail ? Voici seulement un exemple : Obs. 6 de Massari et
Schwartzmann et % de Hromada : d’un coté et de Faulre, il s'agit d'une per-
foration de la petite courbure, opéréc & la 11® heure; de l'un et de Tautre coté
on trouve six autres uleéres an uiveau de Uestomae, ete. Ceei expligue qu'un
stalisticien, quelque peu pressé ou leop confliant, puisse se tromper et donner
un alimenl on ne peut meilleur & la crilique. Cependant, si ces faits entachent
Lerrpnrs los slatistiques mames de P, Duval, ce n’est que d’une fagon minime. Le
sens g \d des conelusions de cel auteur ne doit pas varier sensiblement.

(2 Parmi ces observations ne sont pas comprises les 4 observalions de Jans-
sen (Bruxelles) et les 8 d’Kisselberg, dont parle Duval dans sa sialistique, car
nous n’avons pu avuir que peu de précisions sur clles.
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D’une part, certains chirurgiens ont eu la main forcée. Ayant
vainement essayé la suture d’ua ulcére perforé, calleux, fria-
ble. que les fils déchiraient, ils ont, en dernier ressort, eu re-
cours 2 la résection. Ainsi donc ces chirurgiens n’ont fait dans

_ces cas la résection qu’a contre-ceeur, forcés par les circons-
tances. :

D’aulre part c'est une raison e principe qui a guidé les opé-
rateurs. « Opposer, a dit Duval, au traitement de 1'épisode aigu,
la perforation; le traitement de la maladie : I'ulcus. » Tel est
le but que I'on s’est proposé en admettant que la résection n’ag-
gravait pas le pronostic opératoire immédiat.

Nous avons dit la fréquence relative des ulcéres perforés pour
lesquels la suture fut difficile, voire impossible. Dans ces cas
les chirurgiens ou bien renforcérent la suture par des procédés
indirects, ou bien abandonnérent leurs infructueuses tentati-
ves pour procéder & une intervention plus radicale. Ils furent
ainsi amenés & pratiquer toute une série de manceuvres d’éra-
dication allant de I'excision simple aux résections les plus lar-

ges. S'obstindrent-ils & faire la suture quitte d la compléter
par un tamponnement, une épiplooplastie ou tout autre moyen
de fortune, ils allongérent la durée de I'acte opératoire sans,
pour cela, obtenir un résultat thérapeutique meilleur. -
Ahoutirent-ils, au contraire, & 1'éradication de 1'ulcus, a la
résection large, alors ils avaient déja perdu un temps précieux
en tAtonnements stériles. De toute facon, dans ces cas rebelles

2 la suture, n’eussent-ils pas mieux éé inspirés en pratiquant
d’emblée une résection plus ou moins typique ? Quelle que soil

la durée de cette opération, elle n'excéde certainement pas,

méme quand il s’agit d’une gastro-pylorectomie, celle que de-
mandent des mancsuvres mal réglées (1); quelle que soit sa gra-
vité, elle n’est certainement pas supérieure & celle des opéra-
tions imparfaites et des procédés de fortune. Et si les statisti-

1) P. Duval ne dit-il pas : « Dant ces condilions, une pylorectomie ecst-ello
vraiment une opération plus shockante, plus difficile, plus grave, qu’une suture
de la perforalion & trois plans avec epiplooplastie et gastro-entérostomie com-
plémentaire, opération complexé que Lecéne approuve enticrement ? »
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ques apportées par Hartmann ne semblent pas tres favorables
i la résection, n’est-ce pas parce qu’elles rapportent des faits
rentrant dang ces catégories de tAtonnement ? De 23 cas don-
nant une mortalité de 39 %, cet auteur, ainsi que Lecéne, dé-
duit que la résection est « excessive et inadmissible ». Clest
aussi Uopinion du plus grand nombre des chirurgiens anglo-
américains Hartmann, d’ailleurs, dit apporter avec ses 23 cas
autre chose « qu'une série heureuse publiée & I'étranger » et
que I'on péut conclure « que la gastro-pylorectomie, actuelle-
ment tout au moins, est beaucoup plus grave que le simple en-
fouissement ou méme que 'enfouissement combiné & la gastro-
entérostomie ». .

Or ce sont des conclusions absolument opposées qu’affirment
les partisans de la gastrectomie. Cadenat ne dit-il pas @ « La
résection permet de faire des sutures correctes, en tissus sains :
dans les cas difficiles, elle est le seul procédé qui donne toute
garantie; dans les cas faciles oli I'estomac s'extériorise bien,
elle n'est guére plus longue qu'un enfouissement pénible (&
double ou triple étage complété d'épiplooplastie). suivi de
gastro-entérostomie, ef elle est de beaucoup plus satisfaisante. »
Duval, de son ¢dté, remarque un des premiers que la résec
tion, donnant pour les cas opérés dans les 12 premiéres heu-
res une mortalité de 11,3 9%, n’a pas plus de gravité que les
autres méthodés de Lraitement de 1'ulcus perforé en péritoine
libre. Et si certains auteurs, admetlant quelques réserves, pré-
conisent la gastrectomie uniquement dans les 12 premiéres
heures, Ziplell, Duval ot Caulres semblent étre plus avares
de contre-indications. Duval ne disait-il pas, en eflet, que « la
résection immédiate semble convenir d tous les cas; 1 ou elle
échoue, la lecture des ohservations laisse penser que la méthode
de la simple suture elle-méme n’edt pas davantage réussi » (1).

Pour ce qui est des objections faites & la résection et qui sont

1) Dans sa dernitre communication & la Société de chirurgie, ke 13 février
1924, Duval scmble apporter quelque lempérament & ses déclarations antérieures
en limitant aux cas opérés duns les 12 premiéres heores, ou lout au moins aux
cas dont 1'dtat général est encore hun, les indications de la gastrectomie.

]
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basées sur les adhérences péritonéales, la septicité du liquide e
épanché, etc., nous rappelons que mous avons apprécié la va-
leur de ces arguments & propos de la gastro-entérostomie.

Ainsi done, les résectionnistes attribuent a la méthode qu’ils
défendent mnon seulement une aussi faible mortalité opéra-
toire, mais encore de meilleurs résultats que ceux donnés par
les auires procédés.

De plus, d’aprés eux, a cette amélioration des résultats im-
médiats s’ajoute un facteur des plus favorables A la’ méthode :
¢’est I'amélioration des résultats tardifs par 1'abolition défini-
tive du mal et de la possibilité de ses complications (hémorra-
gies, perforations itératives, voire cancérisation). Nous discute-
rons ce dernier argument ultérieurement. Etudions immédiate-
ment le premier. .

i
e

Les faits que nous avons recueillis sont-ils en faveur de ces
vues théoriques 9 Confirment-ils les conclusions de Duval ?

149 observations de perforation gastro-duodénale traitées
par la gastro-pylorectomie, avec 28 morts, donnent une mor-
talité globale de 18,7 9%.

Parmi ces cas

123 se rapportent & des malades opérés dans les 12 premiéres
heures (1) et donnent 14 morts, soit 11,3 %;

26 1 des malades opérés au deld de la 12° heure ¢t donnent
14 morts, soit 53,7 % de mortalité.

Ces_chiffres confirment parfaitement ceux donnés par P.
Duval. :

T A ettt s,
v

et st
i

o
o o<, e i | OO A T

Cette mortalité basse. du moins pour les malades opérés dans
les 12 premidres heures, n’est pas faite pour nous étonner. Ou-

By ey

o \ tre que ces malades, comme nous I'avons déja vu au sujet de
la gastro-entérostomie, supportent d’une facon remarquable
Iopération, ils présentent des suiies opératoires particulidre-
ment bonnes. Il semble, en cifet, que la suppression de la 16-

(1) Nous avons ajouté A ce groups 10 cas (donnant 2 morts) pour lesquels
le temps écould entre la perforation el Uintervention n’a pas é1é précisé; nous
croyons ne risquer nullement ainsi de surestimer I valeur de la méthode,

[
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sion, que la meilleure étanchéité des sutures, les mettent a
I'abri de certaines complications, pulmonaires entre autres.
Eberle, ayant perdu trois malades d’abeds du foie aprés suture,
d’ulcéres perforés, croit que exérése du foyer ulcéreux, in-
fecté probablement, les efit mis & I’abri de cet accident.

Malgré tout, il restera toujours des auteurs qui reprocheront
& la méthode d'exérése d'une part, d’avoir été appliquée uni-
quement dans les cas favorables, d’autre pari d’étre appuyée
sur des statistiques ne rapportant que les interventions suivies
de succes.

‘8i le premier reproche a une certaine valeur, il ne nous
semble pas légitime de croire que sa valeur soit absolue. La ré-
section n’a pas toujours été pratiqiiée dans les cas favorables.
En lisant les observations de gastro-pylorectomie, on voit bien
qu’elles ne différent guére de celes des autres méthodes. Mulle-
der. Neuberger, et leur maitre Kirchmeyr (de Vienne), depuis
moins de 2 ans opérent tous les malades qui se présentent i
lenr clinique, 20 cas, par la pyloro-gastrectomie et obtiennent
une mortalité qui n'excéde en rien celle que donnent les au-
tres méthodes : mortalité globale de 30 9%; mortalité dans les
15 premiéres heures, 12,5 9. (Les malades morts ont été opé-
rés & la 60°, 30°, 167, 14°, 13*, 3° heure) (1). Zopfell, qui pratique
presque systématiquement la résection segmentaire de 1920
4 1922, A la clinique de Siideck, fait 23 résections sur 28 mala-
des qui se sont présentés & cette clinique & cette époque (les B
autres ont'été opérés pour la plupart par des assistants). Sur
ces 23 malades, 3 sont morty, soit mortalité globale de 13 %,
Parmi les 18 sujets opérés dans les 12 premiéres heures, on
ne constate qu'un seul déces (3,5 9% de mortalité). Il est inté-
ressant de noter que des séries antérieures a cette dernidre, dans
les mains des mémes chirurgiens, opérant par suture avec ou
sans gastro-entérostomie, ont donné une mortalité, dans les
12 premidres heures de 36 %. Brutt (dont la mortalité pour la
résection est de 8,3 %), sur les 13 derniers cas qu’il a eu d trai-

(1) Ces auteurs remarquent que deax, parmi les eas morts, furent dans un
étal tellement grave qu’ils n'anraient évidemment pas supporté mieux une
intervention moins imporlante.
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ter, s'est abstenu de la résection seulement dans 2 cas : dans
eelui d’un malade trop gravement atteint, qui mourut d’ail-
leurs guelques instants aprés la simple suture, et dans un au-
tre ol des troubles respiratoires étaient survenus au cours de
I'opération. Hromada, de son c6té, publie 19 cas, avec déces de
% malades opérés & la 36°, 20°, 18°, 13°, 4° heure.

Quant A accuser les résectionnistes de ne rapporter que les
interventions suivies de succés, il faudrait pour cela méconnai-
tre leurs observations et croire qu’ids sont les seuls & publier
uniquement les cas favorables.

Des observations que nous avons examinées, il découle que
la résection, si elle me doil peut-étre pas, étre considérée
comme une méthode cxclusive, ne doil pas non plus élre qua-
lifiée d’excessive. Formellement indiquée parfois — et “nous
discuterons ces indications dans le chapitre suivant — elle ne
semble souvent pas étre plus dangereuse que les autres mé
thodes.

Les controverses deviennent moins vives dés que 1’on aborde
I'étude des résultais lardifs que donne la résection large dans
le traitement des ulcéres gastro-duodénaux perforés en péri-
toine libre. L’avantage immédiat acquis, les suites de la ré-
section sont ici les mémes que pour les ulcéres réséqués en de-
hors de toute complication.

11 ne nous est pas permis, dans cette thése, d’aborder 1'étude
des résultats thérapeutiques des divers traitements opposés aux
ulctres gastro-duodénaux en général. Cependant il nous pa-
rait acquis que, surlout quand il s’agit d’ulcéres indurés, mieux
encore d’ulcéres calleux, la résection est, de beaucoup, ,supé—
rieure & la suture simple avec ou sans gastro-entérostomie.

Quelles ont donc été les suites éloignées de la résection chez
Jes malades dont nous avons recueilli les observations ? Sur

96 cas suivis, et il s’agit pour la plupart d’ulcéres calleux

deux D'ont été de 4 & 6 mois (Hromada), cinq un an (Hromada.
Dewes, Gauthier), un pendant 1 an 1/2 (Hromada), dix « revus
tardivement » (Lorenz, Prader); pour huit, enfin, le délai n’est
pas marqué (Grimault, Paul). Tous, sauf un mort d’aifection
intercurrente un an aprés 'opération, restent en bonne santé.




CHAPITRE 1V

Choix d'une méthode.

Les chirurgiens anglo-américains repoussent sans discussion
autre la résection qu'ils jugent grave et inutile. La majorité
d’entre eux, avec Eliot, Gibsen, Mayo, sont partisans con-
vaincus de la suture simple. Les autres, avec Deaver, Paterson,
Richteter, sont les défenseurs de la gastro-entérostomie im-
médiate systématique. Guthrie, faisant une enquéte aupres des
chirurgiens américains les plus qualifiés, obfient 152 réponses :
22 chirurgiens font systématiquement la gastro-entérostomie
complémentaire; 64 ne la font jamais; 69 ne la font que dans
certains cas de nécessité et lorsqu’elle ne leur parait pas devoir
aggraver I'opération. '

En Allemagne et en Autriche, quoiqu'un grand nombre de
chirurgiens reste partisan du traitement indirect, il se dessine
un mouvement net en faveur de la résection d’emblée (Von Ha-
berer, Brutt. Prader, Hromada, Zopfell, Mulled.r, ele.).

En Frauce, comme ailleurs, les opinigns sont divergentes
Trois écoles représentées par les meilleurs maitres soutien-
nent des docirines différentes. Avec Hartmann, Lecéne, Delbet,
Delore. Priust, Bréchot, un grand nombre de chirargiens pravo.
nisent I'intervention minima : simple suture avec gastro de
nécessité, ou lorsque I'état du malade est tel qu’il la permet.
D’autre part, Sencert. Viannay, Oudard, donnent leuy prifé.
rence i la gastro-entérostomie plus systématique. Enfin, P. Dy-
val, Cadenat, Leriche, Abadie, Delageniére, etc., soutiennent
qu’ « & 'ukctre perforé il convient d’opposer dans le plus bref
délai Vexérese large de la lésion » (Duval).
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En somme, deux doctrines sont défendues : Tune qui ensei-
gne qu'il faut & tout prix arracher immédiatement le malade a
la mort sans s occuper de 'avenir; I'autre qui tout en traitant
avec autant de succts immédiat 'épisode aigu, s'inquidte de.
I’avenir.

Danz ce chapitre, en maniére de synthése, nous essaierons,
en utilisant les analyses antérieures et nos données numéri-
ques, de discerner le vrai du faux dans ces diverses opinions
et de chercher sinon une régle rigide, du moins une directive
générale en matiére de traitement des ulcéres perforés.

En premier lieu, occupons-nous de savoir quelle est Vinter-
venticn qui donne les résultals immédiats les plus satisfaisants.

La suture simple pratiquée dans les 12 premiéres heures,
sur 119 cas avec 28 morts, donne une mortalité de 23,5 9. Dans
les mémes conditions de temps, la gastro-entérostomie complé-
mentaire, appliquée 134 fois avec 26 morts, aboutit & une
mortalité de 19,3 %.

L’amélioration du pronostic opératoire par la gastro-enté-
rostomie, quoique appréciable, n’apparait pas trés grande. Elle
apparaitra moins grande encore si I'on tient compte de 1'opi-
nion qui dit que la suture a parfois ¢été faite dans des cas
assez graves pour que l'on n’ait pas osé faire une gastro-enté-
rostomie complémentaire. Nous avons déja dit Vexagération de
cette objection. Admettons qu’il y ait 1a une part de vérité, et
nous aboutirons tout au moins & une approximative égalité
entre les résultats obtenus par la suture avee gastro-eniérosto-
mie ou sans gastro-entérostomie complémentaire. Gependant,
nous avons montré en portant la discussion sur Je terrain ana-
tomo-pathologique que les uledres indurés, calleux, les plus
nombreux, sont mieux influencés par la gastro que par la su-
ture simple. Et, de ce fait, nous sommes arrivé & donner une
valeur, en général plus grande, 4 I'abouchement gastro-jéju-
nal. )

Par conséquent, pour ce qui est du résultat immédiat donné
par les méthades indirectes, on peat dire que la gasiro-entéros-
tomie soulageant la sulure, surtout lorsqu’elle porte sur un ul-




cére calleux et obviant aur. troubles mécaniques, améliore le
pronostic opératoire.

Quels sont alors les pésultats ou aboutissent Jes procédés di-

rects )

L'excision simple employée 18 fois dans les 12 premiéres
heures, avec 2 morts, donne une mortalité de 11 %.

La thermocautérisation employée 9 fois dans les 12 premidrés
heures avec 2 décds, donne une mortalité de 22 9.

Lexcision ou la thermocautérisation, suivies de gastro-enté-
Tostoinie, praliquées dans les 12 premiéres heures 18 fois, avec
2 morts, donnent une mortalité de 11 9%. 23 cas ou ce procédé
mixte fut employé, ont donné une mortalité globale de 8,6 %;

37 cas opérés la plupart dans les {2 premiires heures ol I'on
pratiqua Uexeision suivie de gusirostomie {1), ont donné une
mortalité de 11 9%;

La gastro-pylorectomie dans les 123 cas opérés dans les
12 premitres heures avee 14 morts, donne une léthalité de
11,3 %.

En ajoutant indistinctement les observations oli on voit
pratiquer, dans les 12 premidres heures, I'un quelconque de ces
procédés directs (et nous éliminons ces 37 cas d’excision suivie
de gastrostomie de Schmidt qui, rapportés en plusieurs ta-
bleaux, se prétent mal i I'analyse individuelle), on obtient
168 cas avec 20 morts, soit une mortalité globale de 11,9, %.-

Par conséquent, pour ce qui est du résultat’ immédiat (ob-
tenu dans les 12 premidres heures), on peut dire que : suppri-
mant la lésion infectée, permettant fos sutures élanches, les
divers procédés directs d’exérése donnent des résultars opéra-
loires meilleurs que les procédés dits indirects.

Comment, maintenant, classer la valeur respective des di-
vers procédés d’éradication » (Vest surtout ’étude des résul-
tats éloignés qui nous permettra de faire ce classement.

Les premiéres 12 heures écoulées, le pronostic opératoire

est considérahlemcnt aggravé d'une maniére ﬂénérale. Mais
= B
——

(1) Nous avons pari¢ de ces 37 ¢ dans le chapitre ol nous avons traité des
procédés exceptionnels.
Radoiéviteh : 6
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cette aggravation varie-t-elle suivant le procédé employé, aa
point que I'on puisse dire, comme certains, que 1'on peut ap-
pliquer n’importe quelle méthode dans les heures qui suivent
l'accident, tandis qu’on doit s’en tenir aux manceuvres les plus
simples dans les cas tardifs ?

Opérés par la suture aprés la 12 heure (1), 101 cas de perfo
ration. avec 63 décés, donnent une mortalité de 61,4 %.

Opéiés par la sulure suivie de gastro-entérostomie aprés la
12° heure, 67 cas de perforation avec 96 décts, donnent une
mortalité de 38,7 %.

Du c6té des méthodes directes, nous trouvons la résection
transversale, pratiquée 26 fois aprés la 12¢ heure, avec 14 morts,
donnant une 16thalité de 33,7 %; I"excision R fois, avec 3 morts,
soit une mortalité de 37,5 %:; la thermocautérisation pratiquée
4 fois avec 1 décbs, soit une mortalité de 25 %.

La méthede mixte, excision ou thermo suivie de gastro-enté-
rostondae dans 5 cas, ne donne aucun déces.

Si nous considérons les résultats donnés par l'application
dans les cas tardifs de deux méthodes bien opposées par la sim-
plicité (?) de 'une et la complexité de l'autre, la suture et la
gastro-pylorectomie, on trouve dans les deux cas une mortalité
sensiblement égale, avec un pourcentage 1égeérement plus fai-
ble du coté de la résection. )

1l ne nous semble pas exagéré de dire que, méme dans les

cas opérés tardivement, la résection large ne doit pas atre
i, de ces deux pro-

beaucoup plus grave que la simple suture. §
¢édés, I'un peche par son aclion traumatisante plus grande,
I’autre peche, peut-étre, par son insuffisance. .

' 4i maintenant nous envisageons la suture suivie de gastro-
entérostomie, nous voyons que ce procédé a, dans les cas tar-
difs, une moindre mortalité que celle de la suture, dont il ren-
I —
¢ augmente d’une fagon énorme
par contre,’si ’'on considére d’un
les cas oplrés aprds la 240 heure.
non pas séparément les cas

(1) Rappelons que si la mortalité opératoir
et constante apx:és la 12¢ heure, elle varie peu,
eOLE les cas de 12 & 24 heures et, de l'aulre,
Cette constatation nous permet d’envisager iei,
opérés entre ln 2% et la 24¢ heure et ceux au detd de 2% henes maiz {ous ces
" cas en bloc, opirés apres la 12° heure,
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force Vaction, et que celle de la résection dont il ne parait
pas avoir, dans ces cas, action choquante.

Enfin, mieuzx que toute autre méthode, les procédés d’exérése
limitée, soit employés seuls, soit associés & lg gasiro-entérosto-
mie, malgré le petit nombre de cas rapportés, semblent conve-
T awr cas opérés tardivement. .

H ressort donc de ces fails, et d'une maniére générale, que
méme dans les cas tardifs les procédés d exérese limitée, les
procédés mixtes, ou méme la guastro-entérostomie aprés suture
simple, donnent plus de sécurité que la simple. suture ou que la
résection large.

L’étude des résultats éfloignés éclaircit singuli¢rement nos
conclusions en apportant des faits moins discutables, . '

Sauf dans des cas bien spéeifiés, la suture simple donne des
résultats tardifs, généralement bien au-dessous de ceux que
donnent tous les autres procédés courants,

L’exérése limitée sans gaslro-entérostomie et le « Balfour »

simple. peuvent dans la majorité des cas, au point de vue des -

résultats tardifs, étre placés sur le méme pied que la suture.
Restent la gastro-entérostomie aprés suture, I'excision suivie
de gastro-entérostomie (procédé mixte) et enfin Ia résection
large. H est difficile, en Iétat ‘actuel, de discerner d’une facon
irrévocable quelle est, de ces méthodes, celle qui doit don-
ner les meilleurs résultats pour I'avenir du malade opéré d’ul-
cus perforé. Cependant la tendance de la chirurgie actuelle est
bien de faire I'exérése de Puleére. Et si, comme 1I'a dit notre
maitre, le professeur Chavannaz, on démontrait un jour, d’une
maniére certaine, la fréquence de la transformation cancéreuse
des ulcéres, « nul doute que lix niéthode indirecte ne devrait
vivre que des contre-indications de 1o méthode directe ».
L’argament de la transformation cancéreuse qui parait ac-
tuellement étre admise (1) par un trés grand nombre de chi-

rurgiens, est d'une grande valeur. En opérant d’ailleurs avec
- .

(1) Mathicu faisant la moycnne de diverses statistiques, trouve 30 % de
transformaltions caneéreuses; Delagenidres (rapporté par le professcur Bégouin),
arrive a la proportion considérable de #1 sur 20; Moynihan (The British Medical
Journal, 10, février 1923, Pp. 223-226), donne un pourcentage de 18,5 9%, :
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le diagnostic d’ulcus perforé, ici, comme pour 'ulcére non per-
foré, le diagnostic macroscopique entre I'ulcus et le néoplasme
ne saurait toujours pouvoir étre fait. Les perforations des can- ~
cers ou ulcéro-cancers de I'estomac, se faisant plus souvent
peut-8ire qu'on ne le croit généralement, le doute lui-méme
ne peut-étre qu’'un argument en faveur de 1'exérése large, bien
entendu, dans les cas ou les procédés d’exérése ne sont pas
formellement contre-indiqués par d’autres causes.

Ainsi done, les méthodes d’exérése (excision avec gastro-
entérostomie, ou.la résection large) donnent des résultats im-
médiats supérieurs et des résultats tardifs au moins égaux a
ceux que donne la gastro-entérostomie et des résultats infini-
ment supérieurs 3 ceux obtenus par la simple suture.

A ce double point de vue (immédiat et tardif), les procédés
d’exérése large ou les procédés mixies — surtout ces derniers
— semblent constituer la méthode de choix dans le traitement
des ulcéres gastro-duodénaux perforés en péritoine libre.

Cette conclusion est, pour nous, une directive générale et
non un dogme intangible, car il exisie des eas particuliers qui
indiquent de s'écarler de cette ligne de conduite.

Ce vont ces cas particuliers que nous allons envisager.

Comment le temps, facteur de gravité de 1'état général du
patient, doit-il influer sur la détermination opératoire ? 8'il
est avéré que, dans la plupart des cas, le mauvais état du sujet
est proportionnel au temps écoulé, ceci n’a rien que de relatif.
11 n’est pas recommandable de prendre & la letire les lois pro-
posées pour doser la résistance du patient & la seule mesure des
heures écoulées entre I'accident et 1’opération.

{uel que soit d’ailleurs le temps écoulé entre la perforation
et iniervention, quel que soit le mauvais état général du ma-
lade (2 moins qu’il ne s’agisse d’un moribond) — ce sera iré-
quent dans les cas tardifs, cela arrive aussi dans les cas pré.
coces ‘avant la 12¢ heure) — il faul, en toute conscience, pros-
crire les procédés de fortune. L’épiplooplastie, le tamponne-
ment, la fixation de la perforation & la paroi, malgré ce qu’en
aient dit certains (Niosi, Noehren, etc.), sont des procédés qui

.ne donnent gudre de succes.
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La suture seule, d’autre part, si elle doit s’adresser & des cas
anatotriques propices, laissant aboutir & une peclusion hermé-
tique, pourra é&tre emplﬁ)yée. Si cette obturation ne parait pas
devoir étre certainement étanche, ou si elle semble devoir en-
trainer des troubles mécaniques immédiats, on lui adjoindra
une gastro-entérostomie, ou bien on pratiquera une excision li-
mitée soit seule, soit suivie d’abouchement gastro-jéjunal. Dans
ces cas, la gastro-entérostomie sera laite soit ji 1'aiguille, soit
au bouton, suivant les habitudes de 1'opérateur et suivant la
rapidité que I'on croit devoir donner & Pacte opératoire. Que le
chirurgien, pour meltre sa conscience a I'abri, se borne dans ces
cas désespérés (1) & pratiquer des interventions qu'il croit plus
simples, mais qui sont aussi insuffisantes, quant & nous, nous
resterons persuadé avec Duval, Paterson ct d’autres, que dans
des cas pareils, quoi que I'on fasse, le résultat risque d’¢ire
malheureusement le méme.

En dehors de ces cas qui tendent a devenir plus rares en
méme temps que s'améliorent les connaissances médicales, il
en est ou l'élat général du sujet étant satisfaisant, ce sont alors
les qualités anatomiques de la lésion qui doivent [aire varier
la conduite de Uopérateur.

11 esl des cas dans lesquels il semble inutile de faire I'excision
méme limitée de la 1ésion. Ce sont ceux ou il s’agit d’ulcéres
souples (ils sont plutét rares) ou 4 peine indurés et petits (sur-
tout quand ils n’ont été wis en évidence que par la perforation,
ulcéres latents). Dans ces cas, nous I'avons v, outre que 'on
peut faire assez facilement la suture, on pourrait considérer la
maladie ulcéreuse comme ayant pris fin avec la perforation.

Ces cas semblent étre du ressort de la suture simple.

11 s’agit, d’autres fois, d’uleéres de volume moyen, peu indu-
rés ou bien callenx, que les fils déchirent quand on veut sutu-
rer la perforation. Ces ulctres, les plus fréquents, doivent rester
dans le cadre de la méthode générale de choix : excision (mais
non simple avivement) arcc gasiro-entérostomie complémen-

(1) Cas ob lintervenlion doil ccpendant, coilte que codle, 8tre faite.
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taire. S’ils sont juxta-cardiaques, mais facilement accessibles,
on devra les traiter également par l'éradication suivie d’une
gastro-entérostomie qui, méme dans ces cag, sera utile (elle
s’est montrée indispensable, secondairement, dans un cas de
Basset). On sait cependant que toute intervention sur une 1é-
sion haute de I'estomac peut présenter de_trés grosses diffi-
cultés.

Quand ces ulcéres perforés de moyen volume, si¢gent dans la
région juxta-pylorique, la question est de savoir &’il faut leur
appliquer Iexcision avec gastro-entérostomie ou I'antro-pyloro-
duodénectomie. Pour 'ulcére perforé de ce type, du moins, il
semble que U'excision avec gastro-entérostomie soit dans ces
cas suffisante.

La perforation peut éfre survenue sur un gros uleére calleux.
Si celui-ci sitge au niveau de la partie moyenne de la petite
courbure, le traitement de la perforation peut étre extrémement
compliqué. C’est surtout pour ces ulcéres qu'on a proposé les
procédés de fortune (Villard, Pinatelle, Niosi, Nochren) ou
exécuté la plicature large (P. Mathieu). La gastrectomie ame-
nerait, dans ces cas, & faive soit une résection en manchette,
opération choquante et paraissant contre-indiquée dans le cas
particulier, soit 'excision en selle. Ce dernier procédé est aussi
d’une exécution délicate. 11 nous semble qu’il vaille mieux
s’adresser & la résection longitudinale de la petite courbure,
plus facile et donnant de bons résulfats cliniques (Hartmann).
On tend i les expliquer par la conservation qu’elle permet de la
« voie gastrique » et la destruction qu’elle 1€alise des nerfs
de la petlte courbure (Latarget, Sencert, etc.).

s’agit d’un gros ulcére calleux perforé et siégeant “dans
Ia région juxta-pylorique, la duodéno-gastrectomie eet le plus
souvent la seule opération qu’il soit possible de mener a bonne
fin. Cest le cas ot elle est nettement indiquée et ol elle I'est
d’autant plus que 'on sait la fréquence des ulcéres doubles
(Kissingulcer) qui donnent avec une relative fréquence des per-
forations itératives aprés un traitement indirect (cas de Cade-
nat, Boppe, Brunner, Leriche, Rosse, Chifoliau, etc).




CHAPITRE V

Manceuvres accessoires.

i

Nous avons essayé de dégager une méthode générale de
traitement des ulcéres periorés et n’avons nullement visé A
préciser des points de technique opératoire. Cependant nous ne
croyons pas inutile de dire quelques mots sur quelques ma-
nceuvres qui sont, elles aussi, ‘d'un gros intérét et ont prété a
la discussion.

Etant donnée la complexité des manceuvres d’exploration
opéraloire, il nous parait préférable d’avoir recours a Uanes-
thésie générale. Cest & I'éther que, dans ce cas, nous donnons
"la préiérence, en employant le tube de Mayo.

On a préconisé toute sorte d’incisions plus ou moins compli-
quées. Nos préférences vont a la classique incision médiane sus-
ombilicale, qui préte, le cas échéant, & des débridements trans-
versaux donnant le jour nécessaire sur la lésion.

La question du lavage péritonéal & 1'éther ou au sérum phy-
siologique est de nouveau trés discutée, en particulier par les
autenrs allemands et autrichiens. Celle du drainage Vest éga-
lement. La tendance actuelle est de ne pas drainer. Cepen-
dant, des faits rapportés par Cadenat (colléction purulente de
la fosse iliaque droite), par R. Berget (collection dans le Dou-
glas), semblent bien prouver I'utilité du drainage sus-pubien
ou iliaque. En tout cas, le drainage ne sera que de courte durée.
De I'avis de la majorité des chirurgiens, le drainage au niveau
de la 18sion est inutile et dangereux.
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CHAPITRE VI

Observations. N

Orservatiox I (Inédite).

Docteur CaenuT et BapoitviTcH

P... Joseph, 34 aps, employé au chemin de fer. Entré le 6 janvier
1922, & 16 heures, dans le service de clinigque chirurgicale du profes-
seur Chavannaz.

Le 6>jan\'ier, a 6 heures du matin, le malade a été pris subitement
d’une douleur épigastrique extrémement vive, 1’obligeant a se coucher
en chien de fusil; pas de vomissements. Deux heures aprés, son
médecin le voif, pense & une crise appendiculaire, lui fait mettre de
la glace sur ’abdomen et lui administre de la morphine. La douleur
persiste. Le malade, qui ne rend ni matiére, ni gaz, a un vomissement
dans la soirée. Aucun antécédent gastrique net.

Le 6 janvier, il est amené & ’hopital ou il est examiné a 16 h. 30.
Le malade est couché en chien de fusil et aceuse une douleur épigas-
trique violente. Facies anxieux, tiré, langue humide. Respiration,
30 a la minute; pouls 4 88; température, 37°8. Abdomen non ballonné,
pas de respirafion diaphragmatique; le ventre est de bois sur toute
son étendue, en particulier dans la régi(‘)n épigastrique. Il existe une
hernie inguinale droile un peu tendue, au niveau de laquelle on note
un bruit hydroairique alors (u’il n'y a, manifestement, pas d’anse
intestinale dans le sac. Matité dans les flancs et les fosses iliaques.

Diagnostic : Perforation d’ulcus gastrique. Intervention (docteur
Chenut) a 17 heures. Apres laparotomie médiane sus-ombilicale
s’écounte un liquide brunatre contenant peu de débris alimentaires et
des gaz. Les anses sont agglutinées par des exsudats fibrineux. L’ex-
ploration de Pestomac montre une perforalion d’'un demi-centimétre
de diamétre sur un ulcere calleux prépylorique, gros comme une piéce
de 2 franes et siégeant sur la peiite courbure. L’abord en est facile.
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Aprés léger avivement des bords de la perforation, on fait une
suture en deux plans et on la recouvre avee le petit épiploon. Le
pylore ne paraissant pas rétréci, on ne fait pas de ‘wastro-entérostomic.
Nettoyage de la cavilé péritonéale, drainage, fermeture de la paroi
en un plan aux fils d’argent. '

Suites opératoires

Le 7 janvier, tempéralure, 38°4; pouls, 120; langue humide; on
fait du sérum glucosé, de V'huile camphrée.

Le 8 janvier, meilleur élat : température, 37°;' pouls, 100; respi-
ration, 28. Le malade rend des gaz. L’on fait Pextraction du drain.

Le & janvier, D’état du ‘malade paraft parfait. (T., 37°; P., 98;
R., 28). L’abdomen est plal, respire bien. Le malade émet des gaz.

Mais & la visite de la famille, le malade ingurgite un litre d’eau
de Vichy et mange de la pomme‘!

Le 10 au matin, V'éiat est moins bon. Les douleurs reparaissent.
L’abdomen esl ballonné, le facies tiré, le pouls a 100. Le soir, le
pouls est & 120, le facies péritonéal, plus de gaz depuis le matin. Res-
piration, 40.

Le 11, les phénoménes péritonéaux s’aggravent et le malade meurt
dans la nuit.

Nécropsie. L’ahdomen contient une énorme quantité de liquide. Les
anses intestinales sonl agglutindes, Uestomac est trés dilaté et con-
tient encore plus d’un litre de liquide ol surnagent des débris de

pomme. La perforation est réouverte.

Onservation 11 (Inédite).

Docteurs CHARBONNEL €l LASSERRE.

Homme, 57 ans. Pris brusquement de douleurs atroces & 1'épigas-
tre. Passé gasirique. On fait le diagnostic de la perforation et on
opere (a la clinique Paul-Ber(, de Bordeaux), une heure et demie
aprés. Liquide noirdlre dans la cavilé péritonéale” La perforation
est trouvée sur la partie toule inférieure de la petile courbure, au
niveau d’un uledre calleux gros comme une pidce de § francs. Adhé-
rences laches cystico-duédonaux coligues.
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Suture difficile, Epiplooplastie. Drainage multiple.

Suites opéra- -
toires ‘angoissantes. Amélioration pro,

gressive jusqu’au 8 jour, puis
brusque aggravation et mort. Pas d’autopsie.

OBservaTtiON 1N (Inédite).

Docleur Icnoxn et Rapoigviten (Hopilal Saint-Andrs, Bordeaux.)

Homme, 63 ans, entré le 14 décembre 1923, 3 3 heures du matin,
une heure et demie aprés le

début de Pépisade aigu caraclérisé par
une violente et soudaine dou

leur épigastrique et des vomissements.
Le diagnostic de perforation d’un ulctre gastrique

est fait et 'on
opére aussitdt.

L’abdomen contient une petite quantité de liquide® séreux qui est
€pongé a la compresse.

On trouve la perforation sur la face antérieure de la rég

rique, & 4 cm. au-dessous de la petite courbure. La base
gros comme 5 francs, est indurée,
Enfc

ion prépylo-
de Vulcere,

uissement séro-séreux par trois plans de sulure. Pas de gastro-
entérostomie. Pas de drainage. Suites immédiatement bonnes. Quinze
jours aprés I’opération, éviscération; réopération au cours de laquelle

on fait une gastro-entérostomie, le pylore paraissant rétréci. Mort.

OBservaTion [V (Inédite).
Docteur Princereau (Hépilal Saint-André, Bordeaux.)
Homme, 30 ans, entré a I’hdpital Saint-André, salle 14, le 1

tembre 1923, A midi.
L’avant-

2 sep-

veille, 4 11 heures du matin, ce malade qui avait antérieu-
remeni éié soigné pour troubles dyspeptiques, fut pris d’une douleur
épigastrique subite, atroce, lo courbant en deux el luij {

aisant perdre
connaissance.

Quelques vomissements, arrét des maiéres e des gaz,
Ppuis appariiion du hogquet. A I’examen, facies péritonéal typique, dou-

leur exagérée au moindre mouvement, Pouls, 160; température, 38°2.

‘Diagnostic : perforation d’un ulcore gastrigue,

Opération le 12 septembre, 4 14 heures (27° heure aprés la perfo-




ration),d I’anesthésie locale. Le ventre ouvert, des gaz fusent avec

abondance, un peu de liquide louche s'écoule. ‘koin du pylore, au-
dessous de la pet'ile courbure, sur la face antérieure de I’estomac,
fixé partout, on trouve la perforation. Fermeture en deux plans.
Fermecture de la paroi aprés drainage. Le 13 septembre, le malade
meurt dans le collapsus algide.

Onservatiox V (Inédite).

Docteur Rioux, (Hopilal Saint-André, Bordeanx.)

Homme, 32 ans, cultivateur, entré le 30 septembre 1923, salle
10 bis, lit 26, avec le diagnostic d'occlusion intestinale.

Trois jours avant son entrée, le 27 septembre, A 19 heures, le
malade fut pris d’'une douleur en coup de poignard dans la région
épigastrique, suivie de l’appe}ritinn rapide d’un syndromé péritonéal
extrémament marqué. A son entrée a I’hopital Saint-André on cons-
fate : Pouls, 140, petit, filant; température, 37°6; urines supprimées;
langue stche; vomissemenls noirdtres, abondants; pas de gaz, pas
de selles; facies ?éritonéal; ventre en bois dans I’étage sus-ombilical.
Passé gastrique typique. Diagnostic : perforation d’uledre gastrique.

Intervention le 30 septembre, & 17 heures, 70 heures aprés la
perforation, sous anesthésie au chloroforme.

Aprés la laparotomic médiane sus-ombilicale, un flot de liquide
répando dans la grande cavité s’écoule. L’exploration de Vestomac,
fixé en arvidtre, montre un ulctre prépylorique perforé. Sutures en
deux plans de la perforation, netloyage de la cavité péritonéale a

. I’éther. Durée, 20 minutes. 24 heures aprés, le malade meurt.
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TABLEAU DES OBSERVATIONS

a) Sutare.

é o . t. Alamartine, H., 26 ans, § h. (1), ulc. cal. pylore, mort, malgré la gastro

i : ‘secondaire d’urgence (3° jour) pour troubles de dilatation aigué de

! } . I'estomac. Autopsie : pas de péritonite. pylore oblitéré, estomac

iR i dilaté plein de liquide.

) 2. Alamartine, H., 25 ans, T. 39°5, P. 140, 72 h.. ulc. pyloro-duodé-
nal, mort.

3. Amberger, 1L, 28 ans, 9 h., ule. induré prés pylore et p. courbure,
guérison. Revue 1 mois plus tard, va bien.

4. Amberger, H., 25 ans, T. 37°, P, 106, 3 h., juxta-cardiaque. péritonite

: ' légére, guérison.
5. Amberger, H.. 25 ans, T. 38°5, P. 80, 3 h., ule. induré pylorigue,
- guérison. Revu 4 ans apreés, quelques douleurs, état gén. hon.
6. Amberger, ., 47 ans, T. 39°, P, 120, 12 h., cstomac, guérison.

7. Amberger, H., 23 ans, T. 39°, P. 100, 48 h., ulc. prépylorique, mort
" de pneumonie. :
8. Amberger, H., 47 ans, T. 39°7. P. HD, 36 h., ule. prépylorique, mort.
9. Amberger, H., 66 ans, T. 380, P. 120, 48 h., ulc. prépylorique, mort.
b 10. Amberger, H., 73 ans, T. 37°3, P. 80, 12 h., ule. prépylorique, gué-
B rison. .
1. Amberger, F., 72 ans, T. 38°7, P. 8%, 3 h., juxta-cardiaque, guérison.
12. Amberger, H., 38 ans, T. 38°. p. 96, 12 h., pylore, guérison.
13. Basset, H., 30 ans, {1 h., ulc. pylorique, guérison. . °
14. Basset, F., 62 ans, plusieurs jours. 2 perforations pyloro-duodénales,
dont on ne suture qu’une, morte.
15. Berger (1.), H., 20 ans, T. 3804, p. 120, 3 h., prépylorique, guérison.
1 mois plus tard recommence i souffrir. gastro zecondaire, gué-
rison.
16. Berger (R.). 48 ans, 10 jours, 1r¢ p_-duodénum, mort. Broncho-pneu-
monie, péritonite,
17. Bichat, F., 14 ans, 29 h., ule. friable 2¢ p. duodénum, guérison. aprés
une fistule biliaire fermée spontanément.
18. Blecher, H.. 24 ans, 2 jours, 17 p. dnodénum, adhérence, appendi-
cectomie, guérison.
19. Boeckel, H., 20 ans, T. 39°, Pp. 120, 10 h., 2° p. duodénum, mort.
20. Bovier, H., 48 ang, T. 390, P. 110, 36 h., ule. juxta-pylor. induré,
) adhérent, guérison. Se plaint par la suite de souffrir comme au-
, paravant, )

(1) Intervalle de temps entre perforation et opération.
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. Braine, H., 28 ans, T. 37°8, P. 95, 5 h., ulc. cal. vestibule pylorique,

pas d’adhérences, guérison. Gastro pour sténose 2 mois plus tard.

. Braine, H., 40 aus, 4 jours, face post. 17 p. duodénum, ule. induré

petit, mort 6 jours aprés opération.

23. Brenner, H., 42 ans, 12 h., {re p. duodénum, stérile, guérison.
. Breuner, I, 83 ans, 8 h. 1/2. 4% p. duodénum, ule. petit, stérile,

guérison.

- Brenner, H., 50 ang, 18 h., 1™ p. ducdénum, stérile, guérison.
. Brenner, H., 43 ans, 5 h. 1/2, 4r p. duodénum, - stérile, pas de péri-

tonite, guérison. i

7. Brenner, H., 3% ans, 10 h., pylore, ste’rilé,‘guér_'ison.
. Brenner, H., 3 3ans, 26 h., {re p. duodénum, petite induration, ap-

pendicectomie, guérison.

. Brenner, F., 37 ans, 3 h., 17 p. duodénum, péritonite légire, guérison.
- Brenner, H., 23 ans, 4 h., 1% p. duodénum, guérison.
. Brennet, H., 39 ans, 9 h., ule. éal. pyloro-duadénal, guérison. Gastro-

entérostomie 4 semaines plus tard.

. Brenner, F., 26 ans, date d’opération non notée, 1re p. duodénum,

gnérison.

- Brenner, H., 42 ans, 4 h. 1/2, Are p. duodénum, stérile, mort 3 jours

plus tard d’embolie pulmon.

- Brenner, H., 21 ans, 6 h., fre p. duodénum, stérile, guérison. Gastro-

entérostomie secondaire. '

3. Brewer, F., 23 ans, 3 h., face postér. estomac, prés p. courbure, pe-

tite induration, guérison. Revue, va mal; gastro, guérison.

. Brunner. H., 43 ans, 80 h., p. courb. prés pylore, mort.
. Brunner, H., 44 ans, 72 h., p. courbure prés pylore, mort. Péritonite.
. Brunner, H., 19 ans, T. 36°4, P. 80, 3 h. 1/2, p. courbure partie infér,

Guérizon. Revue Y% mois aprés, trés bien.

. Capette, H., 35 ans, 4 h., pylore, guérison.
. Capette, H., 32 uns, 6 h., perf. prépylorique, guérison.
. Cadenat, H., 49 ans, 14 h., pylore, induration moyenne, mort 7 jours

aprés. Autopsie : collect. purulente fosse iliaque droite.

. Cauchoix, H., 48 ang, 20 h., angle duodénal, suture pénible, mort

4 jours aprés opération.

1
. Chaton, H., 52 ans, 37 h., partie haute p. courb., induration, mort,
- Charrier, ., 43 ans, 14 h., ule. cal. antre pylorique, stérile, guérison.

Revue 16 mois aprds, trés bon état.

Ll

Clogg, I., 28 h.. ule. cal. et adhérent, 47 p. duodénum, guérison.
moix aprés, santé parfaite.

Clogg, I1., 37 ans, P. 120, 31 h., duodénum, friabilité, guérison.
Cotte, H., 62 ans, angle 47 ot 2¢ p. duodénum, gudérison.

Revu 7
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48. Delbet, H., état gén. bon, 48 h., 2¢ p. duodénum, guérison.

49. Delbet, H., 40 ans, 40 h., début 2° p. duodénum, guérison.

$0. Deniker, H., 46 ans, 24 h., ulc. Iriable p. courbure, mort.

81. Deniker, H., 23 ans, 7 h., région pylorique, guérison.

52. Deniker, F., 30 ans, 5 h., perf. petite courbure, guérison.

. Deniker, H., 7 h., duodénum, guérison.

. Deniker, 1., 39 ans, 30 h., pylore, mort.

5. Desplat, H., 33 ans, T. 383, P. 112, 31 h., ulc. cal. p. courb., en-
fouissement difficile, mort rapide 10 jours; avec facies péritonéal,
aprés amélioration marquée les premiers jours. Pas d’autopsie.

. Dowke, H., 18 ans, 3 h., i p. duodénum, souple, guérison.

7. Farr, H., 40 ans, 24 h., perfor. prés pylore, guérison.

. Farr, H., 40 ans, 6 h., perfor. prés pylore, cholécystectomie en plus,
guérison.

9. Farr, 0., 40 ans. date d’intervention non marquée, cholécystectomie,

guérison.

60. Favreil, H,, 28 ans, T. 37°, P. 120, 43 h., 1re p. duodénum, appendi-

cectomie, guérison.

61. Favreil, H., 20 ans, 8 h., pylore, suture difficile, mort.

62. Ferrari, H., 30 ans, 6 h., 1™ p. duodénum, pas d’induration, guéri-

son. 1 mois plus tard, santé excellente. .

63. Ferron, H., 47 ans, T. 37°6, P. 100, 9 h. 1/2, ulc. induré antre pylo-

rique, guérizon,

64. Fred Van Beuren, H., 35 ans, 16 h., duodénum, adhérences, guérison.

1 mois plus tard se porte bien.
65. Gibson, H.. 26 ans, 3 h., 1™ p. duodénum, guérison.
66. Gibson, H.. 23 ans, 3 h., estomac prés pylore, guérison.

>4
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67. Girode, H., 15 ans 1/2, temps non précisé, estomac prés pylore, gué-
rison. »

68. Gross, H., 50 ang, P. 120, 2 L., région prépylorique. guérison.

69. Guibé, 1., 34 ans, T. 37°, P. 88 10 h, 1 p. duodénum, appendi-
cectomie, mort. Péritonite.

0. Guibé, H., 25 ans, P. 80, 6 h., partie infér. p- courb:, induration, pas
d’adhérences, mort 15 jours aprés. Autopsie : thrombose mésen-
térique.

1. Guibé, F., T. 382, P. 135, plus de 24 h., ule. induré p. courbure partie

moyenne, morte 48 h. aprés.

. Guibé, H., T. 38°, P. 110, p. courbure. légérem. induré, mort 4 jours -

aprés de pneumonie. ’

A |
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73. Guibé, H., 27 ans, 8 h., p. courbure, souplesse, appendicectomie,
guérison. 3 mois 1/2 plus tard, trés bien.

& Guibé,-H., 24 ans, P. 110, 5 h., p. eourbure, ule. induors, appendicec-
tomie, gudrison.

-3




78. Guibé, F., 36 ans, 14 h. 1/2, p." courbure, souplesse, appendjcecto-
mie, guérison,
76. Guibé, F., 57 ans, T. 38°, P, 125, 20 h., ulc. cal estomac, suture
dlfﬁclle mort. .
71. Guibé, H., 72 h., nle. induré, 17 p. duodénum, appendicectomic, mort.
78. Guibé, 37 ans, P, P. 135, 26 h., ule. cal. p. courbure, mort.
7Y. Guitlemin, H., 38 ans, T. 37°8, P. 120, 21 h., estomac, 3 travers du
pylore, ule. induré, mort,
80. Guillemin, H., 30 ans, T. 37°, P. 90, % h.. p. courbure 4 c¢cm. du
pylore (induration 2 francs), guérison. 1 mois plus tard, trés bien.
81. Guinbellot, H., 35 ans, 4 h., pylore, guérison.
82, Guinbellot, H., 62 ans, 4 h., p. courbure, ulc. calleux, adhérences,
mort.
83. Gunimbellot, H., 54 ans, 24 h., ule. cal. pylore, mort 3 jours aprés,
84. Hallopeau et Perier, H., 28 ans, T. 88°6, P. 90, 7 h., 1= p. duodé-
num, adhérences. ule. frigble, ;guérison.
83. Hartwell, H., 48 ans, 2 h., estomac 3 em. du pylore, adhérences, zone
indurée, guérison. Revue, hyperchlorhydrie.
86. Houdard, H., 30 ans, 8 h., duodénum, guérison.
87. Houdard, H., 40 ans. 48 h., ule. cal. p- courbure, mort 20 jours aprés
par insuf. de sutures.
88. Kossanovitch, H., 31 ans, T. 37°6, P. 132, 25 h., ulc. cal. p. courb.
prés pylore, mort.
89. Kessanoviteh, H., 30 ans, T. 36°7, P. 80, 6 h., pylore, guérison,
90. Kossanovitch; H., 30 ans, T. 3798, P. 144, 30 h., ulc. cal. pres grande
courbure, mort.
9. Kosmnovilch, H., 52 ans, T. 382, P. 140, 70 h., p. courbure, mort
2 jours aprés. Péritonite.
92. Kossanovitch, 1., 53 ans, T 39, P. 1.)0, 23 h., estomae, mort.
93. Kossanovitch, H.. 43 ans, T. 385, P. 144, 80 Il.
+  pendicectomie, mort 14 jours uprés.
94. Kossanevitch, H., 28 ans, P. 90, 3 h. 1/2, pylore ule,, souple, gué-
rison.
95. Kossanovitch, II., 65 ans, T. 383, D. 160, 82 h., p. courb., mort.
96. Kossanoviteh, H., 42 ans, T. 382, P. 120, 38 h., pylore induré, guérison
97. Kossanoviteh, H., 16 ans, T. 36°7. P. 86, 17 h., pylore, souple, appen-
dicectomie, guérﬁon
98. Kossanovitch, H., 38 ans, T. 37°6G, P. 126, 26 h., ule. souple duodénum,
guérison, ubeds sous-phrénique.
99. Kossauovitch, F., 27 ans, T. 38°, P. 130, 22 h., ule. cal. juxta-cardia-
que, gu Crl:on abeds sous-phrénique,
100. Kotzarelt, F., 57 ans, opérée le jour méme de I'accident, p. courbure,
mél(zorisuw, guérison,

, pylore induré, ap-




Rt A R

102.
103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.
110.

111.

H2.
113.

114,
113.

116.
117.

118.

119,

124,

122.

123.

— 100 —

. Kolzareff, H ., 85 ansg, 72 h., p. courbure, mort.

Kotzareff, H., 34 ans, 12 h., p. courbure, guérison. Se porte trés bien

Kotzareff, H., 69 ans, opération précoce, ule. induré, gr. courbure,
guérison.

Kummer, H., 55 ans, 4 h., duodénum, guérison. Revu 20 jours apres,
grand reiard d’évacuation.

Kummer, H., 52 ans, 90 h., duodénum, mort. Auntopsic : grosse hé-
morragie.

Kcmmer, H., 18 ans, 24 h., p. courb., guérison. Gastro 6 semaines
plus tard.

Kummer, H., 42 ans, 4 h., duodénum, guérison. Bicn-étre parfait
pendant 2 ans. puis nouvelle gastropathie. Nouvelle intervention,
ule, cal. énorme; exclusion, gastro. ’

Kummer, H., 53 ans, 18 h., p. courbure, mort. Péritonite, hépa-
troation rouge des base# pulmonaires.

Kummer, H., 38 ans, 24 h., estomaé, mort. Péritonite, pneumonie.

Kummer, H., 30 ans, 8 jours, duodénum, mort. Péritonite, b.-pneumo-
nie. -

Kommer, H., 17 ans, 8 h., ule. prépylorique, guérison. 6 ans aprds,
se déclare parfaitement guéri (régime).

Kumn_l’er. H., 33 ans, 18 h., duodénum, mort.

Kummer, H., 30 ans, 12 h.. duodénum, mort. Péritonite, pnenmonie
droite.

Kiiss, H., 39 ans, 6 h. 1/2, p. courbure, guérizon.

Lagoutte, H., 20 ans, T. 37°6, P. 80, 4 h., ule. induré 1™ p. duodénum,
guérison.

Lagoutte, H.. 36 anz, 2 h., ule. induré, 1™ p. duodénum, guérison.

Lagoutte, H., 17 ans, 17 p. duodénum, guérison. 2 ans 1/2, trés bien
(aucun passé gastrique). T

Lagoutte, H., 40 ans, . 80,17 h., 17 p. duedénum, guérison. 2 mois
aprés, tres bien. .

Lagoutte, H., 38 ans, 4 h., ule. induré, 17 p. duodénum, guérison.
Revu 2 ans plus tard, tris bien.

. Lagoutie, H., 33 ans, T.37°5, P. 90, 2 h. 1/2, 1= p. .duodénum, petite

induration, guérison. Revu, trés bien.

Lagoutte, H., 68 ans, 6 h.. pouls normal, 1 p. duodénum, énorme
masse indurée, mort. )

Lagoutte, H., 23 ans, 3 h., 1™ p. duodénum, guérizon. Revu 2 mois
plus tard, trés bien (aucun passé gastrique).

Lagoutte; H., 18 ans, 6 h., 1™ p. duodénum, ule. souple, guérison.
2 mois plus tard, trés bien.

. Lardenois (de Reims), H., T. 36°6, 19 L., pylore, non induré, mort.
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Launey, II., 40 ans, T. 3795, P. 86, 36 h., angles 1*¢ et 2¢ p. duodé-
num, mort.

. Lecéne, H., 26 ans, T. 38°, P. 120, 17 h,, 17 p. duodénum, mort

2 jours aprés. -,
Lecene; H., 21 ans, T. 38°, P. 100, 12 h., 1™ p. duodénum, guérison.
Lecéne, H., 37 ans, T. 38°3, P. 96, pylore, guérison.

Lemaitre. H., 48 ans, T. 37°%; P. 100, 2 h., 1r¢ p. duodénum, mort
3 jours aprés. Autopsie : poumon gauche violacé, droit noir.
Lieblein, H., 30 ans, 9 h., prés pylore et p. courbure, guérison aprés

pneuuionie double. )

Masmonteil, H., P. 90, opéré précocement, ule. cal. i). courb., guéri-
son apres fistule gastrique.
Mangé, H., 62 ans, 15 h., p. courb. p. moyenne, ulc. cal., guérison;
puis mort 1 mois plus tard. (Pas d'autopsie.)
Mai‘tin, H., 47 ans, 24 h., 17 p. duodénum, mort.
Mathjeu, H., 31 ans, P. 80, 4 h., ulc. cal. partic moyenne p. courb.,

guérison. ) .

Mathieu, H., 39 ans, 2 h. 12, antre pylorique, pas d’induration,
guérison.

Mathieu, H., 3% ans, T. 38°6, P. 104, 8 h., ulc. cal. prés p. courbure,
mort quelques jours aprés. Broncho-pneumonie, cavernes pulmon.

Mathien, H., 40 ans, 24 h., p. courbure, mort.

Mayer, H., 36 ans, 22 h.. ulc. cal. (sidtge imprécis), mort aprés réou-
verture de la perforation. R

Mocquot, F., 16 ans, T. 3996, P. 130, 32 h., grosse tubérosité, ule.
souple, morte 1 jour aprés.

Mocquot, H., 41 ans, T. 38, P. 129, 29 h., 4 p. duodénum, mort
7 jours aprés, ayant présenté des phénoménes pulmonaires.

Mondor, 1L., 36 ans, 6 h. 1/2, antre pylorique, guérison.

Moendor, H., 72 ans, T. 39°, P. 60. 13 h.. pylore, non induré, guérison.

Monod (R.), H., 40 ans, P. 100, 4 h., 1/2, partic moyenne p. cour-
bure, ule. souple, guérison. Revu a deux reprises, trés bien.

Moned, H., 87 ans, 3 h. /2. gros ule. cal. p. courb., adhérences (avi-
vement des bords), mort 4 jours plus tard, hémorragie ().

Muller et Ravdin, H., 55 ans, P. 90, duodénum, guérison.

MuHer et Ravdin, F., 62 ans, tard, estomac 5 cm. du pylore, guérison.

Ockinczic, H., 40 ans, 24 h., duodénum, guérison.

Papin et Dubourg, H., 3% ans, P. 84, 6 h., ule. cal. (5 francs), partie
haute p. courbure, guérison. Revu 8 mois, guérison. Revu 2 ans
plus tard, malaises obligeant le malade d’entrer de nouveau &
Phoépital (communication orale).

Paterson, H., {14 ans, 18 h., estomac, guérison aprés pneumonie double.

Radoiévitch b
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150. Paul, H., 61 ans, 26 h., estomac, mort.
151. Paul, F., 84 ans, 20 h., estomac, guérison.

152. Paul, F., 24 h., perforation du pylore, mort.

153. Peck (Ch.), H., % k., duodénum, guérison. Gastro-entérostomie 13 ans
apras.

134, Peck (Ch.), F., milieu partie antér. estomae, guérison. Se porte bien
pendant & ans, puis troubles de biloculation gastrigue; gastro-
entérostomie.

483, Perrin, H., 29 ans, T. 37°%, P. 80, 2 h. 1/2, pylore, ule. souple, gué-
rison.

136. Perrin, H., 33 ans, T. 37°8, P 92, 8 h., pylore, suture facile, guérison.
1 an plus tard, trés bien. :

137. Perrin, H., 32 ans, T. 37°2, P. 80, intervention précoce, prépylore, peu
d’induration, guérison. s .

158. Picot, H., 30 ans, 42 h,, duodénum, guérison.

139. Picot, H., 20 ans, 22 h. 1/2, duodénum, mort 2 jours apres.

160. Picot, H., 60 ans, 52 h., p. courbure, mort.

161. Picot, H., 35 ans, 10 h., p. courbure, guérison.

162. Prader, H., 24 ans, T. 37°, P. 96, opéré le jour méme, p. courbure pres
pylore, ule. induré, guérison.

163. Prader, H., 3% ans, T. 384, P. 100, opéré le jour méme, p. courbure
prés pylore, ulc. induré, guérison. '

164. Prader, H., 23 ans, P. 120, 8 h., p. courb. 3 travers de doigt du
pylore, base indurée, guérison. Revu 7 mois apres, se plaint de
souffrir.

165. Prader, I1., 22 ans, T. 37°3, P. 130, 14 h., p. courbure & 3 travers
de doigt du pylore, guérison.

166. Prader, H., 26 ans, T. 36°, P. 120, 12 h., p. courb., 3 travers de doigt
du pylore, induré, guérison. Revu 3 ans plus tard, souffre de
V’estomac, sengibilité a la pression. :

167. Prader, H., 31 ans. opéré le jour méme, ule. cal. p. moyenne p. courb.,
mort.

168. Prader, F., 23 ans, opérée le jour méme, estomac, ulc. induré, b travers
de doigt du pylore, guérison. Revue 9 mois, dyspeptique.

169. Prader, H., 33 ans, 15 h., estomac, prés p. courb. et pylore, guérison.

170. Prader, F., 26 ans, P. 130, 5 h., fondus de l’estomac, guérison.

171. Prader, H., 24 ans, T. 3794, P. 100, opéré le jour méme, estomac,
guérison. .

£72. Prader, H., 20 ans, T. 38°°4, P. 100, 10 h., p. courbure, 2 travers
de doigt du pylore. appendicectomie, guérison. Revu, se porte bien
mais ulc. sans hist. clinique ant. *

173. Prader, F., 27 ans, T. 37°8, P. 88, opérée le jour méme, 3 travers de

doigt du pylore prés p. courb., induré, guérison. Revue, étatgrave;
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réopérée pour sténose pylorique. Gaslro, un an aprés augmente
de poids, mais a des brilures et un point doulourcux; anastomose
fonctionne bien. ’

. Prader, H., 60 ans, . 120, 4 jours, partic infér. p. courb., mort.
. Prader, H., 29 ans, T. 38°, P. 100, opération précoce, p. infér. p.

courb., base infiltrée, guérizon.

5. Prader, H., 38 ans, 3 jours. p. inf. p. courbure, mort 4 jours plus

tard.

7. Prader, H., 46 ans, P. 120, opéré le jour méme, ule. cal. estomac,

pris pylore, mort. . '

. Prader, H., 32 ans, P. 100, 21 h., ule. eal. prés p. courb., mort. Péri-

tonite.

Prader, L., 49 ans, intervention précoce, ule. cal. p. moyenne estomace,
mort. Péritonite.

Prader, H., 43 ans, P. 120, 12'h., ule. induré doodénum, mort.

Proder, H., 35 ans, T. 38.“-1, P. 104, intervention précoce, paroi pos-
térieure duodénum, mort.

Proust, H., P. 120, 12 h.. 1™ p. duodénum, base cartonnée, guérison.
Revu 4 moiz plus tard, fonctionnement normal du canal pyloro-
duodénal.

Proust, F., 9 h., duodénum, guérison.

Rosse, H., 3 h., perfor. pyloro-duodénale, mort 7 jours plus tard. Au-
topsie : seconde perforation dun ulc. pyloro-duodénal postérieur.

Sauvé, H., 31 ans, T. 38°, P, 90, 12 h,, ule. induré face postér. partie
moyenne estomac, appendicectomie, guérison, évacuation normale.

Schea, H., 40 ans, interv. précoce, estomae, 3 cm. du pylore, guérison.
3 mois' plus tard, troubles gastriques, gastro. Reva 1 an apris,
trés bien.

Schea. H., 36 ans, inteev. précoce, 17 p. duodénum, guérison. Revu
9 mois plux tard, trés bien.

Schea, H., 40 ans, interv. précoce, estomac, guéricon. Revu, irds bien.

Schea, ., 18 ans, interv. précove. cstomar, guérison.

Schea, H., 56 ans, estomae, guérison. Se porte bien.

Schea, H., 42 ans, 4™ p. duodénum, guérison. 2 mois plus tard, tres
bien.

Schea, H., 28 ang, 1* p. duodénum, guérison. Tris bien.

Schea, M.,-43 ans, estomac, guérison. Revu, wsmélioration.

Smith, H., 38 ans, 24 h., duodénum, mort.

Smith, H., 32 ans, P. 100, 9 h., duodénum, guérison.

Smith, II., 28 ans, 12 h., duodénum, mort.

Smith, H., 26 ans, 24 h., duodénum, mort.

Smith, II., 31 ang, 3 h. 1/2, guérison.
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Smith, ¥., 60 ans, 18 h., mort.

Smith, H., 37 ans, P. 100, 72 h., guérison.

Souligoux, F., 39 ans, T. 38°2, P. 120, plus de 36 h., p. courbure,
guérison.

bis Tailhefer, H., 87 ans, P. 120, 22 h., ulc, simple p. courb. pres
pylore, guérison. Se porte bien.

Toupet, H., 31 ans, 33 h., union 17 et 2¢ p. duodénum, mort.

Toupet, H., 37 ans, P. 100, 10 h., 1* p. duodénum, peu d’indura-
tion, guérison. Gastro secondaire.

Toupet, I, 55 ans, T. 39°5, P. 4140, 28 h., 1™ p. duodénum, guérison,
aprés accidents pleuraux. Evacuation normale.

Toupet (H.), 48 ans, T. 38°, P. 110, 26 h., 1 p. duodénum, induré,
guérison.

. Tuffier, F., ulc. estomac haunt situé, bords amincis. guérison. Revue

18 ans plus tard, ne s’est jamais plainte. Une seconde interven-
tion pour éventration, 18 ans aprés la premiére, permit de
constater absence de 1'ulcire.

Tuvache, H., 37 ans, 24 h., 1 p. duodénum, pas d’adhérences, appen-
dicectomie, mort.

Viannay, H., 60 ans, T. 38°%, P. 120, 17 h.. ule. cal. estomae, sufure
difficile, mort. Fistule gastrigue.

Wilensky, Sexe, age, si¢ge (?), 2 h., mort. Pneumonie.

Wilensky, sexe, &ge, siége (?), 2 h., mort. ’

Wilensky. sexe, age, sidge (?), 24 h., mort.

Wilensky, sexe, age, siege (?), 30 h., guérison.

Wilensky, sexe, dge, sitge (), 48 h., guérison.

Wilensky, sexe, age, siége (?), 5 jours, mort.

Wilensky, sexe, fige, sidtge (?), 8 jours, mort.

Wilensky, sexe, dge, siége (), gunérison.

Winslow, H., 60 ans, 24 h., estomac prés pylore, mort.

Winslow, F., 59 ans, P. 60, 24 h., estomac prés pylore, morte aprés
amélioration.

Winslow. H., 33 ans, P. 110, interv. précoce, 1™ p. duodénum, gué-
rison.

Winslow, H., 21 ans, pl. jours, gr. courbure, 3 cm. du pylore, gué.
rison.

Winslow, H., 39 ans, estomac, 2 cm. du pylore, adhérences, guérison.

Winslow, H., 43 ans, 24 h., gr. courbure, guérison.

Winslow, H., 34 ans, opéré le jour méme, pylore, mort. Péritonite.

. Winslow, H., 30 ans, opéré le jour méme, duodénum, mort 6° jour

aprés amélioration.
Winslow, H., 36 ans, temps non précisé, mort.
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Winslow, H., 29 ans, plus de 14 h., duodénum, guérison.

Winslow, H., 37 ans, temps non précisé, duodénum, mort. Péritonite.

Winslow, H., 5% ans, 2 jours, duodénum, appendicectomie, mort.

Winslow, H., 44 ans, plus de 42 h., prépylorique, mort.

Winslow, H., 38 ans, opéré le jour méme de l'accident, duodénum,
mort. Abeds sous-phrénique.

Wimnslow, H., 39 ans, partie haute p. courb., ulc. induré, mort.
Pneumonie.

Winstow, H., 29 ans, 10 h., estomac prés pylore, induré, guérison.

{

) Suture avec gastro-entérostomie.

. Alamartine, H., 39 ans, 12 h., petite courbure, pas d’adhérences,

guérizon. Revn 1 mois plus tard, tres bien.

. Alzmartine, H., 43 ans, 26 h.. pylore, zone cartonnée, adhérences,

guérison. Radioscopie, tout passe par la bouche G&E.

. Alamartine, H., 43 ans, 4 h., duodénum, guérison. Reva 1 mois plus

tard, évacuation exclusive par la bouche.

. Amberger, 1L, 23 ans, T. 36°7. P. 90, 8 h., pris pvlore et p. courb.,

guérison. -

. Amberger, H., 28 ans, T. 39°5, 10 h., ule, cal. prépylorique, gué-

rison. Suivi longtemps, trés bien.
Amberger, H., 20 ans, T. 37°, P. 120. 4 h., perfor. prépylorique, pé-
ritonite diffuse, guérison. Revu, bon éat, quelques douleurs.

. Amberger, H., 88 ans, T. 37°, P. 100, 10 b., état grave, antre pylori-

que, guérison.

. Amberger. H.. 52 ans, T. 38°, P. 60, 8 h.. estomac, mort.

Basset, F., 63 ans, 13 h., ulc. calleux p. courb., mort.

Basset, H., 27 ans, 3 h., perforation pylorique, guérison.

Basset, H., 45 ans, 5 h. 1/2, duodénum, péritonite purulente'. mort.

Bazy (L., 1., 3 h., ule. induré pylorique, guérizon. Evacuation ex-
clusivement par la bouche G.-E.

Bazy (L.), H., $ h. 1/2, 1™ p. «duodénum, adhérences, mort.

Berger (R.), F., 50 ans, T. 37°6. P. 130, 12 h., ule. induré de la
4re p. du duodénum, morte 32 jours aprés opération, aprés col-
potomie pour collection purulente du Douglas.

Berger (R.), H., 33 ans, T. 38, P. 100, 6 h., duod¢énum, friabilité des
tissus, guérison. Revu 26¢ jour, trés bien, évacuation se fait par
Y'anastomose. -

Bergeret, H., 18 ans. 16 h., ule. cal. friable, antre pylorique, guéri-
son. Revue 2 mois, trés bien, évacuation unique par la bouche.
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Bergeret, H., 45 ans, P. 130, 13 h., nle. cal. pyloro-duod., guérison.
Revu, 18 mois, trés bien, tout passe par 1'anastomose.

Blake, H., 45+ans, 4 h.. pylore, guérison. )

Boppe, H., 39 ans, 8 h., ule. cal. union i et 2° p. duodénum, gué-
rison. Radioscopie 20 jours plus tard, bon fonctionnement de la
bouche; 1 mois plus tard, nouvelle perforation de la face posté-
rieure du duodénum, mort.

. Braine, H., 37 ans, T. 39°, . 130, 2 h.. 1™ p. duodénum, guérison.

" Revu 3 mois plus tard, parfaite santé, évacuation par la bouche.

. Braine, 1., 43 ans. 26 h., ule. cal. 17 p. duwodénum. guérison. Revu

1 mois plus tard, trés bien. rien ne passe par le pylore.

. Brenner, H., 30 ans, 7 h., ule. calleux du duodénum, guérizon,

. Brenner, H., 31 ang, 10 h., ulc. call. du duodénum. guérizon.

. Brewer, H., 33 ans, 3 h., 1™ p. du duodénum, guérison.

. Brewer, H., 43 ans, duodénum, guérison,

. Brunner «H., 30 ans, 6 h. 1/2. prés pylore et p. courbure, indura-

tion, mort. Autopsie : ulcéres multiples, broncho-pneumonie, pé-
ritonite.

. Brunner, H., 38 ans, 12 h., prés pylore et p. courbure, guérison.

Revu, trés bien.

. Brunner, II., 30 ans, 18 h., prés pet. courbure, mort. Autopsie : pé-

ritonite. cong. pulmonaire.

. Brunner, H., 33 ans, 2 h. 1/4, état général mauvais. petite cour-

bure prés du pylore. guérizon aprés broncho-pneumonice.

. Brunner, H.. 30 ans, 3 h., p. courh. prés pylore, guérison. Revu

1 mois plus tard, trés bien, la bouche fonctionne bien.

. Brupner, H., 23 ans, 6 h., pylore, mort 6 jours aprés. Autopsie

seconde perforation face postérieure 1™ p. duodénum.

. Brunmer, H.. 33 ans, 3 h.. ule. cal. pylore, guérison. Radioscopie

. 4 mois plus tard, anastomose fonctionne bien.
Brunner, H., 36 ans. 4 h., pylore, guérison.
Brunner, ., 29 ans, 42 h., pylore, guérizon, aprés parotidite double.
Brunner, H., 3% ans, 18 h., 1 portion duodénum, guérison.
Brunncr, It., 43 ans, 32 h.. cstomac, mort % jonrs apris.
Cadenat, H., 47 ans, 4 h. 1/2, pylore. petite induration, mort 12 jours
plus tard de gangréne pulmon. (nécropsie).
Cadenat, H., 33 ans. 12 h, pylore, petite induration, guérison.
Cadenat, H., 23 ans. T. 39°, P. 120. 4 h., 1 p. duodénum, mort
1 jour plus tard. Autopsic : zeconde perforation, face postérieure
17¢ p. duodénum.
Cauchoix, H., 38 ang, 12 h., ulc. eal. pet. courbure, gudrison.
Cauchoix, H., 31 ans, 3 h., duodénum, guérison.
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2 Charrier, H., 71 ans, 6 h., ulc. cal. pylore, mort de complication
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pulmonaire.

Chaton, H., 42 ans, T. 38°2, . 120, 18 h., ulc. cal. 1% p. duodé-
num, guérison. 4

Cotte, H., 25 ans, quelques heures, duodénum, guérison.

Cotte, H., 34 ans, 3 jours, 2¢ p. duodénum, ventre plein de pus,,

appendicectomie, mort 2 jours plus tard.

Cotte et Savy, H., 20 h., pylore, guérison, aprds iniractus duw pou-
mon.

Cotte et Savy, H.. 30 ans, 22 h.. pylore. peu induré, guérison. Revu,
¢évacuation exclusivement par la bouche G.-E:

. Connell, H.. 48 h., pylore, guérison.

. Deaver, H., 32 ans, P. 110, 1 h., ule. cal. 1™ p. duodénum, guérison.
50. Deaver, H., 33 ans, P. 112, 24 h., ule. induré prépylorique. guérison.
. Delagéniére, H.. 32 ans, T. 38¢, P. 123, plusieurs jours, ulc. induré du

duodénum, guérizon.

2. Delore, H., 40 ans, ule. cal. du duodénum, guérison.
3. Duboucher. H., 26 ans, P. 60, ulc. cal. prépylorique, appendicectomie

en plus, guéri on.

. Dujarier, H., 30 ans, 12 h., pylore, mort 4 jours plus tard. Autop-

gie : absence de péritonite, gastro fonctionne bien. Mort « par
toxémic ».

%3. Farr, H., 45 ans, temps (), perfor. pyloro-duodénale, suture impos-

sible, mort.

36. Favol, H., T. 38, P. 90. 6 h., 1™ p. doudénum, guérison.
. Ferrari, H., 42 ans, P. 100, 1Y h., ulc. induré du pylore, grand météo-

risme, mort rapide (13 h.).

Goullioud, F., 40 ans, 7 h., versant duodénal du pylore, guérison.

Goullioud, F.. 49 ans, T h., versant dnodénal du pylore, morte.

Gresset, H., 22 ans, T. 3%, P. 120, 4 h.. 1™ p. duodénum, guérison
aprés complication pulmonaire. '

Green, H.. 36 ans, 8 h., 1r¢ portion du duodénum. guérison.

Green, H., 3 h., 1r portion du duodénum. guérison.

Guibé, H:, 43 ans, T. 382, P. 80, 3 h., ulc. cal. pylore, guérison.
Revu, troubles persistent (gastro au houton).

. Guibé, H., 32 ans, & h., ule. cal. p. courbure pr. pylore, guérison.
655

Guibé. Sexe (M, 19 ans, P. 120, 4 h., ule. induré (friable), partie
infér. p. rourbure, guérison. Revu 6 mois, trés bien.

Guillemin, H., 38 ans, T. 37°5, P. 100, % h. 1/2, ulc. induré prés py-
lore et p. courbure (blocage du pylore), guérison.

. Guillemin, H., 37 ans, T. 38°2, P. 120, 18 h., ulc. induré juxta-

pylovique, adhérences. météorisme (blocage du pylore), mort. ¢
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. 'G’uillemin, H., 18 ans, T. 36°6, P. 88, 19 h., ule. induré p. courbure,

adhérences (blocage du pylore au fil), guérison apres complica-
tion pulmonaire. :

. Hartmann, H., 20 ans, 8 h. 1/2, ule. induré, 2¢ p. duodénum, guérison.
. Hartwell, H., 31 ans, opéré précoccment, état grave, ulc. cal. prépy-

lorique, appendicectomie en plus, guérison.

. Hepburu, H., 47 ans, 3 h., 1™ p. du duodénum, guérison.

. Hepburn, H., 22 ans, plus de 6 h., 1™ p. du duodénum, guérison.

. Hepburn, H., 30 ans, 8 h.. 1™ p. du duodénum, guérison.

. Hepburn, H., 72 ang, 8 h, 1™ p. du duodénum, guérison.

. Hepburn, H., 47 ans, 3 h., estomac prés pylore, guérison apris in-

~ fractus du poumon.
Hepburn, 1., 30 ans, 12 h.. 2¢ p. du duodénum. guérison.

. Hepburn, H., 87 ans, 30 h., face postérieure 2¢ p. du duodénum, cho-

lécystectomie e¢n plus, guérison.

. Hepburn, H., 38 ans. 3 h., duodénum. guérison. .
. Houdard, H., 30 ans. 17 h.. ule. prépylorique. mort §3 h. plus fard.

. Karstad, garcon, 10 ans, duodénum, adhérences, guérison.

. Karstad, gargon, 12 ans. T. 37°, P. 104, 1™ p. duodénum, adhérences

-

pariétales antérieures, guérison. Suivi T ans, trés bien.

. Kotzareff, H.. 54 ans, 2 h., duodénum, guérison. Revu 11 mois plus

tard, trés bien.

. Kotzarelf, H., 65 ans, opéré précocement, pylore, mort, complica-

tions pulmonaires.

Kummer, H., 74 ans, 18 h.. pylore, guérison.

Kummer, H., 33 ans, 7 h.. duodénum, guérison. Revu 3 ans aprés,
trés bien, évacuation exclusive par pylore (gastro-entérostomie,
bouton). ’

Kummer, H., 28 ans. 19 h., duodénum, guérison.

Kummer, H., 35 ans, 3 h., pylore, guérison.

Kummer, H., 83 ans, 3 h., pylore, mort. Autopsic : péritonite surai-

gué.

. Kummer, H., 57 ans, 4 jours, pylore, guérison. Radioscopie 1 mois

plus tard, gros résidu, évacuation pylorique prépondérante.

Kummer, H., 32 aus, 7 h., dvodénum, gudrison.

Kummer, H., 28 ans, 12 h.. duodénum, guérison, 6 mois plus tard
idem par bride, opération, guérison. Se porte bhien.

Kummer, H., $1 ans, 24 h., ule. prépylor., mort. Broncho-pneumonie.

Kummer, H., 46 ans, 24 h., duodénnm, guérison. Revun, bon état,

évacuation de le'stomac se fait par les deux voies.
Kummer, H., 36 ans, 17 h., duodénum, appendicectomie en plus,
mort. Autopsic : ulcéres multiples (3) non perforés.
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5. Kummer, H., 4 ans, 10 h., duodénum, guérison. Revu 3 ans plus
tard, 1égére hyperacidité, évacualion par les denx voies, point dou-
loureux au nivcau de l'anastomose. Un an plus tard ces troubles
disparaissent.

96. Kummer, H., 20 ans, 70 h., duodénum, guérison.

97. Kummer, H., 54 ans, 12 h., estomac. guérison. 7 mois plus tard,
quelques souffrances, évacuation par les deux voies; 3 ans plus
tard, parlaite santé. .

93. Lagoutte, H., 21 ans, 1 h. 1/2, ulc. induré, 4 p. duodénum, gué-
rison. :

99. Lecéne, 11, 29 ans, T. 38°%, P. 90. 5 h. 1/2, 1 p. duodénum, ap-

. pendicectomie en plus, guérison.

400. Lectne, H., 48 ans,; T. 36°8, P 100, 4 h., ulc. cal. sur le milicu

. de la p. courbure, appendlcutumxe en plus, guérison opératoire.

Mort 3 mois 1/2 plus tard de tuberculose pulmonaire; & ldutop-

sie on ne retrome plus trace de Y'ulcére.

101. Lectne, 1., 20 ans. T. 38°8. P. 100. 14 h.. 4r p. duodénum, ulc. cal.,
appeudlcectomxe en plus, guérison. 2 ans plus tard, trés bien;
évacuation prépondérante par l'anastomose.

£02. Lecténe, H., 36 ans, T. 37°4, P. 100, 3 h., e~t0mac prés pylore, ulc.

cal., guérison.
. i 103. Lectne, H., 31 ans, T. 37°2. P. 104, 4 h. 1/2, ule. géant face antér.
o de P'estomac. Guérison. Revu 4 mois Lrés bien.

105. Mangé, H., 32 ans, T. 37°8, état grave, 18 h., ule. induré {7 p. duo-
dénum. pas d'adhérences, guérison. Radio, 1 mois plus tard,
évacuation exclusivement par la gastro.

105. Mathieu, IL, 39 ans, 20 h., ule. cal. pylore, adhérences, mort au
bhout de % jours. ’

* 106. Mathieu, 1., 55 ans, T. 39, P. 90, 5 k., ule. cal., estomac prées du

b pylore, mort le lendemain.

107. Mathieu, 1., 58 ans, T. 37°, P. 90, § h.. 1™ p. duodénum, guérison.

108. Mayer, Sexe, age (), intervention précoce, ule, calleux, guérison
apris abees eou&-phromque !

109. Mondor, F., 52 ans, P. 70, 5 h. 1/2, pylore. guérison.

110. Mondor, F., 47 ans, 5 h., ulc.. calleux du pylore, guérison.

114. Moundor, H., 31 ans, T. 36°8, . 150, 3 h., ulc. cal. du pylore, gué-
rison. liadlﬂ%(()pl(‘ évacuation exclusivement par la gastro.

112. Mocquot, H., 35 ans, P. 100, 7 h., ulc. cal. 1t p. duodénum, guérison.

113. Mcoure (P.). H., 35 ans, 5 b., ule. cal. tre p. duodénum, adhérences
exclusion du pylore), mort 3 jours plus lard, broncho-pneumonie

delirium tremens.
114, Muller, H., 32 h., intervention précoce, ule. cal. duodénum, guéri-
son.
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445. Murard, H., 66 ans, T. 3805, P. 80, 19 h.. ulc. induré prépylorique,

mort 3¢ jour, de pneumonie; autopsie, pas de péritonite.

416. Murard, H., 39 ans,.14 h., pros petite courb., mort (suture difficile).

{47. Okinzic, H., 53 ans, 36 h., ule. calleux pylorique, mort.

148, Okinzie, H., 35 ans, 21 h., ulc. calleux pylorique, gﬁérisou

£19. Okinzic, H., 33 ans, 30 h., dvuodénum, guérison.

120. Okingzic, H., 57 ans. 30 h., duodénum, guérison.

121. Oudard, .. 32 ans, 22 h., 1™ p. duodénum, induré, guérison. Eva-
cuation exclusivement par 1'anastomose.

122, Oudard, H., 38 ans, 12 h., ule. cal. pylorique, guérison. Evacuation
par anastomose.

123. Oudard, H., 31 ans, T. 380,

' num, guérison. )
125 Oudard, H., 38 ans, 20 h., 17 p. duodénum, mort 6 jours plus tard,

P. 116, 2% h., induré, 2¢ p. duodé-

delirium tremens.

125, Oudard, H., 28 ans, 50 h., tr¢ p. duodénum, ule. induré, mort. Au-
topsie. pas de péritonite. :

126. Ondard. H., 33 ans, 4 h., duodénum (induration, 1 franc), mort
3¢ jour plus tard. bruzquement, aprés erise de dyspnée et das-
phyxie. Autopsie : péritoine sec.

127. Oudard, H., 16 h., pylore, mort quelques heures apres.

128, Qudard, H., 2§ ans. 70 h., pylore, guérizon.

129. Oudard, H., 20 ans, 3 h.. pylor0~dnodéuale, mort.

130. Oudard, H., 20 ans. 90 h., p}'loro-duodénalc, guérison.

131. Patel, H., 38 ans, P. 123, 15 h., pylore, adhérence, mort. Autop-
sie : suture éraillée (gastro au bouton). ’

132. Patel, H., 46 ans. T. 36°9, 80 h., ulc. induré pylore, guérison.

133. Patel, H.. 32 ans. 3 h.. duodénum, guérison.

134. Patel, H.; 37 ans, 7 b, pylore, gnérison aprés abeés du poumon.

135. Panchet, H., 36 ans, 6 h., ulcére cal., 1™ p. duodépum, guérison
Evacuation par 1'anastomose. .

136. Paul, Sexe (), 2% ans, 2¢ h. 1/2, duodénum, guérison. Revu, trés
bien.

137. Paul, sexe (1), 20 ans, 48 h., perfor. duodénale, mort.

138. Paul, sexe. (?), 56 ans, 16 h., cstomac, mort.

139. Paul, sexe (), 25 ans. 93 h., duodénum, gnérison. Revu, trés bien.

140. Paul, sexe (?), 27 aps, 6 h., duodénum, guérison. Réopéré 1 an plus
tard pour ulc. peptique de la bouche, guérison.

141. Paul, sexe (1), 28 ans, 7 h., duodénum, guérison. Revu, trés bien.

142. Paul, sexe (), 67 ans, 24 h., duodénum, mort.

143. Paul, sexe (), 42 ans, 16 h., dunodénum, guérison. Revu, trés bien.

144. Paul, sexe (), 27 ans, 24 h., estomac, guérison. Revu, trés biem.
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Paul, sexe (?), 60 ang, 8 h., duodénum, guérison. Revu, nouvelle
gastropathie (ule. peptique ).

Paupl, sexe (1), 28 ang, 7 h., duodénum, guérisen. Revue, trés bien.

Perrin, H., 40 ans, T. 38, P. 100, 412 h., ule. cal. milieu p. courbure,
guérison. Revii 2 mois, puis 2 ans aprés 1'opération, trés bien,
évacuation par pylore (gastro au houton).

. Perrin, H., ¥ ans, T. 38°, P. 108, 3 jours, 2° p. duodénum, souple,

guérison. 15 jours plus tard maclena abondant; revu de nou-
veau, évacuation par pylore. .

Perrin, H., 52 ans, T. 39°, P. 120, 36 h., ulc. ipduré prépylorique,
guérizon.

. Perrin, H.. 42 ans, T. 3%, P. 120, 36 h., ule. induré prépylorique,

guérizon. Revu, trés bien.

. Pommay (Mile, H ., 38 ans, 6 h. {/4, p. courbure pres pylore. guéri-

son. Revu 6 mois et 16 mois plus tard, trds bien, évacualion
par anastomose. ’ :

. Prader, H., 42 ans, opéré précocement, prés pylore et p. courbure,

mort. Antopsie : pneumonie double, péritonite.

. Prader, H.. 33 ang, P. 132, 7 h., ulcére calleux pylore, guérison.
. Prader, H., 32 ang, T. 382, P. 160., ulc. cal. prés pylore et p.

courbure, mort. Autopsic : péritonite.

. Prader, H., 25 ans, P. 80, 6 h.. estomac prés du pylore. guérison.

. Prader, H., 38 ans, P. 100. 6 h., estomac prés du pylore. guérison.
. Prader, H., 62 ans, P. 99, 26 h., ule. cal. prépylorique. guérison.
. Prader, H., 47 ans, P. 120. précoce, 1™ p. duodénum, appendicec-

tomie en plus, guérison. Revu 9 uns plus tard, trés bien.

. Pruder. H., 37 ans, 3 h., ule. cal,, i p. duodénum, appendicecto-

mie en plus, guérison. Revu 3 ans apreés, trés bicn.

Prader, L., 62 ans, P. 100, 12 h., ulc. induré 1 p. duodénum, appen-
dicectomie, guérison. Revu 2 ans aprés, conserve quelques ren-
vois acides, anastomose fonctionne bien. .

Prader, H., 27 ans, P. 90, 10 L., ule induré 1¥¢ p. duodénum. guérison.
1 an aprés, tres bien, évacuation par les deux voies.

Prader, H., 56 ans, T. 37°3, P. 128, dans les 12 premiéres 'heurcs,
paroi postér. 1r¢ p. duodénum. mort. Autopsie : pneumonie, pé-
ritonite.

Proder, H., 47 ans, 7., 1 p. duodénum, tamponnement local; 8 jours
plus tard on retira les meches et une péritonite survient qui em-
porte le malade. Autopsic : 2 ule¢res dnodénaux, antér. et postér.,
uletre de Pestomac.

. Prader, H., 32 ans, P. 150, 18 h., ulc. induré 17 p. duodénum, mort

Autopsie : broncho-pncumonie, péritonite.
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165. ‘Prader, II., 34 ans, P. 100, 5 h., ulc. induré 1™ p- ducdénum, guéri-
" son.

166.. Prader, H., 20 ans, T. 38°4, P. 84, 12 h., ulec. cal. 1r® p. duodénum,
adhérences, guérison.

167. Prader, H., 32 ans, P. 100, 8 h., ulc. induré 1™ p. duodénum, guéri-
son.

168. Prat, H., 43 ans, T. 37°5, p. 90, 4 h., ulc. calleux duodénum, guéri-
son.

169. Prat, H., 33 aps, T. 3602, P. 106, 2% h., 1 p. duodénum (blocage du

. pylore), guérison aprés fistule duodénale, tarie spontanément.

170. Prat, H., 29 ans, T. 38°, P. 110, 7 h., ule. cal. 17 p. duodénum.
adhsrences hépatiques, guérison. Radio 2 mois plus tard, évacua-
tion exclusivement par l'anastomose.

1. Prat, H., 34 ans, T. 37°5, P. 98, opéré précocement, ulc. eal. p.
courbure, guérison.

472. Santy, H., 26 ans, P. 130, ule. cal. pyloro-duodénal, perforation au
niveau d’une niche de Haudeck, 5 a 6 litres de liquide dans le
venire, guérison. 1 mois plus tard, douleurs, gastro ne fonctionne
pas. Nouvelle opération : anastomose au bouton, oblitérée, est rem-
placée par anastomose & la suture. Excellente santé.

173. Seucert. H., 6 h., pylore, guérison.

174. Sencert, H., 25 ans, 7., petite courbure, guérison.

173. Sencert. H., 33 ans, 6 h., p. courbure, guérison.

176. Sencert, H., 33 ans, 4 h., ulc. cal. segment infér. p. courbure, gué-
rison.

177. Bencert, H., 46 ans, 6 h., ulc. cal. Eeg‘nient infér. p. courbure, gué-
rison.

178. Sencert, H., 27 ans, 3 h., ulc. cal. énorme, segment infér. p. cour-
bure, guérison.

179. Sencert, H., 40 ans, 4 h., ulc. cal. pyloro-duodénal, mort 4 jours
plus tard de broncho-pneumonie double.

180. Sencert, H., 30 ans, 4 h., ulc. cal. antre pylorique, guérison.

181. Sencert, H., 30 ans, 3 h., p. courbure loin du pylore, ulc. cal., gué-

" rison. '

182. Tavernier, H., 24 h., 1™ p. duodénum, guérisom

183. Tavernier, H., 31 ans, T. 37°8, P. 90, appendicectomie, guérison.
Revu, trés bien.

184. Tavernier, H., 30 ans, T. 39°, 24 h., pyloro-duodénal, mort.

185. Touapet: H., T. 40°, P. 140 (mauvais), 36 h,, 1* p. duodénum, petite
induration, mort.

186. Toupet, H., 23 ans, T. 37°8, P. 120, 5 h., ulc. induré versant duodé-
nal du pylore, guérison. Radioscopie, 20 jours aprés, pylore fonc-
tionne & peine, anastomose trés bien.
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487. Toupet, H., 40 ans, 36 h., perfor. duodénale (suture difficile), morl. .

188." Verrier, H., 19 ans, T. 383, P. 120, duodénum, guérison, ) s

189. Viaonay, H., 37 ans, 5 h., ulc. friable, 1r¢ p. duodénum, adhérences,
guérison.

190. Viannay, H., 38 ans, P. 100, 10 h., ulc. cal. 1™ p. duodénum, gué-
rison.

= 0 191, Viannay, H., T. 38°%, P. 120, 20 h., zone cartonnée 1 p. duodé-

) ) num, appendicectomie, mort aprés sédation des phénoménes pé-
ritonéaux, peut-étre d’embolie bulbaire (V). ;

192. Viannay, H., 33 ans, T. 38°, P. 100, 48 h., ulc. cal. prés p. courbure,

ioin du pylore, guérison. '

ar

F 3 193. Viannay, H., 57 ans, T. 38°, P. 95, 38 h., segment infér. p. courbure, - 4
' 1 guérison. -
4 3 194. Viannay, H., 40 ans, 6 h., ulc. cal. pylore, guérison. v

195. Wilensky. sexe (3), 6 h., guérison.
196. Wilensky, sexe (?), 6 h., guérison.
197. Wilensky, sexe (?), 6 h., guérison.
198. Wilensky, sexe (), 7 h., guérison.
199. Wilensky, sexe (2), 8 h., mort le 33¢ jour de perforation d'un nou-
vel ulcére.
200. Wilensky, sexe (), 10 h., guérison.
201. Wilensky, sexe (), 12 h., guérison.
202. Wilensky, sexe (?), 12 h., mort de pueumonie 7 jours plus tard.
203 Wilensky, sexe (?), 24 h., guérison.
— ] 20%. Wilensky, sexe (3), 72 h., mort 5 h. aprés I'opération.
) 205. Winslow, H., 38 ans, 8 h., pylore, guérison.
: 206. Winslow, H.. 50 ans, P. 105, intervention précoce, pylore, guérison.
R 207. Winslow, H., 29 ans, P. 103, 4 h., ulc. juxta-pylorique, guérison.
' Revu, trés bien.
208. Winslow, H., 33 ans, énorme ule. cal. friable du pylore, guérison,
209. Winslow, H., 32 ans, 2 h., 1re p. duedénum, mort, broncho-pneu-
monie.
210. Winslow, H., 53 ans, interv. précoce, 1 p. duodénum, guérison.
Revu, tr2s bien. g
211. Winslow, H., 63 ans, prés p. courbure, adhérences, mort de septi- i
cémie (W),
212, Winslow, H., 22 ans, intervention précoce, estomac prés pylore, g
K guérison, ’
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¢) Excision.

. Basset, H., 33 ans, 4 h., antre pylorique {(excision 6 cm. de diamétre,,

guérison, gastro sccondaire.

. Basset, F., 30 ans, 8 ., pylore, guérison. .

. Basset, F., 33 ans, 8 h., pylore, guérison.

. Cauchoix, H., 33 ans, 10 h., antre pylorique, guérison.

. Charrier, H., 36 ans, T. 38°, 8 h., estomac a 5 cm. du pylore, guéri-

son. Revn 16 moiz plus fard, trés bien.

. Dehelly, H., 32 ans, P. 120, 18 h., zone indui‘ée prés p. courbure,

guérison. Revu, trés bien.

. Dehelly, H., 32 ans, P. 90, 6 h., ule. col. 1™ p. duodénum, guérison.
. Duval (P.), H., 41 ans, T. 38%, P. 104, 15 h., ulc. induré vestibule

pylorique, mort 6¢ jour, péritonite.

. Duval (P.), F.. 17 ans, T. 3896, P. 120, 32 h., ulc. cal. (2 francs) face

postér. estomac prés p. courbure, guérison.

. Girode, F., 27 ans, 10 h. 1/2, grosse tubérozité prés p. courbure, morte

13 jours plus tard de pleurésie purulente.

. Kossanovitch, H., 40 ans, T. 37°1, P. 96, 8 h., graude courbure, gué-

rison.

. Kossanovitch, H., 28 ans, T. 36°3, P. 80, 4 h., prépylorigue, guérison.
. Kummer, H.. 38 auns, 10 h., p. courbure, guérison. 6 mois plas tard,

troubles dyspeptiques, retard d’'évacuation.

. Lectne, H., 42 ans, T. 37°2, P. 110, 17 h., ulc. cal. face postér. prés

petite courbure, guérizon.

. Lenormant, H., 76 ans, T. 37°6, P. 90, & h., 1*¢ p. duodénum, adhé-

rences, guérison.

. Martin, H., 48 ang, 30 h., antre pylorique, appendicectomie, guérison.

9 mois plus tard, parfaite santé.

. Martin, H., 28 ans, 26 h., pylore, mort. Péritonite.
. Martin, H., 60 ans, 7 h.. ule. volumineux prés grande courbure,

mort 3¢ jour aprdés avoir présenté fistule gastrique (1).

Martin, H., 32 ans, 7 h., prés p. courbure, guérison. Radioscopie
4 mois plus tard, évacuation normale, parfait état.

Martin, H., 24 ans, 3 h., zone indurée vestibule pylorique, appendi-
cectomie, guérison. 1 mois 1/2, évacnation normale, légére dou”
leur & la pression au nivean du pylore.

Moure (P.), ¥., 29 ans, T. 39, P. 120, 19 h., duodénum, mort le soir
méme.

(1) Cetle observation, excision incompléte, devrait peul-é&tre renlrer dans les obser-

. valions de simple suture.
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. Moure (P.), H., 59 ans, T. 36°8, P. 8?.], G h., ule. cal. p. courbure

partie moyenne, guérison. Evacuation normale.
Moure (P.), H., 36 ans, 4 h., duodénum, guérison.
Moure (P.), H., 24 ans, 5 h. 1/2, duodénum, guérison.
Smith (M.), H., 4% ans, P. 68 10 L., duodénum, guérison.
Smith (M.), F., 20 ans, P. 126, 6 h.. estomac, guérison.

d) Thermocautérisation.

. Alamartine, H., 42 ans, T. 38, P. 120, 11 h., p¥loro-duodénale, zone

cartonnée, adhérences, guérizon. Troubles de dilatation aigué
post-opératoire de P'estomac cédant au lavage.

- Basset, H., 4% ans, 2 h.. pylore, guérison.
- Basset, H., 34 ans, 36 h.. petite courbure, guérizon,

Basset, l1., 83 ans, 12 h., pylore, guérison.

Basset, H., 40 ans, 9 h.. ule. cal. p. courbure, guérison,

Basset; H., 33 ans, 7 h.. angle duodénal, guérison.

Basset, H., 44 ans, 2 h.. pyloro-duodénal, guérison. Reva 40 jours
plus tard, évacuation normale, excellente santé.

. Basset, H.. 34 ans, 48 h., 1/3 supér. p. courbure, guérison. Gastro

secondaire 12 jours aprés, mort daccidents pulmonaires.

. Kotzareif, H., 61 ans, 10 h., duodénum, guérison. Se porte bien de

puis Popération.

Kiiss, H., 66 ans, 5 h., petite courbure, mort.

Mangé, H., 32 ans, 18 h., zone indurée (3 francs). p. courbure 3 cm. du
pylore, guérison. 10 mois plus tard, récidive (Mangé),

2. Mathieu, F., 56 ans, P. 64, 5 h., mort.
13.

Moure (P}, H., 49 ans, T. 37°6, P. 130. 39 h., 17 p. duodénum, mort.
Autopsie : tous les points ont liché.

e} Excision ou thermo-cautérisation suivie de
gastro-entérostomie.

. Abadie, F., 52 ans, T. 39°8, P. 124, 31 h., ule. induré p. courbure,

adhérences, excisior, guérison. Trés bien.

. Basset, H., 48 ans, 9 h., py¥lore, thermo, guérison.
- Basget, H., 47 ans, 7 h., partie wmoyenne estomac, excision, mort.
. Braine, H., 33 ans, 3 h., ule. cal. pylore, thermo, guérison. Revu

4 deux reprises, trés bien, anastomose fonctionrie bien, pylore
1égerement. '

. Chifolian, 11, 57 ans, T. 37°4, P. 80, 7 h., 1re p. dwodénum, excision,

v
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guérison. 1 mois plus tard nouveaux accidents péritonéaux, mort.
Autopsie : 17 p. duodénum, 3 perforations.

6. Delore, H., 24 ans, T. 38°2, P. 100. 24 h., ulc. cal. 22 p. duodénum,

~1

w

10.

11.

1

e

13.

14

—

8

adhérences, thermocautérisation, guérison.

. Delore et Dunet, 1., 98 ans, T. 39°3, D, 120, 10 h., ulc. induré 1™ p.

duodénum, thermo, guérison.

Delore, H.. 37 ansg, 6 h., ule. induré dnodénum, thermo, guérison.

. Delore et Gaillard, H., 24 ans, T. 382, P. 120, 24 h., i p. duodénum,

absence d'adhérences, thermo, guérison.

Desplat, H., 50 ans, T. 37°, P. 100, 3 h. 1/2. ule. induré 4 p. duo-

dénum, excision, guérison.

Desplat, H., 24 ans, T. gio4, P. 88, 6 h., ule. induré, ¥ p. duodénum,

thermo, guérison.

. Desplat, H., 42 ans, 5 h., pyloro-duodénal, excision, guérizon.

Duysl, H., 47 ans, T. 384, P. 100, 8 h,, partie moyenne p. courbure,

excision, mort 48 h. plus tard de péritonite.

Kossanovitch, H., 28 ans, T. 3805, P. 120, 25 h., pylore, excision,

guérison. ’
. Lecene, F.,-19 ang, T. 37°8, P. 100, 14 b, ule. cal. prés p. courbure,
excizion, guérison. i

Lecéne, H., 30 ans, T. 38, P. 100, 3 h., ulc. cal. versant duod. du py-
lore. pas d’adhérences, thermo, guérison. Revu 2 mois plus tard,
évacuation exclusivement par anastomose.

_ Leriche et Savy, H., 30 ans, 2 h. 1/2. ule. cal. priore, thermo, gué-
rison. 2 mois plus tard, grands malaises, gastro (bouton) semble
fonctionner mal; 7 mois plus tard, nouvelle intervention : énorme
ule. calleux face postér. duodénum, trés adhérent, exclusion.
Gastro a l'uiguille, mort de broncho-pneumonie 3 jours aprés.

. Prader, H., 32 ans, opéré le jour méme prés p. courb. 2 travers de
doigt du pylore, induré, thermo, guérison. Revu, trés bien.

" Prader, H., 3% ans, P. 100, opéré le jour méme, ule. cal. estomac,
3 travers de doigt du pylore, excision, guérison. Revu, bien.”

. Prader, H., 31 ans, P. 120, 22 h,, ule. cal. prépylorique, excis., gué-
rison. Revu, trés bien. :

. Prader, H., 37 ans, P. 56, 2 h., ulc. trés calleux, estomac, excision,
guérison. Revu, trés bien. .

. Prader, H., 23 ans, P. 88, 10 h., estomac & 2 travers de doigt du pylore,
excision, guérison. Revu, trés bien. Evacuation par G.-E.

. Prader, 4., 28 ans, T. 38, P. 90, 9 h., ulc. induré, estomac a 2 tra-
vers du pylore, excision, guérison. Revu, trés bien; anastomose
fonctionne bien. ’
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fi Gastro-pylorectomies.

- Abadie, H., 18 ans, $ h., ule. cal. Are p. duodén'um, appendicectomie,
guérison.

- Albo, H., 29-ans, T. 39°. P. 130, 8 h., ulc. cal. p. courbure haut si-
tué, guérison.

. Albo, H., 20 ans, P. 120, 3G h., ule. cal. 1m p. duodénum, appendi-
cectomie, mort 6 scmaines apréx de septicémie.

. Bouniot, 1., opéré dans les 12 premitres heures, état® général mau-
vais (tuberculeux), guérison. '

. Bircher H., 7 h., acidits, staphylocoque, guérison.

6. Bircher, H., % h., guérison.
7. Bircher, H., 14 h., strepto-staphylocoque, guérison.
-8. Brutt, H.. 3% ans, 6 h., duodénum, 2 uledres, strepto, guérisoen.
9. Brutt, H, 33 ans, 13 h., duodénum, 2 uleéres, stérile, guérizon.
10. Brutt, 1L, 30 ans, 18 L, pylore, stérile, guérison.
11. Brutt, H., 39 ans, 6 h., pylore, 2 ulcére , strepto viridens, guérison.
12. Bratt, H., 17 ans, 12 h,, duodénum, stérile, guérison.
13. Brutt, H., 35 ans, 7 h., duodénum, 2 uleéres, staphylo, streptocoque,
guérison.
14 Brutt, H., 28 ans, 5 h., pylore, stérile, guérison.
15 Bratt, U, 18 ans, 13 h., duodénum,. streptocoque, guérison.
16. Brutt, H., 31 ans, 2} h., 2¢ p. duodénum. anacrobics, guérison.
17, Brutt, H., 43 ans, 18 h., duodénum, strepto, mort.
18. Brutt, H., 35 ans, 7 h., estomac partie moyenne, strepto, guérison.
19. Brutt, H., 42 ans. 8 h., estomac partie moyenne, strepto, guérison.
20. Cadenat, H., 47 ans, P. 100, 5 h. 172, énorme ule. cal., petite courb.,
haut situé, suture impossible, guérizon.
2{. Cadenat, H., 31 ans, T. 37°3, P. 100, 4 L. 3/4. ule. induré pyloro-
duodénal, suture impossible, guérigon.
22, Cadenat, H., 50 ans, mauvais état géndral, gastro-entérostomic déja

avant la perforation, gros uleere eal. petite courbure haut situé,
suture "impossible, mort.
. Capette, H., 29 ans, 6 h., {r p- duodénum ule. induré, guérison.
. Courty, H., 30 ans, P. 100, 3 h., gros ule. calleu # cheval sur
la p. courbure prés pylore, suture impossible, guérison. Suivi
2 aps, trés bien {aucun régime)

3. Deaver, H., 1/4 d’heure, guérison.

. Delore, IL, 58 ans, avant 6e h., vol. ule. cal,

juxtu-pyor., suture
impossible, guérison.

Dewes, M., 46 ans, 8 k., ule. cal. énorme petite courbure, adhérences

8
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gastro-hépat., liquide libre dans Ie ventre, guérison. Revu 1 an
plus tard, trés bien.
93. Eberle, F., 37 ans, T. 39°9, 8 h., estomac partie moyenne, guérison.
29. Eberle, F., T. 370, P. 100, avant 6 h., ulc. cal. petite courbure, adhé-
rences, mais pus libre dans le ventre, guerlsou Revue 4 mois,
trés bien.
30. Eunike, H., 42 ans, 6 h., ule. cal. pylore, guérison.
34. Eunike, H., 7 h., perforation pylorique, guérison.
32. Eunike, H., 37 ans, 10 h., ule. cal. prépylorique, guérison.
33. Gandusio, H., 26 ans, P. 80, 2 h., 47 p. duodénum, guérison.
34. Gandusio, U., 36 ans, T. 37°2, P. 64, 2 h. 1/2, 1~ p duodénum,
guérison.
3%. Gandusio, H., 37 ans, T. 36°8, P. 00, 2 h., 1r¢ duodénum, guérison.
36. Gauthier, 1I., 36 ans, 6 h.. ule, cal. estothac pris pylore, guérizon.
Revu 41 mois plus tard, trés bien.
$7. Grimault, H., 6 h., uletre calleux du pylore, guérison. Revm, état
excellent.
38. Grégoire, H., 32 ans, guérison.
39. Hromada, H., 29 ans, T. 36°7, P. 96. 5 h., estomac 2 4 cm. du
pylore, prés pet. courbure, guérison.
40. Hromada, H., 5 ans, T. 38°3, P. 78, 27 h., {7 porl. duodénum, gué-
rison. Revu, trés bien.
4. Hromada, H., 52 ans, T. 3803, P. 90, 1 h. 4/ /2, pylore, guérlson
Revu 1 an 1/2, trés bien.
42. Tfromada, F., 35 ans. T. 36°4, P. 120, 11 h,, prés p. courb., guérison.
43. Hromada, F., 36 ans, T. 3796, P. 120, 36 h., estomac, mort. Nécrop-
sie : tuberculose pulmon., péritonite purulente.
44, Hromada, H., 51 ans, T. 36°7, P. 96, 10 h.. pylore, guérison. Revu
% mois plus tard, trés bien.
§5. Hromada, H., 20 ans, T. 37°2, P. 60, 5 h., 1re p. duodénum, _ guéri-
’ SOTL.
46. Hromada, H., 29 ans, T. 397, P. 72, 4 h. 1/2, duodénumn, guérison.
Revu 4 mois plus tard, trds bien.
47. Oromada, W., 24 ans, 6 h. 1/2, duodénum, 1% p., guérison.
. 48. Hromada, H., 10 h., duodénum 17° p., guérison. Revu 1 an, trés bien.
49. Hromada, H., 30 ans, T. 37°3, P. 136, heure (?), pylore, mort. Né-
cropsie : péritonite diffuse.
50. Hromada, H., 41 ans, T. 38°7, P. 130, heurc (), pylore, grand mé-
téorisme, mort.
34, Hromada, H., 42 ans, T. 37°8, P. 96, 11 h., 1™ p. duodénum, guérison,
52. Hromada, H., 42 ans, T. 39°, P. 130, & h , pelite courbure prés du
pylore, mort.
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- Hromads, M., 49 ang, T. 36°3, P. 104, 5 h., p. courbure prés pylore,
guérison.

. Hromada, H., 46 ans, T. 36°6, P. 160, p. Courb. prés pylore,. guérison.

. Hromada, H., 44 ans, T. 37°, P. 120, 13 h., {re p. duodénum, mort.
Nécropsie : thrombose sous-claviére, gangréne membre supé-
rieur.

36. Hromada, H:, 34 ans, T. 36°3, P. 120, {re p. duodénum, guérison.

Revu un an plus tard, trés bien. '

7. Oromada, H., 46 ans, T. 37°6, P. 96, 8 h.,_guérison,
38. Keetley, H., 42 ans, 4 h., pylore rétréci perfors, guérison.

. Lapointe, 6 h. apres perforation, ule. ecal, pylore, mort de gan-
gréne pulmon. 15 jours aprés 1’opération.

. Leriche, H., 43 ans, P. 100, 9 h., énorme ule. cal. pylore, adhéren-
ces, suture impossible, mort. _

. Leriche. H., 39 ans, ¢ h,, fre . duodénum, mort, Nécropsie : sutu-

res purfaites,

. Lorenz et Schur, H., 25 ans, guérison.

Lorenz et Schur, H., 54 ans, guérison.

. Lorenz et Schur, H., 56 ans, guérison.

- Lorenz et Schur, H., guérison.

- Marais, H., 28 ans, T. 3893, P. 120, 6 h., ule. cal. {re p. duodénum,
suture impossible, mort 7 jours aprés.

- Mareoni. H., 5 h., p. courbure prés pylore, ule. cal. suture impossi-

ble, guérison.

. Massari et Schwartzmann, sexe, sidge (9), 3 h. 1/2, guérizon.

. Massari et Schwartzmann, sexe, siége (9), 5 h. 1/2, guérison.

. Massari et Schwartzmann, sexe (?), 45 ans, 2 h., duodénum, gué-

rison.

. Massari et Schwartzmann, sexe (", 24 ans, 7 h., duodénum, gué-

rison.

2. Massari et Schwartzmann, sexe (?, 2% ans, 4% h. 3/4, duodénum,

guérison.

- Mathieu, H., 8 h., pylore avec un 2¢ ule. ealleux postéricur non per-
foré, guérison.

. Mathien, F., 1 h., ule. géant p. courbure, adhérences, suture im-
posible, morte 9 jours plus tard.

3. Michon, H., 6 h., ule. cal. estomae, suture impossible, guérison.

- Monod, H., 22 ans, P. 100, 2 h., ule. cal. p- courbure, suture impog-

sible, guérison.
- Moure (), 1L, 35 ans, 5 h., ule. cal. duodénum, adhérences, mort
3 jours plus tard.
78, 80, 81, 82, 83, 8%, 85, 86, 87, 88, 89, (Ces douze observations
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Peprésentent les douze cas guéris de Mulleder et Nenberger,
-opérés tous dans les 13 premiéres heures; les auteurs ne donnent
qu'une analyse de leurs observations, sauf pour les cas malheu-
reux. et pour deux aulres cas guéris rapportés en addendum
a leur travail.

Mulleder et Neuberger. H.. 9 h., duodénum, guérison.

Mulleder et Neuberger, H., 15 h., cstomac, guérizon.

Mulleder et Neuberger, I, 46 ans, P. 140, 60 h.. état général grave,
{re p. duodénum, mort le lendemain.

Mulleder ot Neuberger, F., 43 ans, P. 72, 3 h., état général mauvais,
ire p. duodénum, un 2¢ uleére au nivean face postérieure, suture
impossible, mort 3 jours plus tard.

Mulleder et Neuberger, H.. 46 ans, i% h., duodénum, mort 2{ h.
aprés lopération par extension dans lc péritoine d’un abeds
pariétal.

. Mulleder et Neuherger, H.. 31 ans, 13 h., 1™ p. duodénum, mort

4 jours plus tard.

. Mulleder et Neuberger, H., 59 ans, 30 h., duodénum. grand mé-

téorisme, mort le lendemain.

. Mulleder et Neuberger, .. 4% ans, 16 h., mauvais état général,

ule. cal. estomac prés pylore, mort rapide.
90, Pauchet (Duval) opérés dans les 12 premitres heures, guéris.
Paul. sexe (#). 36 ans, 9 h. 1/2, duodénum, guérison. Revu, trés
bien.
Paul, sexe (7). 40 ans, 6 h. 1/2, estomac. guérison. Revu, fres bien.
Paul, sexe {?), 30 ans, 4 h.. pylore, guérison.
ang, 3 h., duodénum, guérizon. Revo. trés bien.

Paul, zexe (
Paul, zexe (), 19 ans, 1 h., duodénum, guérison. Revu, tros bien.

Paul, sexe {?), 31 ans, § h., duodénum, guérison. Revu, trés bien.
Paul, sexe (1), 31 ans, 5§ h., duodénum, gud
Paul, sexe (), 36 ans, 1 h. 1/2, duodénum, guérison. Tres bien.

Autop-

izon. Trés bien.

Panl, sexe (7). 30 ans, 16 h., duodénum, mort 3 jours aprés
sie : péritonite, abees ous-phrénique, thrombose de Vartére gas-
tro-duodénale.

Poul, sexe (), 23 ans, 19 h., duodénum, grand météorisme, suture
imposible mort. Autopsic : pneumonie pleurésic double néri-
tonite.

Paul, sexe (), 59 ans, 26 h.. duodénum, guérison. Treés bien.

Paul, sexe (), 29 ans, 7 h., duodénum, guérison. Trés bien.

Paul, sexe (1), 30 ans, 4 h., duodénum, guérison. Trés bien.

Prader 1., 48 ans, T. 37°4, P. 88, 10 h., ulc. cal. duodénum, gué-
rison. Reva, trés bien.
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114. I"radcr, H., 32 ans, T. 38°, P. 96, 4 h., duodénumn, guérison.
115, Prader, H., 23 ans, T. 39, P. 100, 14 h., duodénum, guérison.

116. Prader, H., 28 ans, T. 37°, . 100, 7 h., ulc. cal. duodénum, guérisoﬁ. - 7

117. Prader, I, 40 ans, . 30. 9 h., ule. cal. Uuodénum, guérison.

118. Prader, H., 3 ans, T. 3%, P. 80, 7 h., duodénum, guérison.

119. Prader, 1., 25 ans, P, 100, 3 L., duodénum, induré, guérison.

120. Savvé, M., 27 ans, 10 h., pylore, guérison.

121 Sauvé, H., 33 ans, 11 h., duodénum, guérison.

122. Sauvé. H.. 30 ans, 6 h., large uledre pylovigue, gudrison.

123 Sauvé, H., 38 ans, 12 h., pyvlore, mort 6 jours plus tard, péritonite.

125, Savvé, H., 29 ans, § h.. duedénum. gn(‘ris‘on.

123, Schoemaker (Courty), H.. 37 ans, p. courbure, ule. cal.. guérison.

126. Scncert. M., 36 ans, % h. 1/2, ule. cal. antre pylorique, mort le soir.

127-14%% : 18 cas de Zopfell (1) opérés dans les 12 premidres heures, avec
oun déces, .

144149 : 5 cas de Zoplell opérés aprés la 12° heure, avec 3 déces (1),

Observations se rapportant anx procédés que’ nous
avons qualifiés d’exceptionnels.

Nouz ne pouvons pas rapporter les observations du travail de E. Schmidt
(excisiops suivies de gastrostomie), parce qu'elles sont comprises dans
une série de tableaux et que leurs divers éléments en sont dispersés
(d’autant plus qu'il s’y trouve quelques cas de simple suture).

1. Auvray, H., 32 ans, 18 h.. duodénum. pas d’adhérences, drainage, ap-
pendicectomie, mort.
2. Chalier, H., 28 ans, 3 jours, 17 p. duodénum (découverte i Vautop-
sie), méchage, drainage, mort.
3. Cotte, H., 40 ans, 6 jours, perf. recouverte d’épiploon. drainage, ap-
pendicectomie, mort.
4. Dambrin, 11, 48 ans, 48 h., on ne découvre pas la perforation, drai-
nage, mort. Autopsie : 47 p. dwodénum.
6. Guibé, H., 6% ans, 48 h., duodénum (autopsic). drainages multiples,
morl. .
. Lardennois (Reirs), H., 23 ans, {1 jours, juxia-pylorique, famponne-
ment, mort.
8. Leriche, H., 48 ans, 12 h., ulc. cal. prépylorique, fixation de Yulcére a
la puroi, gastro au houton, mort.

(1) Zopfel, dans son travail, analyse ses observations sans les rapporter entiérement.
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9. Leroy et Minet, F., 20 ans, 36 h., perfor. juxta-cardiaque paroi pos-
térieure, drainage large, guérison aprés des suites post-opéra-
toires orageuses.

10. Lieklein, F., 4 jours, prds Pylore, tamponnement, aprés un abeds
sous-phrénique, Troubles gastriques persistent. Gastro-entéros-
tomie, guérison. -

11. Kotzareff, H., 84 ans, T. 38, P. 80, 12 h., perforation du cardia (trou-
vée & l'autopsie), jéjunostomie, mort.

12, Mauclaire, H., %0 1 duodénum, drainage. mort.

13. Monprofit, H., 63 ansz, T. 37°, P. 120, 20 1., 1w p- duodénum, tampon-
nement, appendicectomie, mort. ’

14. Morris, H., 30 ans, estomac prés pylore, tubage de la perforation,
guérison.

15. Mucard, H., 26 ans, pylore, tamponnement, gastro, guérison.

16. Prader, I, 4R ans, 42 h., p. courb., tubage de la perforation, mort.

17. Perrin, "H.. 48 h., T. 39°, P. 130, 4 jours, p. courb., tamponnement,
drainage, mort. '

18. Rouville, H., 22 aus, P. 379, face post. 1= p. duodénum (déc_ouverte a
Paatopsie), drainage, mort.

19. Smith (M.), H., 26 ans, 3 jours, duodénum, méchage, mort.

20. Winslow, H.. 38 ans, estomac, drainage, mort.

21. Winslow, H., 36 h., tamponnement, fistule duodénale, mort malgré la
gastro secondaire.




CONCLUSIONS

—

Il ne saurait étre question de préconiser une méthode unique
comme traitement des ulcéres gastro-duddénaux perforés en
péritoine libre.

- Au contraire, nous pensons qu'on ne peut établir qu'une
directive géunérale, 4 modifier au gré des cas particuliers.

Cen'est pas seulement sur ['6tat général du malade et sur le
temps écoulé entre I'accident et I'opération que 'on doit baser
Ie choix du procédé, mais aussi sur les caractéres physiques de
la lésion.

Tant au point de vue immédiat qu'an point de vue des résul-
tats tardifs, les méthodes directes d'exérése (nous entendons
par méthode directe d'exérése I'ablation ou la destruction plus
ou moins étendue de P'ulcére, que celle-ci soit ou non suivie de
gastro-entérostomie) donnent dans notre statistique un poue-
centage de succés supérieur a celui fourni par les méthodes
dites indirecles (c’est-a-dire la sutare simiple ou la suture avec
gastro-entérostomie).

Du fait de la perforation, contrairement a ce qui semblerait
devoir étre le plus probable, les méthodes d'éradication trou -

vent une indication précise et plus pressante que dans ['uleére
non perforé.

VU, BON A IMPRIMER

Vu : Le Doyen, Le Président,

C. SIGALAS. G. CHAVANNAZ.

Vu gr PERMIS DVIM!’HIMER N
Bordeaux, le 23 avril 1924 .
Le Recteur de UAcadémie,

F. DUMAS.
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