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CHAPITRE VII
Pronostic et traitement.

[ 'ulcére simple du duodénum ne se révelant le plus souvent par
aucun signe manifeste, il sera toujours sage de réserver le pronostic,
et le praticien devra baser sa conduite sur cette considération.
Toutefois, il ne faudra pas l'exagérer, car il est bien démontré
aujourdhui que 'nleére gastro-duodénal est susceptible de guérir.

Tous nos efforts devront donc tendre & prolonger les tréves, a
immobiliser le processus ulcératif et méme a le transformer en une
guérison durable et définitive par un tissu cicatriciel.

La thérapeutique de Pulcére duodénal a été faile moins avee
l'observation directe des faits que d’aprés des analogies.

Pour MM. Debove et Renault, le traitement médical rigoureu-
sement indigqué est l'emploi des alealins aux mémes doses et de la
méme maniére que dans I'ulcére de I'estomac. « 11 est indispensable
de neutraliser tout le suc gastrique au fur et & mesure de sa sécrétion
si I'on veut éviter l'irritation de la plaie intestinale et en permettre la
cicatrisation (Debove et Renault). ‘

Ce n’est pas cependant toujours I'hyperchlorhydrie qu'il faut com-
battre, ¢'est parfois I'hypochlorhydrie.

Parmi les différents cas d'uleére du duodénum examinés par
M. Albert Robin, il s'en trouve trois dans lesquels I'examen du suc
gastrique révéla une diminution considérable del'acide chlorhydrique
avec des fermentations lactiques secondaires trés intenses, au point -
que dans un cas on dosa jusqu'a 8 gr. 5 d'acide lactique.

M. Albert Robin considére l'ulcére du duodénum, par oppo-
sition 4l'uleére del'estomae, comme I'uleére dit aux acides organiques ;

uleére gastrique dépendant le plus souvent des excos de lacide
chlorhydrique.













CONCLUSIONS

[. — L'ulcére du duodénum est une lésion relativement fréquente,
puisque 262 cas avec autopsie en ont été publiés depuis I'an 1825.

II. — Son siége de prédilection est prés du pylore; 92 fois sur 100
l'uleére se localise dans les quatre premiers centimétres du duo-
dénum.

I1I. — Il est le plus habituellement unique (83,6 p. 100) et arrondi
(62 p. 100).

IV. — Parmi les complications, la perforation est de beaucoup la
plus commune (69 p. 100). L'uleére perforant siége deux fois plus
souvent 4 la face antérieure qu'a la postérieure (61,2 p. 100).

V. — Les ulcérations des gros vaisseaux adjacents a I'organe sont
rares (13 p. 100).

VI. — Au point de yue histologique, I'ulcére simple est un uleére
atonique évoluant sans grande réaction des tissus; c¢'est un uleére
térébrant qu'on a pu comparer au mal perforant.

YII. — Dans le cas d'ulcére confirmé, I'analyse des lésions histo-
logiques ne permet pas d’en fixer le processus pathogénique. Toute-
fois les lésions inflammatoires diffuses subaigués de l'estomac et du
duodénum sont la régle. Elles prédominent autour des canaux exeré-
teurs des glandes de Brinner.

VIII. — Les uleérations aigués sont peut-étre plus instructives a
cet égard; quelle que soit leur origine (maladies infectieuses, bralures
perturbations vasculaires, ete...), elles sont pour ainsi dire toujours
hémorrhagiques et paraissent pouvoir devenir L'origine d'un uleére
chronique.

IX. — L'influence du chimisme gastro-duodénal semble dtre 1'élé-













OBSERVATION 5. — Fraser (D). Glasgow M. J., 1884, XXI, 125.

M. Fraser présente & la Société anatomique de Glasgow un cas d'uleére
simple du duodénum chez un dyspeptique, wort de syncope. e

La perte de substance, du diamétre du doigt, irréguliérement arrondie, siége
trés prés du pylore; elle repose sur la vésicule biliaire. ;

La valvule pylorique, considérablement épaissie, permet le passage dun
crayon. Ectasic gastrique.

OBSERVATION 6. — Streeter. Med. Ree., N.-V., 1884, XXV, 67.

Femme de 44 ans, jouissant d'une bonne santé, est prise subitement de
vomissements d’ubord alimentaires, puis sanglants. Mort en vingt-quatre heures,

Avrorsie — Duoodénum épaissi et trés rétréci, dans son premier tiers ; mon-
trant trois cicatrices plissdes et entourées d'adhérences péritonéales (signes
¢vidents de lésions anciennes), A la partie inférieure du premier tiers, ulcere de
la dimension « of a dime » (?) communiquant avec la cavité péritonéale.

OEBSERVATIONS 7 et 8. — Cave. Laneet, Lond., 1886, I, 250.

I» Femnme, 56 ans. Il y a quatre ans, attague d’hématémese, sans reclinte,
dont elle guérit en deux mois.

Depuis cette époque, elle est sujette i des crises gastriques avec vomissements.
Ces derniers surviennent vers le milieu de la nuit et n'ont aucun rapport avec
Talimentation. Constipation habituelle.

Admise 4 I'hépital dans le collapsus, avee signes évidents de péritonite par
perforation, Mort deux heures aprés l'entrée.

AvrorsiE, — Péritonite généralizée avee épanchement et fausses membranes.
Dans la premiére portion du duodénum, juste au-dessous du pylore, deux
uleéres : I'un non perforé, & bords épaissis, du diamétre d'une demi-couronne
(32==); l'autre perforant, plus prés de la valvole pylorique, de la dimension de
« 8ix pences » (19 millim.). Le long de la petite courbure de I'estomac, plus
prés de l'eesophage que du pylore, un autre uleére rond.

Puas de sang dans l'intestin. :

II> Femme, 45 ans. Antéeédents nuls. Constipation habituelle. I1 ¥ a huit
jours, elle est prizc subitement d'une douleur abdominale vague, avec malaise
général. Syncope brusque l'avant-veille de son admission & 'hépital; vomisse-
ments, rétention d'urine.

lle entre dans le collapsus, avee douleur dans I'hypochondre droit, Les
vomissements ont cessé, Mort dans 'aprés-midi.

Avrorsie. — Péritonite généralisée. Perforation arrondie de la paroi anté-
rieure, premiéra pnrtinn du duodénum. L'uleére est é]nigm& d'un ﬂmni_-pmmg
(13=m.5) dn pylore Diamétre d'une piéce de 50 centimes (18mm),

Rien dans le tube digestif. Athérome aortique.
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Comme il était facile de le privoir, le péritoine tapissant les parois abdominales
au niveau des régions épigastrique et hypochondriaques droite et gauche, l'es-
tomac, le foie et les anses intestinales contenues dans ces régions, est recouvert
d'une couche fibrinense, épaisse, Initeuse. On ne peut, & I'wil nu, constater la
présence du pus. Le reste du péritoine est congestionné et ne contient aucnn
exsudat fibrineux, ni sérenx, si ce n'est le liquide qui s'est échappé par la petite
ouverture du duodénum.

L'examen de la muqueuse de l'estomae et du duodénun ne laisse voir d’anormal
que l'ulcére ayant amené la perforation de I'iniestin. Cet ulcére, parfaitement
rond, & bords taillés & pic, de coulenr bleu noiritre et d'un diamétre de trois
lignes (6 millin. ), est situé dans la partie supérieure et horizontale du duodénum,
i 1 pouce et demi (40 millim.) du pylore. Antour de cet nleére se trouve unléger
gonflement de la mugueuse, avee induration, de la grandeur d'une piece de
25 centines (?). Le cours de Pintestin est libre dans toute son étendue.

OpservaTions 21 et 22, — Deur cas d'uleére perforant du duodénum. Coats,
Glasgow M. J., 1888, XXIX, 517-521.

Les caractéres anatomo-pathologiques sont identiques dans les deux cas :
uleére quadrilataire, d'environ 25 millim. de diamétre, 4 bords nets, situé dans
la premiére portion du duodénum, intéressant en partie le pylore; le fond de
I'nleére est constitué par le tissu pancréatique; une artére mise 4 nu dans la
profondeur présente l'aspect d'une gouttiére par suite de la destruction de la
paroi. Mort due & des hémorrhagies répétées.

Ier CAs. — ANTECEDENTS ET sYMPTOMES. — Homme, 27 ans. Pendant deux
ans, attaques intermittentes (deux par an); malaise, douleur non localiste,
vomissements. La derniére erige dure environ six mois,

Le 16 juillet 1887, syncope suivie de grande prostiation; le 17, melmna,
anémie avec souffle cardinque.

Ameélioration et disparition des symptdines cardiaques.

Vers le commencement de septembre, les douleurs et les vomissements se
montrent de nouveau ainsi que le souffle. L'état s'aggrave jusqu'a lu mort,

Aurorsie. — Grande quantité de sang altéré dans le gros intestin; moins
dans l'intestin gréle et point dans I'estomac,

IIe Cas (Dr GairDNER), — Homme de 36 ans, ciseleur, entre & I'hiipital le
16 décembre 1886. Malade depuis lrois ans ; symptdmes trés nets de la dila-
tation de 'estomac, avee uleération probable du pylore ou des parties voisines ;
mais étant données la longue durée des symptémes et une légére attaque d’héma-
tl.",-mﬁae remontant 4 quinze ans, on pense & un ulcére chronique, partiellement
cicatrisé et probablement simple.

Traité par les lavages de 'estomac, le symptdme donleur s'améliore.

Pas de sang dans les matiéres vomies, pendant les six premiéres gemaines de

8on eéjour 4 I'hdpital. Pendant cette période, le malade gagne du poids ; & ce

moment, les lavages raménent du sang, et la douleur gastrique angmente







T

tonite aigui. Tlavait été pris subitement de ces accidents péritonéaux, et comme
M. Dujardin- Beaumetz connaissait le malade pour Pavoir déja soigné dans
le service, on avait fait le diagnostic de péritonite par perforation. Il y avait
trois mois, en effet, cet homme était entré i I'hdpital, se plaignant de duulnuhra
trés vives an niveau du pylore et de la vésicule biliaire. Les douleurs, disait-il,
le traversaient comme une fleche d’avant en arriére et il accusait un point
doulourenx au nivean de lu colonne vertébrale. Il racontait de plus qu'il avait
déji ¢té soigné quatre ans auparavant dans le service de M. Bucguoy pour un
ulcére de Uestomae. A cette époque, il avait les mémes douleurs, mais, de plus, il
vomissait du sang et renduit du sung presque pur dans les selles. En raison de ces
antécédents, nons avions fait également le diagnostic d'ulcére de I'estomae, bien
qu'il n'eiit plus de vomissements ni de melena. Cependant, le siége de sa douleur
et les selles sanglantes antérieures nous faisaient demander si I'nleére ne siégeait
pas dans le duodénum. Sous l'inflnence du régime lacté ot de quelques pigfires
de morphine, son état g'améliora rapidement et il put reprendre ses travaux.
Anssi, lorsqu'il revint, il y a quelques jours, avec une péritonite suraigug, on
pensa immédiatement & une perforation de 'estomac ou de 'intestin.

Aurorsie. — Elle a confirmé notre diagnostic, mais elle nous a montré une
perforation ancienne, dont les bords étaient cicatrisés. A Iouverture de 'ubdo-
men, on voyait immédiatement une péritonite généralisée, avec des exsudats
agelutinant les anses intestinales les unes contre les autres. Il y avait de plus,
surtout au niveau du foie et de 'estomac, une grande guantité de matieres i
demi digérées, qui empéchaient de trouver la perforation. Il n’y avait abso—
lument rien dans 'estomac ; mais immédiatement aprés le pylore, sur la paroi
antérienre de la premiére portion du dnodénum, nous trouvions une perforation
admettant facilement un doigt dans son ouverture. C'est une perforation
ancienne, car les bords de la mugueuse sont cicatrisés. Vue par la face interne,
ln perforation a l'aspect d'une fente, d'une boutonniére, Si, au contraire, on
regarde la face peritonéale, on voit une perforation cirenlaire de la grandeur
d'une piece de 50 centimes (18%), dont le fond est formé par deux lévres consti-
tuées par la muqueuse. A ce niveau, il ¥ a des fausses membranes dues & des
adhérences. Les bords de Vuleération ne sont pas indurés,

OpsErvaTioN 26 (résumée). — Cas d'uledre ducdénal avec oblitération des canausr
cholédogue, cystique, hépatique et de Wirsung. Swensson (1.) och €, Wallis,
Hygiea, Stockholm, 1888, 1, 342-351.

Un homme de 43 ans souffrait depuis dix mois d'ictére, d'amaigrissement,
d'épistaris. Vésicule biliaire palpable, Opération sans narcose. . Recherche ot
découverte facile de la premiére anse jéjunale qui est amenée dans la plaie; la
vésicule biliaire fortement distendue est vidée par une ponction et suturée &
l'ange intestinale. Ouverture au thermocantére du jéjunum et de la vésicule
biliaire quelques jours plus tard,

Mort trois jours aprés la laparotomie.
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unis par des adhérences récentes. En les rompant, on arrive sur la convexité
du foie, un peu en arriére, dans une cavité plate, contenant plusienrs onces de
pus louable, formant une couche épaisse entre le foie et le diaphragme.

Dans le duodénum, en haut et latéralement, on trouve une perte de substance
girculaire intéressant toute la paroi, & bords unis et non infiltrés. Diametre
nn centimétre et demi; distance du pylore, 15 millim. Cet uleére s'ouvre dans un
trajet fistuleux, suivant la face inférienre du foie, entre la vésicule biliaire et
la fissure longitadinale, jusqu’au bord antérieur, d'olt on peut le snivre jusqu'd
la face sopérieure & son embouchure dans la cavité de l'abeés. L'adhérence
récente de la wésicule, du duodénum et du foie empéchent la communication
avec la cavité péritonéale sous-jucente au foie. Distance de 1'ulcére an bord du
foie, 3 centim.

Conduits biliaires perméables; vésicule vide; parenchyme hépatique normal.

Cavité pleurale droite contient deux verres de liquide séro-fibrineux ; adhé-
rences récentes do poumon au diaphragme ; pas de perforation du diaphragme.

OnservaTioNs 29 et 30 (résumées), — Deux cas d'uleére simple du duodénum.
Pepper (W), J. Am. M. Ass., Chicago, 1889, XTI, 721-724.

I Symptimes obscurs avant la pévitonile par perforation. — Homme, 43 ans,
Souffre depuis six ans d'indigestions et de douleurs dans le cité droit de
Iabdomen, sans que sa santé générale ait été beaucoup touchée. Pas d'anté-
cédents, ni brulires, jamais de jaunisse, Urines normales.

Le 12 février, & la suite d'une promenade & cheval, il est saisi brosquement
d'une doulewr atroce dans la région épigastrique. Presque aussitt, collapsus ct
signes de péritonite généralisée mortelle.

AuTorsik. — Uleére rond, perforant, de ln paroi antérieure du ducdénum &
27 millim. du pylore; d'un diamétre de 10 millim., & bords taillés 4 I'emporte-
picce. Pas d'ulcére gastrique.

1I° Symptomes de Uulcére de Uestomac. Transfusion. Mort par anémic. —
Homme, 32 ans, fuit appeler le médecin & la suite d'une hématémeése {rés
abondante. Trés robuste, il est aleoolique. Pas d’antécédents. Cing ang avant
Fapparition de I'hématémése, il avait souffert de la région épigastrique, d’une
fagon trés irréguliére, mais fréquemment. Le lait pris an moment de ces crises
gastralgiques, les calmait temporairement, Une année plus tard, il est pris de
vomissements alimentaives frégnents, jamais sanglants Jusqu'an jour on le
malade fait appeler Pepper. Récidive de hématémese. Le surlendemain, héma-
téinese et melena, snivis de collapsus. Transfusion. Mozt par anémie,

AUTOrsiE. — Aortite. Reins kystiques, Foie gras. Estomac dilaté, muquense
epaissie, gastrite chronique, sans ulcéres ni cicatrices d’ulcéres,

Duodénum fixé au foie et 4 la vésicule biliaire par des adhérences trés ancien-
nes, Sulv sa fuce antérieure, 4 1 pouce et demi du pylore, large uleire rond, i
bords irréguliers, de 2 pouces de diamétre. Le tissu ambiant st épaissi et
fibreux, Aucentre de I'ulcére, lartére paneréatico-duodéuale est crodeeet remplie
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perforation est porté et Uon décide 'opération immédiate. Le malade meurt
pendant qu'on le descend en chirurgie, chez M. Monod.

AvTorsiE, — Péritonite nigui généralisée, caractérisée par des fausses mem-
branes trés molles, pen nombrenses, minces, occupant toute 'dtendue de la
cavité abdominale et prédominant d'une maniére trés apparente au niveau de lu
fuce antérieure de l'estomac et du duedénum. Tous les autres organes sont sains.

L'ulcére siége exactement en dehors du pylore et empiéte peut-étre méme
sur la région pylorique, 11 correspond a la partie antérieure et supérieurs de
l'origine du duodénum et le fond s'appuie sur le bord adhérent de 1'épiploon
gastro-hépatique extrémement épaissi & ce niveau. (Vest exactement en avant
de cette insertion que la ruplure s'est effectuée,

La forme générale de la perte de substance est irréguliéremennt arrondie :
le bord gastrique a une forme & peu prés eirculaire, le bord duodénal, an con-
traire, est presque droit on méme légérement concave, surmonté qu'il est par
un repli longitudinal de la mugueuse duodénale, repli qui est dirigé selon I'axe
du canal intestinal et qui correspond exactement 4 I'épiploon gastro-hépatique
induré.

Le contraste enire ces denx bords est d'antant plug marqué que le bord
gagtrique se continue presque directement avee la muguense, au moing vers sa
partie moyenne. La rétraction cicatricielle gqni s'est produite dans la région
pylorique gous l'inflammation chronique, uleéreuse, a fait qu'il existe une sorte
de caverne au-dessous de cet orifice de I'nleére. Caverne lisse, partiellement
dérobée a droite par la muqueuse duodénale qui la surplombe, et en eache
I'extréme limite gauche, en méme temps que la partie supérieure. Enfin, c'est
en haut, du fond de cette caverne duodénale et en avant que se trouve la per-
foration que 'on va décrire,

La perforation, vue par sa face péritonéale, se présente sous laspect d'un
orifice ovalaire, dirigé parallélement & Vinsertion épiploique, long de b uillim.
environ, hant de 2 millimétres et demi ;les bords en sont nets, taillés 4 pic.
Le péritoine adjacent présente les traces d'une lésion inflammatoire aigué (fausses
membranes fibrineuses). La séreuse épiploique est plissée, froncée concentri-
quement 4 la lésion, terminée par perforation.

Le reste du duodénum parait sain 4 I'eeil nu. Liorigine du canal intestinal
est trés rétréel, plissé longitudinalement.

On peut affirmer, pur Pexamen de la piece, en refermant la cavité gastrique,
quil existait un rétrécissement pylorique tres étroit, En effet, gi I'on mesure la
circonférence de lorifice pylorique, immédiatement an-dessus de 'uledration,
on trouve (lu piéce ayant séjourné un certain temps dans I'nlcool et par consé-
quent s'étant rétractée) 22 millim, environ. g 1

En soivant le péritoine périduodénal, on rencontre, immédiatement en arriere
de l'épiploon gastro-hépatique, un enorme aanglion trés dur. Plus loin, vers la
gauche, immédiatement en avant de la veine porte, se montre un autre ganglion
de la grosseur d’une noisette, également trés induré.

Les artéres du trone celinque sont normales.

HxAMEN HISTOLOGIQUE. — Estomac, — Les culs-de-sac des glandes gas-
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