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CONTROVERSIAS

Serd a apendicite aguda a préxima patologia a mudar de paradigma?

As coincidéncias, apesar de nao raras, continuam a surpreender-nos sempre que aparecem.

No dia seguinte a ter diagnosticado e operado uma apendicite aguda a um jovem atleta, cuja mae
questionou a intervencao cirurgica, por via da “carreira” desportiva do filho que ela considerava atleta de
alta competigao, recebi o niimero de Setembro do “Le Journal de Coelio-chirurgie” com quem a nossa
Revista tem um acordo de publicagao cruzada.

Neste nimero era dado grande énfase ao protagonismo medidtico de uma Professora de Cirurgia
francesa que publicou um artigo no Lancet e que apresentou o mesmo assunto no Congresso Francés
de Cirurgia, sobre a comparagao de resultados entre a terapéutica conservadora, com antibioterapia,
versus a tradicional apendicectomia (“cldssica” ou laparoscopica — que nio vamos agora discutir), em
“apendicite aguda nao complicada”.

Além da discussao imediatamente levantada entre cirurgioes, a referida profissional obteve honras de
“Scoop” (“Caixa” jornalistica) em vdrios meios de informagao franceses, possivelmente com participagao
directa (este ponto nio ¢ claro).

Achei que seria interessante e educativo, publicarmos estes dois textos, um Editorial e um texto
critico, levantando também a discussdo entre nds. O artigo do Lancet terd de ser consultado pelos
leitores interessados, uma vez que nao nos ¢ permitida a sua publica¢ao.

A discussdo do assunto apendicite ¢ alargada no Editorial que agora publicamos a outro ponto que
considero muito importante: o diagndstico da apendicite.

Também entre nés encontramos os mesmos problemas de sequéncia de observacoes e de exames de
imagem para diagndstico.

O jovem a que me referi acima também passou por ecografia (!) e por TAC diagnésticos antes de ser
observado pelo cirurgiao. Os dois exames foram “inconclusivos”, o que contribuiu para as davidas da
mie que ndo compreendia porque o clinico punha um diagnéstico que implicava intervencao cirtrgica
quando “os exames nao faziam esse diagndstico!”

Espero que este assunto leve a discussao e ao envio dos vossos pontos de vista.

José M.Schiappa

PS: O jovem tinha uma apendicite!

@ Revista Portuguesa de Cirurgia (2011) (18):17-23
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CONTROVERSIAS

SCOOP: Le Figaro: "La Professeure..."

Actu Pharma: "La Professeure..."

Europe 1: "La Professeure...":

"Appendicite... Bientot la fin des
opérations...
Vers l'adieu au bistouri..."

A PEINE NOMMEE, CETTE CHIRURGIENNE A-T-ELLE
RENONCE A LA CHIRURGIE?

E. Estour

Valence — France

Une nouvelle éroile au firmament de la chirurgie frangaise explique aux auditeurs par voie de presse et d’interviews
1V la méthode pour exposer ses patients a étre opérés en péritonite ou pourquoi opérer simple quand on peut opérer
compliqué ! et pourtant, lappendicite cest une maladie sérieuse! et la ceelio-appendicectomie, pour qui en posséde les
techniques et la pratique, est un énorme progrés & la fois diagnostic et thérapeutique, siirement plus siir et économique
pour les patients et la société que les antibiotiques, les scanners répétés, les abcés et péritonites et les futures épidémies

de souches résistantes ou mutantes.

HISTOIRES VRAIES
Lappendicite aux antibiotiques (sans chirurgie), ¢a tue

1 — Un jeune cadre dynamique ressent quelques
douleurs abdominales peri ombilicales vagues, va-
riables, avec quelques nausées qu'il attribue a une
"gastro”, dont il est souvent question a la télévision.

La semaine se passe sans trop de probléme; un
agenda professionnel trés rempli lui occupe I'esprit,
faisant passer au deuxiéme plan ce dérangement ab-
dominal. Le samedi matin le bureau est fermé, pas de
souci de travail. Le malaise abdominal persiste mal-
gré quelques Di-Antalvic et autres comprimés de la
pharmacie familiale. I pense alors le moment venu
de consulter son médecin de famille. Mais probleme:

Reprodugio de artigo de acordo com o “Le Journal de Coelio-chirurgie”, Copyright SREC Diffusion. Este artigo nio pode ser publi-
cado sob qualquer forma sem o acordo dos detentores do Copyright. Artigo original publicado em “Le Journal de Coelio-chirurgie”,

n° 79, Setembro de 2011.
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son médecin est parti en week-end et le cabinet est
fermé jusqu'a lundi matin. Pas d'affolement, il va
donc attendre lundi en se reposant et se mettant a la
diete. Le dimanche matin, ¢a ne s'arrange pas, l'apres-
midi c'est plutdt moins bien, a 16h il se décide, prend
quelques affaires et va au service d'urgence du CHU
proche.

Il est vu dans la soirée par l'interne de garde, bilan
non contributif, mais celui-ci mentionne sur la fiche
"appendicite probable” et le patient est mis en perfu-
sion avec sédatifs, glace, antibiotiques et muté dans
un service de chirurgie digestive. Le lundi matin, ré-
hydraté et calmé il se sent un peu mieu, il est vu par
le CCA ou l'agrégé qui demande une échographie,
peu contributive, puis un scanner dans l'apresmidi,
peu contributif; il est décidé de le garder en observa-
tion en continuant les perfusions.

Dans la nuit suivante, aggravation brutale, choc
septique et malgré l'artillerie lourde: Déces. L'artil-
lerie légere de la coelio le dimanche soir ou le lundi
matin lui aurait écé plus favorable ! Plainte, procé-
dure, malgré l'avis d'un éminent expert (Pr ...) qui
concluait comme l'interne... la conclusion est: "on a
fait tout ce qu'on pouvait... il n'y a rien a dire." Mais
on n'a pas fait ce qu'on aurait di faire, soit une coelio
le dimanche soir ou le lundi matin.

L'expert a été cité a |'ordre par ses confréres !!

L'appendicite aux antibiotiques, ¢a peut étre tres
grave !!

2 — Madame X, 37 ans, 1m61, 55 kg, sportive, est
mariée depuis quelque temps a2 un médecin anesthé-
siste. Elle a suivi son mari dans sa nouvelle installation
a distance de sa ville natale. C'est le bonheur... Lui
est golfeur, elle est sportive, elle fait de la danse, elle
est surtout exigeante sur son physique et ses tenues
qu'elle porte particulierement bien. Depuis quelque
temps, elle a mal au ventre, mais sans rien de précis.
Par prudence, son mari, médecin anesthésiste, indi-
rectement mais quotidiennement confronté aux pro-
blemes abdominaux, lui fait faire un bilan biologique
qui montre une discrete augmentation des globules
blancs et de la CRP. Le reste est négatif. Cependant

le tableau s'aggrave sans rien de catastrophique; par

@

prudence, le mari demande une échographie qui est
également peu contributive. En tout état de cause, il
n'y a pas d'autre Iésion. Confiant dans les traitements
médicaux, hésitant & confier Madame a des chirur-
giens qu'il cotoie tous les jours et avec qui il a eu peut-
étre quelques mots au sujet d'une plage opératoire,
il prescrit & Madame une antibiothérapie qu'elle va
prendre pendant 5 jours.

Hélas, les choses ne se passent pas comme il ['aurait
souhaité. Un samedi aprés midi, le tableau s'aggrave,
c'est I'appendicectomie compliquée en urgence, c'est
l'abees drainé... c'est 'occlusion postopératoire pré-
coce, c'est la reprise par voie médiane, c'est le tableau
qui se dégrade tous les jours et c'est le transfert en
catastrophe d'une malade septique, dénutrie. Cest
le séjour en réanimation pendant plusieurs semaines
avec une double iléostomie... beau résultat !!l Tres
coliteux et mutilant, heureusement, sujet sain (ASA1),
la patiente est encore en vie.

L'appendicite sans appendicectomie, ¢a n'est pas
simple et ce peut étre humainement et financiere-
ment tres coliteux !!

Deuxi¢me péritonite appendiculaire 42 ans apres !!

Mr X. 4gé de 48 ans, en bon état général jusque-1a,
est adressé a la clinique pour une péritonite d'appa-
rition brutale: état général conservé, mais défense
diffuse prédominant dans I'hypochondre et la fosse
iliaque droite. Le patient a eu a I'dge de 6 ans proba-
blement un drainage simple par Mac Burney d'une
péritonite appendiculaire, drainage suivi d'un trai-
tement antibiotique prolongé; il dit étre certain que
l'appendice n'a pu étre enlevé. Depuis cette date les
poussées douloureuses se sont répétées a intervalle
variable, sans que jamais ne soit envisagé une inter-
vention chirurgicale... l'intervention est pratiquée
dans les heures qui suivent I'hospitalisation apres per-
fusion d'antibiotiques: A.G., insufflation par Veress
dans I'hypocondre gauche, optique de 10 mm en
ombilical, on découvre une péritonite diffusante avec
volumineux abces du Douglas en "lac de pus vert", et
collection latéro-cacale: Aspiration, lavage soigneux.
En suivant le trajet de I'abees iliaque droit on pénétre
dans une vaste gangréne occupant l'espace inter-
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ceco-pariétal, en avant, latéralement et en arriére;
libération progressive a l'aspiro-laveur qui mene sur
une gangrene appendiculaire en "colimagon" nichée
dans la face antérolatérale du cacum: typhlite intense
noiratre en regard de I'empyéme appendiculaire qui
marque son empreinte comme une 'ammonite”. Ré-
section du cone czcal dystrophique (2 coups d'Endo-
GIA) puis appendicectomie ou plutdt gangrénecto-
mie ou séquestrectomie rétrograde avec extraction
de fécalomes. Lavage trés soigneux d'un cecum bien
fermé mais cartonné et marqué par la pérityphlite au
contact de la gangrene. Trois drains, charriére 20, ['un
au Douglas et deux dans la EL.D. Suites favorables,
triple antibiothérapie. Apyrexie immédiate et prolon-
gée. Ablation progressive des drains. On laisse sortir le
malade au 10e jour, aprés 9 jours d'apyrexie.

Six jours apres sa sortie, Monsieur X est réadressé a
la clinique avec un syndrome douloureux de la E1.D.,
fébrile, associé a une importante polynucléaire; a
I'examen il existe une zone d'hyperesthésie intense
au-dessus du Mac Burney en regard de la face anté-
rieure du czecum: 3e intervention, A.G., coelioscopie
itérative par les mémes orifices. Dissection a l'aspiro-
laveur qui méne sur un abces cloisonné de pus franc,
situé sur la face antérieure du cecum au niveau du
"nid" ou de I'empreinte d'ammonite laissée sur cette
face antérieure du caecum par le vieil empyeme. Apres
lavage soigneux, aucune autre lésion n'est mise en évi-
dence, 1'agrafage caecal est parfait. Par I'ancien Mac
Burney on met alors en place une double lame multi-
tubulaire, I'une remontant vers le foie sur la face anté-
rieure du cecum qui est encore tres modifié, 'autre
descendant dans la EI.D. Un drain siliconé charriére
20 est remis en place au Douglas. Le malade sera
gardé 20 jours sous triple association d'antibiotiques,
les lames retirées trés lentement malgré une apyrexie
rapide. Les suites sont alors définitivement favorables.

Ces 3 observations aménent quelques réflexions:

Malgré I'intoxication médiatisée qui tend a culpa-
biliser I'appendicectomie, tous les auteurs sont d'ac-
cord depuis fort longtemps sur la gravité potentielle
de l'affection; rappelons ici le cas de Gambetta, cé-
lebre victime du traitement médical de 1'appendicite

( ; E. Estour

et relisons le débat a I'Académie de Chirurgie en 1978
sur 1"Appendicite meurtriere”, pour dire que Jes com-
plications sérieuses sont dans 95 % des cas le fait d'un
diagnostic et surtout d'une indication opératoire trop
tardifs.

Cette méconnaissance a co(ité la vie au premier
patient, elle a exposé la vie et hypothéqué gravement
l'avenir de la 2e patiente. Une appendicectomie plus
précoce avant la premiére péritonite aurait pour ce 3e
patient réglé le probléeme au début de I'affection avant
la premiere péritonite. Et surtout une appendicectomie
secondaire, lors des poussées douloureuses a répétition,
aurait évité la deuxieme péritonite et |'abees itératif.

DISCUSSION

Ces quelques exemples que tout chirurgien pra-
ticien expérimenté peut multiplier tres largement,
amenent 2 se poser des questions concernant d'une
part la pertinence de |'étude Parisienne, les dangers de
la médiatisation et enfin d'autre part la finalité d'un
Professeur de Chirurgie.

1 — Du bon usage des antibiotiques et de la perti-
nence de ['étude

Il est des regles de base que 1'on serine a juste titre
tant aux médecins qu'aux malades et que I'on enseigne
méme & grands frais a la T.V. populaire: "les antibio-
tiques c'est pas automatique !". Il est scientifiquement
admis qu'il est important de connaitre le germe et son
antibiogramme et ne faire si possible qu'une frappe
adaptée, ciblée et totale, sinon I'on s'expose a la sélec-
tion de souches résistantes qui créeront 2 moyen ou
long terme des problemes trés défavorables chez les
patients héritant de ces souches sélectionnées... Le
tres résistant ESCH allemand aura colté quelques
milliards d'euros. Alors quelle motivation a cette
dérive: inconscience ou ignorance? ou simplement
recherche du confort en évitant d'opérer la nuit ou
le week-end ou de perturber des programmes réglés
pour caser une appendicectomie qui est considérée
par beaucoup comme une intervention mineure...

Se—
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2 — Le diagnostic du ventre aigu doit-il étre aban-
donné aux radiologues?

Et combien de scanners irradiants coliteux et inu-
tiles, alors que de nombreux organismes officiels
s'alarment de la sur-irradiation actuelle en particulier
par les scanners?

L'Autorité de stireté nucléaire s'alarme 4 nouveau
devant l'augmentation des doses administrées aux
patients (+ 47 % en 5 ans) et les scanners représen-
tent 58 % des doses recues. Le Dr Bourguignon dé-
clare: "on ne peut continuer comme ¢a, il faut pen-
ser a préserver la santé en particulier des enfants, les
plus vulnérables, cette hausse incontrdlée pourrait
favoriser la survenue de cancers !".

De méme que les chirurgiens viscéraux ont pour
la plupart d'entre eux abandonné aux endoscopistes
tout un pan de la pathologie digestive, contraire-
ment a leurs confreres urologues, aux gynécologues
et aux orthopédistes, il apparait que de plus en plus,
le diagnostic des ventres aigus est court-circuité par
les urgentistes et de ce fait par les radiologues, selon
la séquence trés porteuse Upatou — radiologue...
chirurgien éventuellement.

Aprés un siecle de pratique et d'analyse clinique,
le diagnostic d'appendicite aigué est réglé a 95 %
jusqu'a ce jour par le clinicien avec une anamnese
précise, un examen clinique minutieux dont le TR,
et le laboratoire dans une séquence parfaitement mise
au point. Mais cette méthodologie, privilégiant la cli-
nique et |'examen, va a contre-sens du consumérisme
actuel et de I'explosion du paraclinique, multipliant
les acteurs intervenants souvent peu disponibles le
week-end et les jours fériés, et trés chronophage, dans
une affection souvent urgente, chacun déchargeant sa
responsabilité diagnostic sur le suivant. Cette évolu-
tion technique est certes tres intéressante, mais aussi
trés coliteuse. En effet A notre époque, pourquoi et
comment se priver du radiologue qui fera dés que
possible une échographie, souvent douteuse, qualifiée
de "peu productive” et donc entrainant dés que pos-
sible un scanner, délai transformant parfois l'appen-
dicite évidente du matin en péritonite du soir. Mais
alors combien de fois fera-t-on un scanner irradiant a

@

un sujet enfant ou a une femme jeune, puisqu'apres
traitement aux antibiotiques, le probleme diagnostic
va se reposer plus tard probablement en d'autres lieux
ou d'autres services d'urgence. Le bénéfice en termes
de colt financier, social et surtout humain parait ca-
tastrophique et peu écologique.

3 — Du danger d'une médiatisation irresponsable

Oui a une éventuelle médiatisation confraternelle,
non a une médiatisation grand public non contrdlée
et sans contradiction.

Elle touche en effet du grand public bien orienté
dans les vues d'un orateur sans contradicteur, audi-
teurs qui comme en politique ne disposent pas de
toutes les données du probléme, omises plus ou moins
volontairement. Il fut un temps ot la réputation d'un
opérateur et la notoriété d'un service se faisait tres
progressivement sur la qualité des soins prodigués,
le faible taux de complications et la satisfaction des
patients et des familles. Une intervention médiati-
sée n'était acceptable dans la communauté médicale
que pour des Maitres ou Experts Indiscutables du fait
d'une longue pratique reconnue par de nombreux
éleves. Certains tres jeunes professeurs seraient-ils
brutalement devenus bien meilleurs que leurs anciens
et beaucoup plus expérimentés pour se permettre de
laisser proner dans la Presse grand public dont on
connait les capacités d'interprétation, des aphorismes
erronés comme "l'appendicite ne s'opere plus” ou
"I'appendicite se traite aux antibiotiques"? Ont-ils ré-
fléchi a toutes les conséquences engendrées par le fait
que ces opinions proférées "ex cathedra" se répandent
dans la population générale mais aussi médicale et
paramédicale de base et soient responsables de risques
que ces "scientifiques” ne semblent pas appréhender:
justification de l'attentisme chez nos confreres géné-
ralistes ou de prises en charges sauvages interprétées
au pied de la lettre par nos amis Urgentistes?

4 — De la fonction de Professeur de Chirurgie
Séance au congrés Francais de Chirurgie: devant
une centaine de confreres dont plus de la moitié vient
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de régions subméditerranéennes, tropicales ou subtro-
picales, une chirurgienne, future Professeur explique
qu'il faut traiter les appendicites aux antibiotiques !!!
certes on traite bien ainsi les abceés dentaires, mais en
ne laissant que temporairement la dent cariée qu'on
enlévera au plus tot pour éviter la récidive, I'abees cé-
rébral, l'endocardite, la septicémie. Cette nouveauté
"géniale" fut trés remarquée et entraina une réaction
particuli¢rement effarée de la salle !!! j'ai pu voir cer-
tains de mes collegues maliens en blémir. Un collegue
parisien a qui j'expliquais les dangers de proner une
telle pratique m'expliqua que l'appendicite n'existait
pas en Afrique !!! sous-entendu "mais uniquement
dans les cliniques francaises": étonnement de votre
serviteur qui en avait vu 3 le méme jour a I'Hépi-
tal du "Point G." de Bamako, ainsi qu'un empyéme
abcédé le lendemain. Je lui conseillais alors de relire
la publication de Baigrie R. et al. dans British Jour-
nal of Surgery (1995; 82: 933) pour considérer que
l'appendicite est une affection sérieuse, répandue ol
|'abstention et le retard peuvent étre graves.

J'avais toujours pensé que le role d'un Professeur de
chirurgie était d'apprendre a ses éléves mais aussi aux
autres médecins dont les urgentistes en particulier et
aussi les radiologues, la bonne technique opératoire
pour la bonne intervention et ses bonnes indications !
Il semble qu'il n'en soit rien.

Il faut savoir que plusieurs confréres-praticiens in-
terrogés nous signalent qu'ils voient depuis quelque
temps autant d'appendicites mais pour certains plus
de 70 % d'abces et de péritonites. Les urgentistes
Upatou et certains jeunes médecins praticiens ont
enregistré la lecon qui venait de haut par mass médias
interposés, les patients récoltent un peu plus tard les
péritonites.

Enfin on pourrait penser que ce rdle consiste a en-
seigner aux jeunes chirurgiens comment aprés avoir
posé un diagnostic raisonné d'appendicite, on réalise
de la meilleure facon une coelio-appendicectomie
pour le plus grand bien du malade. C'est par I'appen-
dicectomie et par la cure de hernie que le jeune chirur-
gien apprenait traditionnellement le geste formateur:
la coelio-appendicectomie et la coelio-hernioplastie

( ; E. Estour

doivent étre aujourd'hui des prérequis a la qualifica-
tion chirurgicale au moins autant que la cholécystec-
tomie. Ce n'est pas en faisant de I'expérimentation et
des ordonnances d'augmentin, que nos jeunes chirur-
giens apprendront a opérer, ce a quoi ils sont destinés
et c'est ce manque de pratique qui explique que l'on
ait pu voir par exemple dans un bon CHU une jeune
chirurgienne agrafer le tronc coeliaque au lieu de la
splénique: la Coelio-chirurgie ¢a s'apprend, mais pas
en faisant des ordonnances.

DISCUSSION

Mais pourquoi et comment expliquer une telle atti-
tude de la part de jeunes chirurgiens, car la situation
n'est pas a Paris et en France comme en Australie ou
au nord de I'Alaska a plusieurs milliers de kms parfois
d'un centre chirurgical justifiant une conduite parti-
culiere??

En fait, on ne fait bien que ce que ['on sait faire en
le faisant souvent et si on ne sait pas trop bien faire,
on a tendance a trouver des solutions de facilité pour
contourner |'obstacle, "éviter" ! C'est humain. Dans
certains services qu'a connu la Professeur..., la coe-
lio-chirurgie dans les années 94-97... passa vite au 2e
plan, voire a la trappe pour certaines affections, ainsi
concernant le point test du traitement des hernies de
l'aine, jugé probablement trop difficile & acquérir et a
enseigner; on y vit tres rapidement la généralisation
de pratiques conventionnelles tellement plus rapides
et simples (181 hernies coelio pour 204 ouvertes entre
92 et 94 et seulement 47 hernies coelio pour 5 opéra-
teurs (9 par opérateurs et par an) pour 75 ouvertes en
1997: service donc plus laparotomiste que coeliosco-
piste, dont le patron, "animateur” en laparoscopie,
pronait le Lichtenstein).

Essayons de comprendre cette situation psycho-
logique d'anxiété qui pousse a éviter d'opérer face a
une indication impérieuse: "L'urgence appendicu-
laire coelioscopique nous embéte..., certains augures
disent méme que la coelio n'est pas recommandée...,
c'est gentil de leur part, on n'est pas trés bons, on a

Se—
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2 % d'abces abdominaux secondaires. Et bien ne les
opérons plus ! On sait que tres souvent ¢a se calme
spontanément, temporairement: c'est la trés classique
accalmie trompeuse de Dieulafoy (le patient et sa fa-
mille sont trés contents quand on leur annonce que
I'intervention n'est pas nécessaire, mais leur a-t-on dit
le risque d'abces et de péritonites? Profitons-en donc.
D'autres opéreront plus tard les patients en péritonite,
affection dont on semble ne plus connaitre la gravité
immédiate et les séquelles définitives, viscérales chez
le tout-venant et gynécologiques chez les fillettes et
jeunes femmes.

Mais dans ce cas, qu'a-t-on dit initialement et que
dira-ton au patient ou a la mere de la petite fille qui au-
rait pu étre guéri en 48h sans séquelles et qui quelques
semaines apres se retrouve dans une garde surchargée
de week-end, fendue du pubis a la xiphoide, ou bien
qui meurt jeune d'un choc septique (on n'en parle
moins que des accidents de trocarts au début de la
décennie, car en général on aura selon la formule fait
tout ce qu'on pouvait faire: écho, scanner et perfusions
d'antibiotiques que pronent certains augures !... et réa-
nimation intensive. Mais pas une coelio en urgence.

Alors... Inexpérience, inconscience, irresponsabi-
lité ou désir de reconnaissance médiatisée, hors du
milieu médical !! Cela n'est en tout cas stirement pas
trés éthique et c'est un grand dommage pour 1'école
Parisienne.

Pour conclure, nous voudrions rappeler que:

1 — L'appendicite est une urgence trompeuse et qui
peut étre fatale;

2 — Que la coelio-appendicectomie bien faite assure
a moindre frais diagnostic et traitement, a une époque

E. ESTOUR

SREC Diffusion, Le Journal de Coelio-Chirurgie
ed.estour@coelio-surgery.com
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ou personne ne discute l'anesthésie générale pour des
colonoscopies de détection ou des extractions den-
taires;

3 — Que mieux que le simulateur, elle assure une
mise en conditions réelles du jeune chirurgien et re-
présente un pilier de |'apprentissage chirurgical;

4 — Qu'en toute hypothése, tout abdomen aigu et
tout soupgon d'appendicite implique un examen cli-
nique précoce par un chirurgien SENIOR, qui seul a
I'aptitude a prendre des décisions nécessitant souvent
d'étre rapides et justes et pourra éviter des scanners
irradiants répétés;

5 — Qu'enfin tout chirurgien qui par sa démission,
son abstention, exposera son patient aux complica-
tions graves que sont les abces, les péritonites et les
séquelles qu'ils entrainent 3 moyen et long terme,
s'expose a son tour a étre poursuivi a juste titre pour
information trompeuse et exposition de son patient a
une sévére perte de chance. Au pays de H. Mondor et
Ph. Mouret, cela méritait d'étre dit. Le directeur de
la publication A nos lecteurs: pour en savoir plus, ta-
pez dans Google: Appendicite et Professeur Corinne
VONS et donnez votre opinion sur le sujet.

Au pays de H. Mondor et Ph. Mouret, cela méri-
tait d'étre dit.

Le directeur de la publication

A nos lecteurs: pour en savoir plus, tapez dans Google:
Appendicite et Professeur Corinne VONS et donnez
votre opinion sur le sujet.

Appendicite... bientdt la fin des opérations... vers 'adieu au bistouri...






