À propos de deux cas de pylorectomie: ulcère perforé en péritonite libre
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thérapeutique chirurgicale des ulcères ae en
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SE éritoi et ot Den ES te Si eu au pied 3 de la lettre les règles générales de la chirurgie d'urgence qui « doit être toujours une chirurgie simple et rapide re ee. remplir lPindication essentielle avec le minimum de ne on opératoires » (Lecène). Aussi jusqu’en -1920 la perforation des ulcères était, au moins en France, à F trailée par la suture. A cette date de nombreuses discussions à la Société Nationale de Chirurgie ont lieu rela- |
_tivement à l’opportunité d’une gastro-entérostomie complémentaire, celle-ci ayant pour but à la fois de _ pallier à Pobslacle mécanique apporté par la suture et
de traiter l’ulcère. Les chirurgiens ne se préoccupent _plus seulement du traitement de la perforation, mais
ils pensent encore et en même temps à l'avenir lointain
de cet estomac ulcéreux.
C’est à peu près vers la même époque que lon commence à lire un certain nombre d'observations de gas: trectomie pour perforation d'ulcère.
Le premier cas en dale semble être celui de Krerey,
qui, en 1902, publie dans 7he Lancet l'observation
d’une pylorectomie d'un ulcère perforé suivie de guérison.
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BRUNNER en 1903, en relate un deuxième cas suivi de succès.
En France, Sencerr, le premier en 1904, dans le service du P' Gross, à Nancy, pratiqua la gastro-pyloreclomie. Ce fut d’ailleurs un insuccès et le malade mourut au bout de 48 heures.
Puis survient une longue période pendant laquelle on ne trouve point relatée cette intervention, sauf un cas heureux de SCHOEMAKER (de La Haye) en 1909.
À partir de 1920 les cas vont se multiplier en France aussi bien qu’à l'étranger, et notre maître PIERRE DuvaL à la séance du 1° juin 1921 de la Société Nationale de Chirurgie, rapportant un cas de Courry suivi de guérison pouvait annoncer que c'était le neuvième cas publié en France à la suite des observations de GAUTHIER, GRI- MAULT, MICHON, LAPOINTE, TECOMENNE, ABADIE, LERICHE et DELORE.
La même année Urricx (de Strasbourg) réunissait dans un mémoire 31 cas de gastrectomie pour ulcère perforé.
En 1922, PLouvier dans sa thèse en relate 77 cas.
Dans la plupart de ces observations, françaises tout au moins, la pylorectomie avait été une opération de nécessité, l’opérateur ayant eu la main forcée par le mauvais état des tuniques gastriques péri-ulcéreuses ; ce fait ayant entraîné la déchirure de l’estomac au cours des manœuvres opéraloires ou l'impossibilité de la suture.
En 1022, à la séance du r4 juin de la Société de Chirurgie, notre maitre Pierre Duvaz analysant tous les
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/ Cas publiés pouvait conclure que : « l’ulcère gastrique perforé en péritoine libre paraît justiciable du même traitement chirurgical que l’ulcère non perforé et qu’il convient désormais d’opposer à l’ulcère gastro-duodénal perforé, dans les plus courts délais possibles, Péradication immédiate de la lésion, méthode qui a l’immense avantage d'ajouter au traitement de l'épisode aigu : la. perforation, le traitement curatif de la maladie : Pulcus ». |
Depuis celte date, les cas se sont multipliés el nous avons pu en relever dans la littérature un nombre considérable : les observations publiées étant d’ailleurs beaucoup plus nombreuses à l'étranger, en particulier en Allemagne, qu’en France.
Le travail le plus important communiqué dans notre pays est celui de SERGE JuDinE (de Moscou) qui, en 1929, publie une statistique de 5r pylorectomies d'urgence avec 12 % de mortalilé.
Enfin en 1930, Guisaz (de Béziers) relate 4 cas de résection gastrique pour perforations d’estomac avec 3 guérisons.
Depuis 1922, les chirurgiens se préoccupent donc de plus en plus de traiter à la fois perforation et ulcère, et pour ce faire pratiquent la pylorectomie.
C’est une évolution semblable qui s’est produite dans notre esprit pendant nos quatre années d’Internat. Au début, nous avons pratiqué des sutures simples, puis des sutures avec gastro-entérostomies, enfin des pylorectomies, dont nous apportons maintenant deux observations personnelles, Nous avons de ce fait « comme
{ous ceux qui s'occupent de la chirurgie gastrique changé de méthode au fur et à mesure que notre expérience grandissait » (Pierre Duval), satisfait notre esprit, et point encouru les reproches de notre Maître : « .… à tel point que dans mon propre service il n’a pas été fait _ depuis cette date une gastrecitomie pour ulcère perforé et cela par des chirurgiens qui sont pourtant mesélèves, et des élèves qui, sauf cette exception, sont toujours parfaitement respectueux des idées de leur Maître ».
Obs. I. — Le nomme V..., Robert, âgé de 27 ans, entre à la Clinique thérapeutique chirurgicale de Vaugirard le 6 février 1930, à 22 h. 30, pour un syndrome abdominal aigu évoluant depuis quelques heures.
Histoire de la maladie.
Vers le 15 janvier dernier, le malade jusqu'alors en parfaite santé, gros mangeur, commence à ressentir, immédiatement après les repas, des sensations de pesanteur au niveau du creux épigastrique puis des douleurs très légères irradiant dans le dos. Ces douleurs durent un quart d'heure à une demi heure et disparaissent spontanément, Elles ne s’accompagnent pas de vomissements. [l n'existe pas de régurgitations, pas de troubles des fonctions intestinales. Peu à peu ces signes légers s’accentuent à tel point que le malade restreint son alimentation et maigrit.
Le 4 février, en vue de dissiper son mauvais état digestif, le malade absorbe un purgatif qui n’amène aucune sédation des symptômes.
Le 6 février en plein travail, survient brusquement une douleur épigastrique très vive, syncopale qui irradie bientôt à tout l’abdomen. En même temps le malade vomit : trois vomissements alimentaires en une heure,
Un médecin l’envoie à l'Hôpital,
ETS
Examen à l'entree.
La douleur persiste toujours très-vive. Les vomissements ont cessé. Il y a arrêt des matières et des gaz.
La température est à 3895, le pouls bat à 120, bien frappé. L'état général est bon.
Localement on constate une immobilité respiraloire de tout l'abdomen. Il existe une contracture g“néralisée avec hyperesthésie cutanée ; douleur et contracture sont au maximum dans la fosse iliaque droite quoique un peu plus haut, Le toucher rectal montre un cul-de-sac de Douglas sensible, bombant légèrement.
Diagnostic : Appendicite aiguë.
Intervention à 23 heures, soit 6 heures après le début des accidents. (Opérateur : Roger Leroy. Aide : D° AME- LINE. Anesthésie : Ether).
1° Incision de Mac Burney. Dissociation musculaire. Dans le péritoine, liquide séro-purulent sans odeur : appendice sain. Appendicectomie au fil de lin sans pé-
ritonisation. Paroiï en un plan.
2° Laparotomie médiane sus-ombilicale. On trouve immédiatement sur.la face antérieure du versant duodénal du pylore une perforation de la {aille d’une lentille. La palpation ne révèle pas à son niveau de zone indurée : pylorectomie par le procédé de Billroth IT, en commençant par l'estomac : fermeture de la tranche gastrique en deux plans au fil de lin. Fermeture du bout duodénal en deux plans au fil de lin et épiplooplastie. Gastroentérostomie postérieure transmésocolique au lin. Fixation
de la paroi gastrique au mésocolon par quatre points.
sé ee
Faroi en un plan aux bronzes. Drain sus pubien dont la mise en place donne issue à une notable quantité de liquide séro-purulent : prélèvement.
Durée de l'opération : 1 h. 30.
DIE pcs LG E D L
Eu ERVEL FA T1 un de FD © AG 2 FFE ER un A PRE VIE ARE Æ ERA ee nl TE 10 CALAGE OM MP A | 1 EN j'a Mt NE M k HE :
Le a (#7 CARS (OX) VEN EN. nus TT = En Ù feel AE des CE fente] 1. 2 El El Æ RRBBISE ET mn ÉbE a Er a ŒE DIE A = + : LH m'Æ de CE) ES
a Fr
S'uiles opératoires,
Elles furent des plus simples : les gaz sont émis au bout de 48 heures. Le malade eut une selle le quatrième jour.
La tempéralure oscilla pendant une semaine entre 38 el 39. Le pouls, suivant la température varie pendant ce temps de 100 à 120. Température el pouls sont sensiblement normaux le dixième jour. Le malade, quoique ayant présenté durant ces 10 premiers jours des signes de bronchite généralisée, eut toujours un bon éfat général. Le drain fut enlevé le dixième jour ; le lever autorisé le 22°, Le malade quitte l'Hôpital le 8 mars en très bon état.
Nous l'avons revu une première fois le 5 mai ayant, depuis son intervention, engraissé de 8 kg. Un examen radiologique pratiqué à cette date montra une évacuation normale de l’estomac.
Nous avons de nouveau revu ce malade en mars 1931
avec des digestions parfaites.
EXAMENS DE LABORATOIRE
Culture des liquides périloneaux.
Cultures négatives en aérobies et anaérobies.
Examen de la pièce.
Les coupes montrent une perforation de la paroi de l'estomac siégeant au niveau de la région pyloroduodénale : la perforation est en forme d’entonnoir, la partie évasée répondant à la muqueuse. /
La perte de substance est le fait d’une nécrose aiguë massive de l’ensemble des tüuniques ; les bords de la perte de substance sont constitués par une bouillie de tissus nécrosés mêlés de sang infiltrés de quelques polynucléaires.
La transition entre les parties vivantes et mortifiées est brusque : elle est marquée par une zone étroite fortement colorée du fait de l’affinité Linetoriale plus grande des tissus en voie de nécrose et que l’on peut considérer comme le premier temps d’un sillon d'élimination.
La muqueuse au voisinage immédiat de l’ulcération reprend ses caractères normaux. La sous-muqueuse est distendue par un œdème marqué et étendu qui lui donne l’aspect myxoïde habituellement observé en pareil cas, Les fibres de la musculeuse sont interrompues
FAR QE
brusquement. Il existe des lésions vasculaires indiscutables au niveau des vaisseaux de la sous-muqueuse et de la musculeuse. On note aussi quelques images lypiques d’endartérite avec thrombose.
En résumé, il s’agit d’une lésion ulcéreuse perforée de la paroi pyloro-duodénale dont évolution paraît rapide et récente du fait du caractère aigu et massif de la nécrose et de l’absence de réaction scléreuse de voisinage.
(Celte coupe a été publiée dans l’article d'AMELNE et JONCKHEERE du Journal de Chirurgie de décembre 1930 sur les uicères gastroduodéno jéjunaux).
Obs. II. — Le nommé V... Jean, âgé de 18 ans, entre à la Clinique thérapeutique chirurgicale de Vaugirard le 30 septembre 1930 à 20 h. 30 pour des douleurs
abdominales aiguës.
Iistoire de la maladie.
Le malade bien portant jusqu’à il y a trois mois commence à présenter à ce momenl des douleurs au niveau du creux épigastrique sans irradiation survenant 3 à 4 heures après les repas. Ces douleurs surviennent à peu près tous les jourset ne s’accompagnent pas de vomissements. Régime, restrictions alimentaires, bismuth, sont sans grand effet sur cet état qui persiste toujours le même jusqu’au 30 septembre entrainant un cerlain amaigrissement.
Ce jour à 16 heures, le malade ressent une douleur brusque, très intense, siégeant au niveau de lépigastre
og
et rapidement généralisée. Un vomissement ne calme point la douleur. Le malade est envoyé à l'Hôpital.
Examen à l'entrée.
La douleur initiale persiste, très vive. Il n’y a plus de vomissements. On note l'arrêt des matières et des gaz.
: La température est à 37°6. Le pouls bat à r10. L'état général est bon.
Localement nous constatons une immobilité respiratoire de tout l’abdomen, de la contracture et une ‘douleur généralisée avec maximum très nel au creux épigastrique, surtout à droite el un peu au-dessus de Pombilic. La percussion montre une disparition presque complèle de la matité hépatique, en position demi-assise, Le toucher rectal nous permet de noter une légère sensibilité et une légère saillie du Douglas,
Diagnostic : ulcère perforé, probablement duodénal.
Opération à 21 heures, 5 heures après le début des accidents. (Opérateur : Roger Leroy. Aide : D° AMELINE. Anesthésie : ether).
Laparotomie médiane susombilicale. On aperçoit de suite la perforation qui siège sur la face antérieure de la première portion du duodénum, à l’union du quart externe avec ses {rois quarts internes, a les dimensions d'un petit pois, ne repose pas sur une base indurée. Pylorectomie suivant la deuxième manière de Billroth. Section première de l’estomac: suture de la tranche gastrique en deux plans au lin. Suture du bout duodénal en deux plans avec épiplooplastie, un peu difficile, car la section a porté très loin sur le duodénum. Anas-
SAM; je
tomose gastro-jéjunale postérieure transmésocolique aù fil de lin. Fixation de la paroi gastrique par trois points à la brèche mésocolique. Un drain sus-pubien. Paroi en un plan aux bronzes.
Durée de l'opération : 1 h. 30.
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Elles furent d’abord très simples. Les gaz furent émis
Suiles opératoires.
le deuxième jour. Le malade eut une selle spontanée le quatrième. La température ne dépassa pas 38° (andis que le pouls descendit progressivement de 120 à 8v. Le sixième jour température 37°3 pouls 80 ; cependant ce jour on remarque que le ventre est légèrement ballonné
et dans la nuil le malade a un vomissement peu abondant,
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Les septième et huitième jours avec un pouls et une température normaux on va noter un vomissement avec un léger ballonnement et quelques difficullés à l'émission des gaz.
Le huitième jour, dans la nuit, brusquement la siluation change : le malade a des vomissements {très abondants qui deviennent bientôt incessants.
Nous le voyons le neuvième jour à 10 h. du matin : l'état général est très mauvais, avec des extrémités déjà froides. Le facies est très altéré. Le pouls est filiforme, 38°5 ; l’abdomen est
à ballonné. Nous jugeons toute réintervention impossible:
incomptable ; la température
le malade meurt en effet à 13 heures.
Autopsie. — MM. Larourcane et À. Le Roy, externe des hôpitaux,'en notre présence).
Aucun liquide à louverture de l'abdomen; anses grêles dilatées. En agrandissant l’incision vers le bas, on trouve une bride constituée par tout le grand épiploon ramassé en corde qui va jusqu’au fond du Douglas et qui étrangle une anse grêle au niveau du-détroit supérieur. Les sutures gastriques, duodénales et de gastro-
entérostomie sont absolument intactes.
CERF RES
matoire récente avec infiltration de polynucléaires. On note la présence de traces de caillots anciens organisés par un remaniement conjonctif : c’est là un tissu évidemment très fragile. Traces d’hémorragies récentes au niveau de la perforation.
En résumé, uleère ancien, à bord formé par l’organisation d’un épanchement sanguin de vieille date et qui paraît s'être rompu sous l'influence d’un double processus inflammatoire et mécanique.
rs
PERFORATIONS SIMULTANÉES D'ULCÈRES
C’est une éventualité qu’il n’est point exceptionnel de rencontrer. Eliott en 1908 en réunit 18 observations soit qu’il s’agisse de plusieurs perforations siégeant sur un même ulcère, soit et bien plus souvent, qu'elles soient situées en plusieurs points de l’estomac.En 1919, ce même auteur apporte 8 cas nouveaux.
En France, les cas les plus habituellement cités sont ceux de Cadenat,de Leriche et une pièce que Boppe montra à la Société Anatomique en 1922.
Bertel Bager en 1929 en apporte 9 observations et Judine 1 cas.
Au total, nousen avons trouvé un nombre assez élevé dans la littérature, en particulier allemande.
Ces perforalions simultanées d’ulcères sont en général doubles (1 cas triple de Jaboulay) et siègent, au niveau de l’estomac en un point quelconque de cet organe, au niveau du duodénum habituellement en regard l’une de l’autre répondant à un kissing-ulcer ; ou bien encore sur l’estomacet sur le duodénum,
Dans quelle proportion celte double perforation existe« t-elle ? Pour Mondor, c’est une éventualité rare, A lPops
posé, Brunner pense que les perforations multiples existent dans 1/4 et même 1/3 des cas. Entre ces opinions extrêmes nous avons trouvé tous les chiffres intermédiaires, les plus élevés étant les chiffres allemands. Il est certain que cette appréciation de Brunner est exagérée, mais il faultenir compte du fait que la pathologie allemande de l’ulcère gastrique est tout à fait spéciale et plus grave qu’en France.
Quoi qu’il en soit, c’est une éventualité qui n’est pas exceptionnelle : si la deuxième perforation est facilement visible ou siellese manifeste après la première suture, comme dans le cas de Coureaud, par le bruissement caractéristique des gaz, il sera facile d'y remédier. Maisil n’en sera pas toujours ainsi et les ulcères postérieurs difficilement accessibles passeront le plus souvent inaperçus, Ce sera une découverte d’autopsie ainsi que nous l’avons pu remarquer dans les observations publiées.
La pylorectomie permet d’éviter cel écueil comme le montre l'exemple de Judine qui, pratiquant une pylorectomle pour ulcère perforé du duodénum, aperçoit au cours des manœuvres opératoires un deuxième ulcère perforé du fond de l’estomac.
La pylorectomie évite aussi de laisser en place un ou plusieurs autres ulcères en évolution, fait que nous allons maintenant éludier,
ULCÈÉRES MULTIPLES
Leur fréquence relative est aussi discutée.
La statistique des médecins d'Edimbourg les relatait seulement dans 5 % des observations. Gross dans la sta- Listique de Brinton en relève 97 cas sur 463, soit près de 20 *. Judine trouve 7 fois des ulcères multiples sur 30 autopsies : plus de 25 %. Noehren analysant les cas de Petren arrive à un chiffre de’27 %, Feller à 30 % et Lewisohn à 50 %. Il résulte cependant de chiffres aussi éloignés les uns des autres que la multiplicité des ulcères est un fait assez fréquent.
La constatation peut en être faite de différentes façons soit au cours de l'intervention comme dans un cas de Mathieu où il existait sur la face postérieure du pylore un deuxième ulcère calleux, et ce fait conduisit le chirurgien à pratiquer une pylorectomie ; soit ultérieurement en raison des troubles persistants accusés par le malade.
Nous trouvons que ces faits constituent par euxmêmes un reproche grave aux méthoces conservatrices, qui laissent en place un ou plusieurs ulcères en évolu-
tion.
HÉMORRAGIES SECONDAIRES
Nous en avons trouvé plusieurs cas dans la littérature : un cas de Wallis qui entraîna la mort au 32° jour, un cas de Kummer : il s'agissait d’un malade opéré au 4° jour de sa perforation qui fut traitée par la suture simple et dont l’autopsie montra la présence de sang en grande abondance dans l'estomac, l'intestin et les bronches.
Mais les deux cas les mieux étudiés sont ceux de Robert Monod et de Polony.
R. Monod opère 3 h, 30 après la perforation, un ulcère calleux de la petite courbure ‘qu’il traite par la suture simple. Le malade va bien tout d’abord {ventre souple, émission de gaz) lorsque brusquement le 4° jour il meurt en 2 heures avec lous les signes d’une hémorragie interne mais sans hémorragie externe apparente.
Polony perd également en 2 heuresun opéré d’ulcère perforé traité par la suture simple et qui au 15° jour fait une hématémèse foudroyante.
Css faits ne sont point Surprenants, lorsqu'on examine nombre de pièces d’ulcères de l’estomac. Souvent en effet on les voit entourées (surtout les ulcères cal-
leux) d’une zone très vasculaire avec des capillaires flexueux et dilatés. De plus au niveau de la petite courbure se trouve un cercle artériel formé par l’anastomose de la coronaire stomachique et de la pylorique, cercle qui peut s’ulcérer au cours de la convalescence ou plus tard, atteint qu’il est par le processus ulcéreux que la suture n’a pas guéri.
Ce dernier fait est d’ailleurs quelquefois de constatation immédiate comme dans un cas de R. Monod qui trouva que « la perforation est le siège d’une forte hémorragie qui parait provenir d’une des branches de l'artère coronaire, l’ulcère étant à cheval sur la petite courbure, et la perforation mordant un peu sur la paroi postérieure de l'estomac,
RÉCIDIVES DE L’'ULCÈRE
Les auteurs américains, W. Mayo le premier, ont soutenu qu’un ulcère arrivé au stade de perforation élait un ulcère mort, la perforation étant en somme un moyen de guérison anatomique. Un certain nombre de constatations cliniques semblent étayer cette hypothèse. Nous avons trouvé en particulier une observation de Tuffier qui, réintervenant pour éventration 18 ans après une suture simple d’ulcère perforé, ne trouve pas trace à la main d’induration gastrique; il n’existe concuremment aucun trouble, la radiographie est normale. Brenner en publie 3 observations absolument semblables.
Mais, à l'opposé de ces faits, Lecène chez 3 malades traités par la suture simple observe des récidives d’ulcères vérifiées opératoirement dans deux cas et une histoire clinique nette dans le troisième.
Mais en admettant même que l’ulcère suturé soit un ulcère guéri, les malades qui conservent leur antre pylorique peuvent manifester à nouveau leur maladie ulcéreuse. Ainsi en témoigne le cas de notre maître Picot qui opère en avril 1925 un ulcère juxta-pylorique per-
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foré qu’il traite par la suture et gastroentérostomie postérieure. Deux ans plus tard il réintervient et pratique une pylorectomie: l’examen de la pièce montre un nouvel ulcère punctiforme; l’ulcère primitif est complèlement cicatrisé.
Nous apportons une observation personnelle absolument analogue :
Obs. III. — Nous voyons le 2 avril 1928 à 18 heures à l'hôpital Lariboisière le nommé J... Roger, âgé de 43 ans. Le malade a eu à 15 heures une douleur abdominale brutale sans vomissement. Il existait un passé gastrique; le ventre était de bois. Nous posons le diagnostic d’ulcère perforé et intervenons aussitôt : suture d’un ulcère situé sur la portion horizontale de la petite courbure près du pylore. Pas de gastro-entérostomie. Le malade guérit parfaitement : unc radiographie pratiquée avant son départ de l'hôpital ne montra aucune image anormale et une bonne évacuation gastrique.
Le malade alla d’abord parfaitement bien pendant 6 mois. Puis il revint nous voir à la Pitié, présentant depuis trois semaines un syndrome clinique d’ulcère absolument typique. Notre maître et ami Wilmoth le 24 janvier 1929 pratiqua une pylorectomie par le procédé de Billroth IT. A l’examen de la pièce, l’ulcère ancien était cicatrisé; on reconnaissail uniquement son siège aux vestiges de fil de lin ; mais sur la face antérieure de l'antre, il existait un nouvel ulcère de la dimension d’une pièce de 50 centimes. Le malade guérit très bien, et eut un parfait élat de santé jusqu’en mars
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dernier. À cette époque, il présenta deux crises d’obstruction intestinale qui guérirent par les seuls traitements médicaux: un cliché radiologique dû à lobligeance de notre ami Porcher montra des dilatations des anses grêles siégeant immédiatement sous la bouche anastomotique, lésions qui répondent vraisemblablement à des lésions de péritonite chronique adhésive sous-mésocolique.
PERFORATIONS ITÉRATIVES
Nous en avons,trouvé peu de cas; il est vrai que, reproche dont la technique que nous préconisons a été fréquemment accusée, les cas malheureux n’ont peutêtre pas été tous publiés.
Baudet en signale un cas: il s'agissait d’un ulcère perforé du duodénum qui guérit péniblement quoique la suture simple seule ait été pratiquée. Cinq mois après le malade meurt de péritonite par perforation itérative.
Chifoliau en publie une observation: c'était également un ulcère perforé du duodénum qui avait été suturé et pour lequel une gastro-entérostomie avait été pratiquée.
Delagénière en relate également un cas: il s'agissait d’une perforation du duodénum traitée par suture et gastro-entérostomie en 1910. 10 ans plus tard le malade meurt de péritonite par perforation ilérative.
Borszeky opère en mai 1923 et suture simplement un ulcère perforé. 2 ans plus tard on observe une nouvelle perforation, l'intervention permeltant de voir sur les bords de la lésion un fil de soic restant de la suturefaite lors de la première opération. Le malade guérit,
LA GASTRO-ENTÉROSTOMIÉ MET-ELLE A L’ABRI DE CES COMPLICATIONS
Mais, nousobjectera-t-on, la gastro-entérostomie immédiate ou secondaire met à l’abri des complications signalées. Nous répondrons à celte objection tout d’abord que, par le faitmême qu’elle est posée, on admet que la suture simple ne guérit pas l’ulcère, ensuite que la gastro-enlérostomie n’a pas empêché chez le malade de Boppe un nouvel ulcère de se développer et de se perforer.
Picot avait pratiqué une gastro-entérosltomie chez son malade et il dut réintervenir pour un deuxième ulcère. _ La malade de Delagénière, malgré la gastro-entérostomie, a fait une perforation itérative dix ans plus tard.
Nous n’avons pas l'intention de nier l'effet curateur de la gastro-enlérostomie dans un certain nombre de cas, mais c’est très loin d’être une méthode certaine comme le montrent les obs. ci-dessus, D'autre part la gastro-cntérostomie est susceptible d'amener le développement d’un ulcère peptique (27 % des cas dans une stat. de Henle) qui nécessitera des réinterventions ulté-
rieures graves pour en faire la cure, à moins que l'on
My he se contente, comme dans le cas de Williams et
Walsh, d’une dégastro-entérostomisation ce qui laisse à la maladie ulcéreuse la possibilité de continuer son
évolution.
DÉGÉNÉRESCENCE CANCÉREUSÉ ET CANCERS PERFORÉS
Les méthodes conservatrices qui laissent l’ulcère en place exposent le malade à une dégénérescence de la lésion, à l’ulcéro-cancer. Pour que cet argument ait une certaine valeur, il faut que ce soit là une éventualité assez fréquente.
Au Congrès français de Chirurgie de 1920, cette fréquence fut généralement ada:ise, et lors de la discussion thérapeutique ce fut un argument en faveur du traitement par la résection des ulcères en général. Vers cette date, Wilson et Mac Carthy publient leur statistique dans laquelle 68 % des ulcères dégéneérent en cancers. Ces chiffres sont loin de l'opinion moyenne qui admet 20 à 40 %.
En 1928, un courant opposé se dessine. M. Hartmann se basant sur des arguments cliniques et anatomopathologiques pense que l’on a rangé dans le cadre des ulcéro-cancers des lésions de lecture microscopique particulièrement difficile, et s'appuie sur ce fait pour juger la statistique des Mayo de gastrectomie pour can-
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cers qui accuse 37 % de guérisons lointaines au lieu des 27 à 30 % habituelles.
Notre maître P. Duval se basant sur le test de l’examen histopathologique revoit et compare les coupes des stalistiques de St-Antoine et Vaugirard et arrive au chiffre de 11 %. Il apporte également l'opinion de Sir Berkely Moynihan dont le pourcentage est passé de 66 à 18 %. -
Lecène à cette même époque accuse un chiffre plus élevé 26 %.
On peut donc admettre d’après ces proportions que l’ulcéro-cancer quoique n’étant pas aussi fréquent. qu’on le pensait autrefois est encore une complication à craindre au cours des ulcères.
Mais, objecte Mondor : « quand on opère un homme de 25 ans pour une perforalion gastrique, à plus forte raison pour une perforation duodénale, va-t-on, devant le collapsus et celle péritonile, se poser la question du cancer possible à bo ans, êt cela le soir de Purgence alors qu’on est tout à l’angoisse de la survie, du lendemain ? ».
Nous répondrons à cette objection que si, comme nous croyons lavoir démontré plus loin, la résection dans les 12 premières heures ne donne pas plus de mortalité que la suture, il n’y a aucune raison dans ces délais de ne point ‘penser à l'avenir lointain du malade et de pratiquer une résection du pylore,
Et encore s’agit-il d’un avenir si lointain ?
Leipronoslic immédiat peut, en effet, être en jeu en cas de cancer perforé, M. Hartmann a montré récemment que la fréquence des cancers perforés est beaucoup plus
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grande qu’on ne le croyait généralement. Alors que Jaisson dans sa thèse n’en réunit que 6 cas, il en apporte 6 observations sur un chiffre de 206 perforations spontanées de l’estomac, soit 3 %.
« Si une fréquence plus grande du cancer perforé est démontrée, elle apporterait un argument de plus et non négligeable en faveur de la gastreclomie, d'autant qu'on ne peut jamais affirmer par le seul aspect de la tumeur, s’il s’agit d’un cancer, d’un ulcère ou d’un ulcéro-cancer » (Guibal).
Cette impossibilité de différenciation macroscopique est très importante au double point de vue immédiat et lointain ; nous n’en voudrions comme preuve que les deux observations suivantes :
Une du service de M. Hartmann. Il s'agissait d’un ulcère calleux perforé de la petite courbure. On pratiqua une excision. L’examen histologique de la pièce conclut à une épithélioma gastrique encore typique. Le malade meurt deux mois plus tard de cachexie cancéreuse à évolution très rapide, la maladie ayant subi un coup de fouet. :
Horn publie une observation analogue : il suture une perforation d’ulcère gastrique et pratique une gastroentérostomie ; le malade meurt 8 mois plus tard. L’autopsie montre l'existence d’un cancer gastrique siégeant au niveau de l’ancienne perforation avec de nombreuses métastases.
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DURÉE DE L'INTERVENTION
Un des reproches les plus couramment adressés à la pylorectomie d'urgence est la longueur de l'intervention.
Nous n’étions point habitué à pratiquer communément des gastrectomies et dans nos deux observations la longueur du temps opératoire est de une heure trente. Gauthier pratiquant une pylorectomie d’urgence met une heure vingt à faire un Billroth IT et une jéjunojénunostomie complémentaire, temps déjà moindre pour une opération plus longue. Nous sommes convaincu, pour l’avoir vu faire par notre maître P. Duval, que ce temps pourrait être réduit de moitié.
Ce facteur durée est évidemment fonction du procédé employé, etil sera plus court de pratiquer un Péan qu’un Billroth I].
Ce reprocheest néanmoins absolument indéniable pour un ulcère perforé en tissus souples auquel cas l’oblitération simple demandera seulement quelques instants.
Mais nous insistons sur le fait (et il est particulièrement net dans nos deux observalions personnelles) que
les malades subissent cette opération un peu longue avec un shock opératoire pas très important.
D'autre part il existe, et ils sont assez nombreux, des cas où la suture, surtout suivie de gastro-entérostomie devient une opération longue. Cauchoix dans un cas, à cause de la mauvaise qualité des tissus, aveugle difficilement la brèche ; l’enfouissement produit une plicature gastrique étendue qui rend nécessaire une gastro-entérostomie complémentaire : l’opération dure une heure.
Et ceci est encore plus vrai quand il s’agit d’un ulcère double perforé fait, comme nous l’avons vu, relativement fréquent. Pratiquer une pylorectomie n’est alors pas plus long que de faire une suture double avec une gastro-entérostomie alors absolument indispensable.
En résumé, dans les cas simples la pylorectomie est certainement une opération plus longue, encore que les auteurs insistent sur sa facilité remarquable d’exécution à chaud (Gandusio) ; d’autre part, les observations publiées montrent que les malades la supportent bien. |
Dans les cas d’ulcères calleux difficiles à suturer, la durée des deux interventions est sensiblement la même,
DISPROPORTION ENTRE L’IMPORTANCE DE CETTE INTERVENTION ET L'ÉTAT GÉNÉRAL DU MALADE
€ Il y a un fait qui est très frappant au point de vue clinique, c’est de constater que bien des malades atteints de perforation gastrique qui offrent une réaction locale d’une intensité dramatique présentent un état général peu touché, une fièvre peu élevée, un pouls bien frappé ; et qu’ils conservent en effet un état de résistance bien marqué qui lui permet de guérir simplement quand on les a opérés ». (L. Bazy)
C’est là une remarque que nous avons faite chez tous les malades atteints de perforations gastriques que nous avons observés, en particulier dans nos deux cas.
Il est cependant des cas de perforations gastro-duodénales où l’on observe un état général touché. Ces faits se remarquent dans deux circonstances :
1° Chez les malades vus tout à fait au début. On sait en effet que la maladie évolue en trois phases succes-
sives :
Phase de shock, Phase d'amélioration, Phase de péritonite.
Et souvent à cette période initiale il existe des phénomènes d’agitation et de cyanose avec une température basse et un pouls petit, rapide. Ces faits ont été interprétés différemment par les auteurs ; pour les uns, il s’agit de phénomènes toxiques par résorption massive de liquides gastrique et péritonéaux hautement toxiques et peu virulents. Pour d’autres, il s’agit d’une action réflexe sur le plexus solaire. Quoi qu’il en soit, et ceci est en faveur de la dernière hypothèse, ces accidents s’Aamendent assez vite et l’on arrive rapidement à la phase d'amélioration où l’on peut pratiquer la pylorectomie.
2° À l’opposé on observe des malades ayant un mauvais état général dans les cas vus tard, en état de perforation viscérale depuis 24 heures et plus, à la phase de péritonite vraie. À ce moment, il ne faut évidemment songer qu'à pratiquer le minimum et sauver la vie de l’opéré.
DIFFUSION DE L'INFECTION ABDOMINALE
Pour que ce reproche ait une valeur il faut que cette infection existe.
Dans les 12 premières heures, il n’en saurait être question. À Cette période en effet, il existe une réaction péritonéale : son origine est discutée. Mais qu'elle soit toxique ou nerveuse, tout le monde admet à l’heure actuelle qu’elle n’est pas microbienne. Et les cas relativement nombreux publiés de gastro-pylorectomies pratiquées pendant celle période en font foi.
Plus tard, après 24 heures, à la période de péritonite confirmée, ce reproche serait évidemment valable, mais comme nous l’avons dit au chapitre précédent, il ne saurait être question à ce moment de pratiquer la résection.
Pendant la période intermédiaire c’est un fait qui peut être discuté. Mais à la réflexion il apparaît que la pylorectomie ne nécessite de manœuvres que dans l’étage sus-mésocolique de l’abdomen. Les manipulations qu’elle entraîne ne diffuseront pas plus l'infection qu’une gastro-entérostomie complémentaire qui pourra être formel-
lement indiquée,
GRAVITÉ DE LA PYLORECTOMIE
Il n’y a pas de meilleur moyen de juger cet argument que par l’étude des diverses statistiques publiées :
À la Clinique de Schnitzler (de Vienne), il a été pratiqué en 3 ans 27 résections à chaud avec 5 morts, soit 19 / \ _
Zôpfell, à la Clinique de Sudek, dans une première période de 5 ans (1914-1919), emploie uniquement la suture avec G. E. Il opère 17 cas avec 10 morts soit 56% ; 11 malades ont été opérés dans les 12 premières heures avec 4 morts, soit 36 %. Dans une deuxième période (1920-1922), il pratique presque uniquement des résections primitives : 23 cas avec 3 morts, soit 13 %.
Judine, dans sa communication à la Société de Chirurgie en octobre 1929, donne les chiffres suivants :
re série : suture : 123 observations, dont 117 avec G.E. — 24,4 9% de mortalité ;
2e série : résection : 47 cas avec 6 morts soit 12,7 %.
suture : 18 cas avec G.E.:7 morts soit 38,804.
Kreuter publie la statistique suivante :
Avant 6 heures :
8 cas suturés : o mort. 17 cas réséqués : 1 mort—5,9 %.
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Avant 12 heures :
9 cas suturés 1 mort — 11,1 9%. 7 cas réséqués 1 mort = 14 %.
Après 12 heures :
14 cas suturés 11 morts — 78 9% 7 cas réséqués 3 morts = 43 %.
Au total :
31 sutures avec 12 morts : 38,7 %:
31 résections avec 5 morts : 16,2 %.
Contrastant avec ces chiffres favorables à la résection, M. Hartmann, dans la statistique des Chirurgiens du Bureau Central, trouve 23 cas avec 9 morts soit 39,1 %:
Comment expliquer cette différence ?
D'une part la statistique de M. Hartmann est formée par la réunion des observations de multiples chirurgiens : ceux-ci sur 85 interventions n’ont pratiqué la gastro-pylorectomie que dans 23 cas : il s’agit vraisemblablement de cas difficiles, de « pylorectomies de nécessilé ».
D’autre part, dans les statistiques étrangères que nous relatons il est possible que la pylorectomie ait été réservée aux bons cas.
Nous n'attachons donc de valeur qu’à la statistique suivante de Curt. Bæhm, que notre maître J. C. Bloch a bien voulu nous communiquer. De 1920 à 1927, cet auteur a pratiqué uniquement la suture avec ou sans G. E. : 30 cas, 9 déces, mortalité 29 %. Depuis 1928, toutes les perforations quelque soit leur ancienneté sont traitées par la résection : 19 gastrectomies avec 4 décès, morta-
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Insistons sur ce fait que dans les 12 premières heures il a été pratiqué 11 gastrectomies avec 1 décès soit 9 % de mortalité. |
Nous ne pouvons donc appuyer nos idées que sur une seule statistique et-encore étrangère, mais nous espérons pouvoir bientôt en trouver de semblables en France : malades opérés parle même chirurgien, opérations palliatives et résections faites uniquement et systématiquement pendant une période déterminée.
LA RÉSECTION NE DONNE PAS DE MEILLEURS RÉSULTATS ÉLOIGNÉS QUE LES MÉTHODES PALLIATIVES
Quels sont les résultats éloignés que donnent les résections ?
Hromada revoit cliniquement et radiologiquement une série de 6 malades réséqués à chaud ; ils sont tous 6 en parfait état et présentent un bon fonctionnement de l'estomac.
Rapant, pour 17 cas note 17 guérisons complètes cliniques et radiologiques.
Curt. Bœhm dont nous avons analysé la statistique au chapitre précédent peut revoir 12 malades sur 19. 4 sont parfaitement guéris, aucun ne présente de troubles graves.
A l’opposé les méthodes conservatrices nous donnent les résultats suivants :
Lecène sur 8 cas traités par suture et G.E., a 5 bons résultats et 3 malades porteurs de troubles graves, soit 37 A.
Judine revoit 48 opérés par suture et G.E., 25 sont guéris, 15 ont des signes de dyspepsie, 8 des douleurs et
des vomissements et sont dans un état assez grave ; soit, sinous ne tenons compte que de ces 8 derniers malades 16 9% de mauvais résultats.
Avec la seule suture ce chiffre s'élève. Morville sur 42 malades note : 8 guérisons, 9 améliorations, 25 mauvais résultats, soit 59 %. De ces 25 malades, 16 durent être réhospitalisés, 9 réopérés.
Cest en somme la querelle résection ou G. E. qui renaît à cette occasion.
Lecène à cesujet cite 64 cas de résections d’Eiselsberg avec 9 récidives et s’appuie sur l’opinion de Roux et de Hochenegg, ‘qui pensent que « la G. E. protège mieux que la résection contre la récidive d’un ulcère ». Il relate également un cas de résection à chaud qu’il dut réopérer un an plus lard pour ulcère peptique gastrojéjunal.
À l’opposé nous rappellerons le cas de Picot qui dut pratiquer une pylorectomie chez un malade auquel il avait suturé une perforation et terminé par une G. E. Depuis, l’opéré est en parfait état avec une chlorhydrie normale,
Notre maître Pierre Duval pense que c'est ce facteur acidité qui joue le rôle essentiel. Lorenz revoit 55 cas de résections gastriques, 43 sont guéris, 12 sont en mauvais élat, soit 22 %. Mais en les examinant de près, Lorenz s'aperçoit que ces 12 cas sont encore hyperchlorhydriques et ont gardé une partie plus ou moins grande de leur antre pylorique. Les 43 malades guéris ne sont plus byperacides et ont subi l’ablation totale de l’antre.
« Il convient donc, dans cette question, de ne pas se
contenter de chiffres en bloc et avant d’accuser la gastrectomie de permettre les récidives d’ulcère de savoir exactement dans quelles conditions elle a été pratiquée » (P. Duval\.
Nous pouvons donc admettre que les résections incomplètes de l’antre laissent persister, au moins en partie, l’hyperchlorhydrie et peuvent entrainer la récidive de l’'ulcère après pylorectomie, et que les variations individuelles des limites de l’antre, l’impossibilité de les préciser pratiquement expliquent des insuccès qu’on n'observera jamais après antrectomie totale.
à es : ; lqési 5 FACTEURS TEMPS ET ÉTAT GÉNÉRAL
C’est un fait actuellement admis par tous que la mortalité dans les ulcères perforés croit, quelque soit l’intervention pratiquée, ,en raison directe du Lemps écoulé entre la perforation et l'opération.
M. Hartmana donne les chiffres suivants :
Mortalité désst à: Gheuresi:4 € T9B%4 Adepsrà -r2 dheures.s2::7: 16 %
de 13 à 24 heures. . . b5e 94 24 heures et plus. +. . 655,5 %
Lôhr avec des chiffres un peu différents observe la même gravité croissan(e :
Mortalité
derr-à 6héuresi, 1" 712%
98 ulcères gastriques de 6 à 12 heures ,; , 20 %
de 12 à 24 heures , , 53 %
dd désnrar-Chéuress:. h % ulcères duodénaux
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Ces ulcères duodénaux apparaissent donc romme plus graves que les ulcères gastriques et ceci pour des raisons
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* chimiques et bactériologiques, comme nous le verrons plus loin.
Si nous étudions maintenant les statistiques de pylorectomies à chaud au point de vue mortalité, nous voyons que l’on observe dans les cas de Bœbhm :
Avant'1stheures 22,27 Mnacrleces Entre 12 et 24 heures. . . 1 décès Après 241heures. 7457085) déces
Soit 3 décès sur 4 après 12 heures.
Dans la statistique de Kreuter :
Avant 12 heures. . . 2 morts sur 24 cas Après 12 heures. . . 3 morts sur 7 cas
Ces faits montrent que la mortalité de la pylorectomie croît de façon très nette après 12 heures. C’est à notre avis la limite maxima au-delà de laquelle cette intervention ne doit plus être pratiquée, ceci étant pris de manière très générale puisque telle gastrectomie faite à la 4° heure est un insuccès, tandis que telle autre opérée à la 30° heure guérit.
Pour Grégoire, l'explication. de ce dernier fait en est donnée par l'ignorance où nous sommes du moment exact de la perforation, début du syndrome clinique ne signifiant pas début de la perforation ; en effet dans les perforations traumatiques de l’estomac, on ne constate immédiatement ni douleurs ni phénomènes généraux, et de plus il existe des perforations silencieuses pendant un certain temps (2 cas cités par cet auteur).
C’est aussi ce facteur temps qui paraît à notre Maitre
Cadenat très important pour délimiter les possibilités de la pylorectomie.
« La résection est la méthode de choix quand le malade est vu assez {ôt, en principe dans les 6 premières heures, et quand l'état général est bon.
Au contraire quand le malade est vu trop tard, il faut faire le minimum : à l’anesthésie locale une simple suture suivie de drainage. Pas de G. E. même au bouton.
C’est dans la période intermédiaire que l’on peut discuter l'opportunité d’une G. E. complémentaire inutile pour les ulcères des faces ; à disculer pour les ulcères juxta-pyloriques ».
Ces règles de conduite nous les ferons nôtres, encore que nous étendions la limile de la résection jusqu’à 12 heures.
Mais il faut que l'indication temps ne soil pas contrindiquée par un facteur provenant de l’état général du malade. Ils sont habituellement fonction l’un de l’autre et nous avons vu dans un chapitre précédent l'intégrité fréquente de l’état général dans les 12 premières heures. Dans certains cas cependant, soit par suite de la maladie (hémorragies répétées, dénutrition marquée) soit d’une tare organique quelconque, il y aura contrindica-
tion à pratiquer la pylorectomie.
FACTEUR AGE
Plouvier dans sa thèse, analysant 12 cas de morts au
cours de résections à chaud, note :
6 observations où l’âge n’est pas noté ; 2 décès de 20 à 4o ans; : 4 morts de 4o à 60 ans ; Soit dans cette pelite statistique 2/3 de cas après 4o ans. ;
Winslow, dans une réunion de 29 perforations d’ulcères traitées par diverses méthodes, apporte les chiffres
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Exception faile pour la série de 50 à 60 ans, la mortalité croît avec l’âge.
C’est également l’avis de Stenbück qui après une élude de cas personnels conclut que la mortalité s’ac-
ee de Patient et passe de 6. 7 He La troi- 7 ne décade à à 100 24 dans la huitième.
Nos deux opérés étaient des malades jeunes (DARELRE éme (ei ans). et de ce fait, entre autres, ont bien supporté. - ve . leur intervention. C’est croyons- nous un facteur impor- | *s mette mais là, comme toujours en chirurgie, c’est une
_ question d'espèce, Chatel malade de 50 ans apparaîtra
nme ne pouvant supporter Ja pylorectomie AMOR QUE TENTE
ctel autre de 60, sera en état de la subir. ; ; Fr NS SPAIN £. 0 “+
FACTEURS BACTÉRIOLOGIQUE ET CHIMIQUE
Lecène, le premier en France, a montré l’amicrobisme des épanchements péritonéaux des ulcères perforés dans les premières heures qui suivent la perforation.
Pendant combien d'heures ces liquides restentils stériles ?
Dans les 6 cas de Prader, (ous guéris, il y avait 2 cas amicrobiens, tous: deux opérés à la 3° heure ; et 4 cas où les cultures ont poussé, respectivement à la 7° (2), 9° et 14° heures.
Dans 12 cas de Brutt on observait 4 liquides stériles au bout de 5, 12, 13, 18 heures ; 8 cas septiques après GLS Sue heures
Au point de vue des résultats en Lotalisant on observe dans les 6 cas stériles 6 guérisons, et dans les 12 cas septiques, 1 mort et 11 guérisons.
Un voit donc, et ce ne sont pas là des chiffres extrémes, que certains liquides se sont révélés amicrobiens à la 18° heure tandis que d’autres ont poussé au bout de 6 heures les microbes en cause étant d’ailleurs des plus variables.
Ces variations peuvent s'expliquer :
ANT: LE
1° PAF une erreur d'appréciation d'horaire, comme le croit Grégoire,
1° Par l’état d’amicrobisme ou au contraire d'infection de l’ulcère (P. Duval) les liquides endostomacaux étant stériles chez les ulcéreux dans la moitié des cas (Razemon).
3° Par l'acidité plus ou moins élevée desliquides épanchés. « Dans les perforations intestinales, le milieu Jiquide est alcalin et très favorable au développement microbien ; dans les perforalions gastriques, les liquides sont acides, plus ou moins suivant la période de digestion à laquelle s’est produite la perforation : Ils sont bactéricides. Mais celte acidité primitive des liquides péritonéaux se convertit en alcalinité soit par exsudation de liquide dû au péritoineenflammé et irrité chimiquement, soit par reflux de bile ». (Prader) Get auteur sur 11 cas examinés, {trouve :
éas-avec acidité haute. ,: 4 mort 2 cas avec acidité basse. ,. . . 1 mort
Cette règle de microbiologie générale n’a rien d’absolu et d’autre part il faudra tenir compte dans l’appréciation de celte acidité non seulement de HCL mais aussi des acides de fermentation dans les ulcères avec sténose.
Ces faits semblent assez nets à Prader pour commander la pylorectomie d'urgence en cas d’acidité élevée.
Ils expliqueraient la gravité plus grande des ulcères duodénaux.
Peut-on tirer une conclusion pratique de ces faits ?
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Kotzareff préconise un examen extemporané au bleu el au gram du liquide retiré par ponction épigastrique. Cette méthode nous paraît insuffisante puisque les cas positifs seuls pourraient compter, les cas négatifs pouvant pousser à la culture.
Prader recommande de se baser sur l’acidité plus ou moins élevée, ce qui sera facile à pratiquer rapidement.
Quant à l’état d'infection au niveau de l’ulcère, il est également difficile d'en prendre une connaissance précise. On pourra cependant avoir l’attention attirée vers ce fait quand il existera un œdème marqué ; peut être pourrait-on également pratiquer un examen de sang pour rechercher la leucocytose. L'état d'infection des tuniques gastriques périulcéreuses nécessite la pylorectomie afin de faire porter les sutures en tissus sains,
ETAT ANATOMIQUE DE LA PERFORATION ET DE LA CAVITÉ ABDOMINALE
La perforation peut siéger en tissus souples ou bien il peut s’agir d’un ulcère calleux. Nous croyons la pylorectomie indiquée dans les deux cas.
Grégoire pense au contraire que l’ulcère simple peut guérir par des moyens simples tandis que l’ulcère calleux nécessite la résection parce que la suture est généralement impossible, ou que, si elle réussit, la lumière du pylore est oblitérée rendant obligatoire une G. E., tout en laissant dans l’estomac une néo-formation dont l'avenir est inquiétant. C’est également l'avis de Guibal. Mais en somme il s’agit là de pylorectomies de nécessité, toute autre opération paraissant à ces auteurs impraticable. Guibal élimine dans ces cas la suture : « Viendrait-il à l’esprit d’un chirurgien de rapprocher et de suturer les bords indurés atones et infectés d’une plaie quelconque et d’en escompter la cicatrisation par première intention ».
Ce n'est pourtant pas l'avis des partisans des méthodes conservatrices. Mondor croit en effet que l’enfouissement de l’ulcère est presque toujours possible et
rie
il cite à l'appui de ses dires, outre deux observations personnelles, un cas de Lecène qui réussit à suturer, à enfouir et à guérir une perforation de la face antérieure de l'estomac située au centre d’un placard induré large comme la paume de la main.
Ces interventions n’ont pas dû aller sans quelques difficultés. La pylorectomie au contraire sera toujours facile à pratiquer.
S'il s’agit d’une perforation petile en tissus souples, c'est de toute évidence.
S'il s'agit d’un ulcère calleux, il peut siéger au niveau de la face antérieure de l’estomac ou du pylore : pour ces variélés, si la suture est difficile la pylorectomie qui porte en tissus sains sera toujours aisément praticable. Tous ceux qui l’ont faite dans ces cas ont insisté sur sa facilité d'exécution remarquable.
S'il s’agit d’un ulcère calleux de la face postérieure ou de la petite courbure, il ne sera pas question le plus souvent de perforation en péritoine libre, mais de perforation bouchée par le foie ou le pancréas se traduisant par un abcès sous-phrénique. C’est évidemment dans ces cas d’ulcères calleux adhérents perforés en péritoine libre que l’on pourra voir surgir des difficultés opératoires. Seront-elles plus insurmontables que lors de la suture simple ? Nous ne le croyons pas ; et faisant porter les sutures en tissus sains, la pylorectomie donnera, l'opération terminée, une sécurité bien plus grande quant au facteur technique proprement dit.
À côté de l’état des bords de la perforation, il faut donc tenir compte, comme nous venons de le voir, du
SET, ba
siège de celle-ci, des adhérences anciennes mais aussi de la largeur de la perforation, facteur étroitement lié à l’état de l'estomac au moment où elle se produit (vacuilé ou réplétion).
En effet, la perforation large sur un estomac rempli d'aliments est incontestablement plus grave. Guibal opère relativement 1ôL (8 et 10 heures) deux perforations gastriques qui s'étaient produites après un repas copieux. Dans ces deux cas, il intervint chez des malades ayant une réaction locale très intense, un mauvais état général dont témoignaient pouls, température et facies. L’un mourut sur la table d'opération, l’autre deux heures plus tard. |
Il s’agit vraisemblablement d’un choc nerveux réflexe, l'infection n’ayant pas le temps d'intervenir. Quoi qu’il en soit de la cause, c’est un facteur important de gravité ; il faudra en Lenir compte dans les indications de la pylorectomie,
INTERVENTIONS EN DEUX TEMPS
Il nous reste maintenant à envisager la question des opéralions en deux temps. Faut-il, comme le veut M.Gosset, entre autres, faire le minimum et réintervenir plus tard ? C’est évidemment là une conception séduisante de prime abord.
Mais il y a à cette manière de faire de nombreux inconvénients.
Tout d’abord le malade reste exposé à un cerlain nombre de complications des méthodes conservatrices que nous avons étudiées :
Un deuxième ulcère peut passer inaperçu.
Le malade de R. Monod est mort le 4° jour d’'hémorragie secondaire.
Boppe a perdu son opéré de perforation d'un deuxième ulcère un mois exactement après la 1'° intervention.
Il semble donc que les opérations en deux temps ne meltent pas à l'abri des complications immédiates et secondaires.
D'autre part, outre que la durée du traitement est prolongée, il se peut que celte deuxième intervention soit
A0 refusée comme dans deux cas de Baudet où il ne put réopérer qu'après l'apparition de complications importantes (Hémorragies abondantes, grande crise douloureuse) et par conséquent dans de mauvaises conditions.
Cette réintervention peut d'autre part être impossible à pratiquer comme dans le cas de Masmonteil où il S’élait produit une fistule gastrique. Il fallut deux opérations pour fermer cette fistule ; elles montrèrent un tel bloc d’adhérences que l’on dut renoncer à élablir une G. E. complémentaire.
Enfin même si cette deuxième intervention est acceptée du malade, on nes’y livre pas impunément. Le péritoine irrité par ces opérations successives, réagit et comme dans le cas de notre observation IIT on peut observer le développement d’une péritonite adhésive
qui a donné lieu chez notre malade à des crises d’obstruction intestinale.
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SOINS PRÉ-OPÉRATOIRES
Nous avons opéré nos deux malades dès leur arrivée à l’hôpital,sañs nous attarder à des soins pré-opératoires qui pouvaient nous faire perdre un temps précieux. Signalons cependant que Brutt et Rodélius ont proposé le tubage gastrique avant les interventions pour ulcère perforé, en particulier pour la résection primitive. Il est certain que dans ce cas particulier d’une gastrectomie éventuelle sur un estomac rempli d'aliments, cette tech: nique serait recommandable ; elle faciliterait les manœuvres opératoires et de plus éviterait les vomissements abondants au cours de l’anesthésie. Mais nous ne suivrons pas Rodélius quand il préconise le lavage prémonitoire.
ANESTHÉSIE
Îl y a un intérêt considérable, en chirurgie gastrique, à éviter l’anesthésie générale, à l’éther en particulier. Nous avons cependant employé celte méthode dans nos deux cas et de ce fait dans l'observation 1 le malade présenta une bronchite généralisée heureusement bénigne. C’est également l'opinion de S. Judine qui, pratiquant successivement des résections gastriques sous
anesthésie générale, rachi et enfin anesthésie régionale
Re? rase
(splanchnique), voit sa mortalité baisser de la façon suivante :
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Cet auteur applique cette méthode d’anesthésie régionale aussi bien « à froid qu’à chaud ». Mais il est certain qu’en chirurgie d'urgence où l’on n'intervient pas toujours avec un diagnostic assuré, où l’on aura peut être à pratiquer des manœuvres d'exploration prolongée, cetle anesthésie peut ne pas suffire. C’est un reproche dont d’ailleurs lancsthésie générale par narcose n’est pas exempte : il nous est arrivé assez souvent au cours d'opérations d'urgence pour abdomens aigus, endormis à l’éther, d’être gêné par la poussée des anses, la succession d’asphyxie et de réveils prématurés.
Encore pourra-t-on choisir dans une des combinaisons possibles d’anesthésie, locale ou régionale, et générale au chlorure d’éthyle en particulier.
INCISION
Nous avons pratiqué dans nos deux cas l’incision verticale, médiane, sus-ombilicale. Mondor et Lauret donnent la préférence à l’incision transversale sus ombilicale et à droite avec section du muscle droit : c’est certainement une voie d’abord excellente pour les ul-
cères de la région pylorique ou juxta-pylorique et pour
he pratiquer des opérations limitées. Nous croyons que l’incision verticale médiane donne plus de jour vers les parties hautes de |’ estomac et que l’on peut ainsi faire porter la section gastrique aussi haut qu’on le désirera.
Ces deux incisions peuvent d’ailleurs se compléter avec des risques d’éventration il est vrai.
TECHNIQUE PROPREMENT DITE
Plouvier, dans sa thèse, a pu relever dans 48 cas le mode de résection employé.
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Notre Maître P. Duval donne la préférence au procédé de Péan qui est de beaucoup le plus physiologique, et à cette occasion il présente les radiographies de deux cas réséqués de cette manière et qui ont un mode normal d'évacuation gastrique l’estomac semblant simplement diminué. C’est malheureusement un procédé qui nécessite une certaine habitude de la chirurgie gastrique et que, de plus, il n’est pas toujours possible de pratiquer si la résection est tant soit peu importante. Dans cette deuxième éventualité, on pourra entre autres recourir au Polya ou au Billroth Il. Le Polya convient parfaitement aux cas où la tranche gastrique est courte et il est
at
plus rapide d'exécution que le Billroth IT, Cest cepen-
EDS
dant à ce mode que nous donnerons la préférence car il évite la vidange brutale de l'estomac dans le jéjunum et c’est une manière d’anastomose générale à laquelle tous les chirurgiens sont habitués. C’est de fait le mode le plus fréquemment employé dans la statistique que donne Plouvier. Nous le trouvons également le plus souvent noté dans tous les cas français de résections gastriques pour ulcères perforés publiés à ce jour en dehors de la statistique des Chirurgiens du Bureau Central de Paris réunie par M, Hartmann où la technique
n’est pas indiquée.
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DRAINAGE
Dans le cas particulier de la résection gastrique, le’
drainage peut avoir un double but : d’abord assurer l’évacuation des liquides péritonéaux, ensuite ce peut être une mesure de sécurité qui fera placer un tube de caoutchouc ou une mèche au contact d’une suture dont on ne sera pas satisfait, en particulier au niveau du bout duodénal. Nous allons étudier successivement ces deux cas.
A) Drainage des liquides péritonéaux
C’est évidemment une question d’heures, cette proposition étant prise dans un senstrès large : nous avons
HE
vu en effet que quoique obéissant à une règle générale bien mise en évidence par Lecène, la microbicité de ces épanchements était soumise à de larges variations individuelles et nous pensons comme Mordor que les interventions pour ulcères perforés sont « le type de l'intervention à chaud qui peut se passer du drainage, logiquement puisque dans les 10 premières heures le liquide est stérile, pratiquement puisqu'il n’y a pas plus illusoire manœuvre que d’essayer de drainer un épanchement diffusé à tout l’abdomen ». Cependant très tôt le liquide s’accumule dans le pelvis et nos deux cas le prouvent abondamment, on trouve rapidement dans le. Douglas une quantité importante de liquide qu’il y a un gros intérêt à évacuer.
Plus tardivement, à l'ouverture du péritoine, on tombe sur une extrême abondance de liquide mêlé ou non d'aliments et le drainage s'impose.
A côté de cette question d’heures, l’état anatomique de la perforation entre en ligne de compte et il est certain que les perforations larges d’estomacs remplis d’aliments imposent beaucoup plus précocement le drainage que les perforations petites d’estomacs vides.
— Où faut-il drainer ? Nous avons drainé le Douglas de nos malades et en introduisant le drain nous avons retrouvé chaque fois de la sérosité en abondance : le liquide s’accumule très vite dans cette partie la plus déclive de la cavité abdominale. Nous en avons comme preuve ce cas de notre Maître Roux-Berger qui évacue par colpotomie postérieure 12 jours après l'opération initiale une collection suppurée du Douglas,
VUE
D'autre part, notre Maître Cadenat recommande de placer un drain dans la fosse iliaque droite : il a perdu un malade 8 jours après une suture d’ulcère pylorique ;
_Pautopsie a montré une étanchéité parfaite de la suture et une collection de la fosse iliaque droite.
Il faudra donc tenir compte dans le choix du point de drainage du siège de l’ulcère par rapport à la cloison mésentérique qui dirigera les liquides épanchés suivant les cas à sa droite {fosse iliaque droite) ou à sa gauche
(Douglas).
B. — Drainage de sécurité.
Il n'y a pas à notre avis de meilleur moyen de faire lâcher des sutures intestinales que de mettre un drain ou une mèche à leur contact et nous rejetons le drainage épigastrique. Il n’en saurait être question que dans des cas particulièrement difficiles où la section porte loin sur le duodénum. On sait la difficulté de la
suture dans ces cas ; il n’y a pas de revêtement séreux
circulaire, les lèvres duodénales mobilisables sont courtes ; d'autre part le défaut de vascularisation et l'infection des tuniques que l’on va suturer entrent en ligne de compte. C'est dans cescas où l’on aura l’impression d'une suture peu satisfaisante que l’on sera autorisé à prendre des mesures de sécurité.
C. — Drainage et occlusion
Il nous reste maintenant à envisager cette question importante.
Le malade de l'observation IT est mort d’occlusion par
ag
bride secondaire au drainage de Douglas. Nous n’avons pas trouvé dans la littérature de cas analogues. Mondor dans son livre (Diagnostics urgents ; abdomen), apporte plusieurs cas dont deux personnels, d’iléus secondaire au drainage du Douglas mais pour appendicite aiguë et il garde de ces observations « l'horreur de ce long tube qui a la prétention de drainer ». Ce sont là évidemment des cas malheureux, mais nous pensons comme Roberto Sole « qu’il serait téméraijre et de résultat désastreux d'éviter de drainer pour empêcher ces complications » Mondor a d’ailleurs guéri ses deux malades : nous avons vu le nôtre trop tard, il n'aurait pas supporté une réintervention et d’autre part nous pensions à une péritonite foudroyante par lâchage du bout duodénal.
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