L’exclusion du pylore par ligature: Ses résultats éloignés
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Avant de commencer ce travail, nous tenons à exprimer notre gratitude à tous ceux qui ont participé à notre formation professionnelle.
Et, tout d’abord, nous rendons hommage à la mémoire du Professeur L. SENCERT. C’est lui qui nous a fait choisir la carrière chirurgicale et y a guidé nos premiers pas. Nous lui en sommes profondément reconnaissant. e
Monsieur le Professeur BARD nous a fait comprendre et apprécier la valeur de la Clinique en médecine. Son enseignement reste vivant dans notre esprit et nous sommes fier d’avoir été un moment son élève.
Nous remercions bien sincèrement Monsieur le Professeur CHAVIGNY, qui a été pour nous un guide précieux, et ne nous a ménagé ni ses conseils, ni son appui.
Nous sommes heureux surtout de pouvoir acquitter une partie de la dette de reconnaissance contractée envers notre maître d'aujourd'hui, Monsieur le Professeur STOLZ. Durant trois années, sans jamais se départir de sa bienveillance, il a présidé à notre éducation chirurgicale, nous aidant sans cesse de sa grande expérience et de son savoir. Qu'il trouve ici l'expression de notre bien sincère et bien vive gratitude. Nous le remercions d’avoir été l'instigateur de cette thèse, de nous en avoir fourni les éléments, et d’avoir bien voulu en accepter la présidence.
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D'autres ont droit également à notre reconnaissance ; tout particulièrement le Docteur P. RAUL qui a su joindre pour nous à l'autorité d’un chef, la douceur et la bonté d’un véritable ami. Il sait qu’il pourra toujours compter sur notre fidèle amitié.
Enfin, nous remercions ceux qui nous ont apporté l’aide de leurs conseils et de leur science, en particulier Monsieur le Professeur LERICHE, à l’obligeance de qui nous devons l’une de nos observations, et Monsieur le Docteur HOEFFEL, qui malgré ses nombreuses occupations, a bien voulu pratiquer pour ce travail tous les examens radiologiques.
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Pièce provenant de la résection de l’antre et du pylore, pour ulcère peptique, chez le malade de l'observation 59. On voit le ligament rond passant en pont (2 mois après la première opération) sur la face postérieure du pylore.
https://archive.org/details/IA41537317 0063
INTRODUCTION
Au cours de notre stage dans un service chirurgical en qualité d'interne, il nous a été donné de voir pratiquer et d'assister à de très nombreuses opérations pour ulcère gastrique. Il était tout naturel que la curiosité nous vint de connaître l'avenir de ces opérés, d'ordinaire perdues de vue après quelques mois.
C'est ainsi que nous avons conçu ce travail dans l'intention de rechercher les résultats éloignés de ces opérations. Mais, parmi les multiples procédés opératoires qui ont été et sont encore employés dans le traitement de l’ulcère, il nous a semblé que l'exclusion du pylore par ligature était, de ce point de vue, l’un des moins connus.
De plus le recul du temps est aujourd’hui suffisant pour porter un jugement sur cette opération d'après les résultats qu’elle a fournis : à la clinique chirurgicale B de la Faculté de Strasbourg, où nous avons passé trois années d’internat, cette méthode thérapeutique a été appliquée à peu près systématiquement contre l'ulcère pyloro-duodénal de 1913, année où fut faite la première opération de ce genre, à 1924 environ. À cette dernière date, l'étude des résultats publiés de tous côtés l’a fait abandonner en faveur de la résection.
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En différents endroits, dans de grands centres chirurgicaux, la même évolution s’est faite, sans que, à notre connaissance, un travail d'ensemble ait jamais rassemblé un nombre de cas suffisant pour conclure, et partout, l'exclusion du pylore par ligature a été condamnée, semble-t-il, sans jugement.
Telles sont les raisons qui nous ont décidé à diriger ‘nos recherches dans ce sens.
Loin de nous la pensée d'entreprendre un plaidoyer en faveur d’une opération presque tombée dans l’oubli. Ce n’est pas là le but de notre travail. Nous avons seulement voulu établir sur des faits précis notre opinion à ce sujet; et quoique la littérature de l'exclusion du pylore soit excessivement importante déjà, nous verrons au cours de notre exposé combien elle est pauvre quant aux résultats éloignés de la ligature du pylore. Les faits justifient-ils la condamnation dont elle est l’objet? Telle est la question que nous nous proposons de résoudre.
Nous ferons tout d’abord un court historique de la question, montrant par quel enchaînement la chirurgie gastrique est arrivée à utiliser la méthode que nous étudions.
Nous verrons ensuite quels ont été les résultats des divers auteurs. Enfin, nous exposerons en détail nos propres résultats, nous attachant surtout à bien définir chaque cas afin d'obtenir une statistique vraiment utile.
Nous discuterons, pour terminer, des succès et des échecs obtenus par cette méthode, et, les comparant à ceux des autres procédés opératoires, nous verrons quel enseignement se dégage des faits.
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HISTORIQUE
Tous les chirurgiens connaissent l’évolution brillante de la chirurgie gastrique. Aussi, ne voulons-nous pas nous égarer dans les détails de cet historique, mais seulement en retracer les grandes lignes.
La chirurgie de l’ulcère date du jour où Rydygier tente l’excision d’un ulcus de la petite courbure (1881).
La même année, WÔLFFLER dote la technique opératoire de la méthode appelée à un si brillant avenir, la gastro-entérostomie, et DOYEN l’applique au traitement de l’ulcère. Dès 1895 ce dernier publie 21 cas personnels consécutifs suivis de guérison. C’est la démonstration éclatante de la bénignité et de l’efficacité de ce procédé. Celui-ci, très vite se généralise. On l'utilise même partout et un peu à tort et à travers. Bientôt surviennent des échecs, dont le nombre augmente rapidement. Aussi songe-t-on de plus en plus à la résection, malgré sa difficulté, ses dangers et sa mortalité plus élevée.
BizLROTH donne l'exemple. En 1881, il résèque un pylore cancéreux. De hardis imitateurs le suivent bientôt et résèquent des pylores et des antres pyloriques atteints d’ulcère.
Dès lors se trouvent créés les deux grands procédés encore en présence à l’heure actuelle :
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a) Le procédé indirect, la gastro-entérostomie qui cherche la guérison de l’ulcère en le mettant au repos.
b) Le procédé direct qui s'attaque directement au mal, Venlève en totalité avec la tranche gastrique qui le porte.
Ces deux procédés entrent aussitôt en conflit, le premier recommandé par sa bénignité relative, le second parce qu'il constitue l’opération radicale.
En 1885 von HACKER décrit son procédé de gastroentérostomie postérieure trans-mésocolique, bientôt adopté partout. Pourtant, malgré les progrès sans cesse grandissants de la technique, les échecs de la méthode indirecte se multiplient. On croit en voir la cause dans la perméabilité persistante du pylore: par la seule gastro-entérostomie en effet, l’ulcère n’est pas à coup sûr mis au repos ; souvent même la nouvelle bouché se rétrécit ; elle s’oblitère parfois complètement. Toutes ces raisons s'opposent à l'emploi de la simple gastro-entérostomie. Pour y remédier ses partisans pensent à exclure définitivement le pylore. Le premier essai en est fait en 1892 par Doyen. Celui-ci voulant réséquer un ulcère sectionne l'estomac en amont, et tente la libération de la face postérieure. Mais les adhérences sont plus fortes et plus étendues qu'il ne pensait. Il se voit contraint de renoncer à l'opération radicale, ferme les deux tranches gastriques et fait une gastro-entérostomie. L’exclusion du pylore est ainsi créée trois ans avant qu'EISELSBERG en fasse la description comme procédé de traitement systématique, et lui donne son nom.
À peine née, cette méthode rallie de nombreux suffrages. Elle jouit d’une vogue considérable et rapide-
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ment grandissante. La thèse de CHAUVEL en 1898 en est la consécration. Et jusqu’en 1910, au 23° congrès de chirurgie français, où JONNESCO fait en sa faveur un plaidoyer retentissant, cette vogue ne subit guère d’atteintes.
Quelques auteurs pendant cette période, cherchent à obtenir le même résultat à moins de frais et inventent l'exclusion par ligature du pylore. Ce procédé entrevu dès 1903 par CAcKkovic de Zagreb, soit pour tarir les fistules duodénales, soit pour lutter contre un «cercle vicieux », avait été employé sur ses conseils par WICKER- HAUSER avec Succès.
BERG en 1903 également décrivait déjà un enfouissement de l'ulcère, utilisé peu après par MAYo et qui n'est autre qu’une exclusion pylorique.
Mais ce sont les Italiens, PARLAVECCHIO, RANDISI, de Palerme, qui se sont attachés à l'étude de cette méthode et en ont fait une opération classique.
PARLAVECCHIO surtout s’en est occupé et le procédé a porté son nom pendant longtemps. Il croyait suffisant, pour obtenir une bonne occlusion pylorique, de nouer autour du pylore un ruban de soie. Après des essais expérimentaux la méthode fut employée chez l’homme, mais on s’aperçut bien vite de ses graves défauts : si le fil ou le ruban étaient peu serrés, le but cherché n’était pas atteint — la lumière restait perméable ; si au contraire la striction était assez forte, il se produisait une nécrose progressive des tissus, et suivant le cas, une perforation en péritoine libre, ou plus souvent la chute de l’agent de striction dans la lumière, la paroi s'étant peu à peu reconstituée audessus de lui au fur et à mesure de sa progression.
Malgré tout, le procédé de PARLAVECCHIO eut assez de succès et fut employé par beaucoup de chirurgiens. Mais les progrès réalisés dans la question des greffes autoplastiques suggéraient bientôt l’idée d’un lien vivant, pris sur le sujet lui-même, et capable de s’incorporer, de se souder intimement aux tissus gastriques. BoGOLJUBOFF le premier expérimente un procédé de cette sorte: à l’aide d’un transplant pris sur l’aponévrose du grand droit, il pose une ligature sur l’intestin grêle du chien. Le résultat est excellent, l’occlusion parfaite. Il tente sur l’homme la même intervention pour exclure un anus artificiel: sur deux cas il obtient un succès (1908).
De là, à employer le procédé au niveau du pylore il n’y avait qu'un pas. WILMs le franchit en 1910, et son nom reste attaché aujourd’hui encore à l'exclusion du pylore par ligature, car, de ce jour, la méthode devient vraiment pratique, simple, bénigne, et à la portée de tous.
Puis, les procédés se multiplient. Chacun s'attache à un détail technique, souvent sans grande importance. Une seule acquisition est encore à noter, c’est l'emploi comme matériel autoplastique du ligament rond hépatique. Par sa forme, sa situation facilement accessible lors des interventions gastriques, sa solidité habituelle, ce ligament devait tenter les chirurgiens. C’est à Polya que revient l'idée de son utilisation pour la ligature du pylore. En 1913, cet auteur décrivait une technique très simple qui lui donnait, disait-il, toute satisfaction.
Depuis lors il n’y eut plus dans la technique de cette intervention de progrès réalisés.
Bientôt, d’ailleurs la faveur dont elle avait joui lui
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fut retirée, et on la vit très rapidement sombrer dans l'oubli. 1 | |
= Quelques rares auteurs continuent de temps à autre à publier des cas isolés, surtout en Italie, mais les ré-
_sultats éloignés sont peu ou point connus. Quoiqu'il en soit, c’est une intervention dont la technique est maintenant réglée d’une façon précise. Nous verrons quelles peuvent être ses indications. |
BASES THÉORIQUES ET EXPÉRIMENTALES
On désigne par le terme «exclusion du pylore » une opération qui se propose de mettre le pylore et le duodénum hors de la circulation gastro-intestinale et de créer une nouvelle voie directe gastro-jéjunale au cours du bol alimentaire.
C’est à la suite des échecs de la gastro-entérostomie * simple, et des expériences faites pour en trouver l’explication que cette méthode a été conçue. En effet, la G. E. n’a pas toujours donné le résultat cherché, c’està-dire la mise au repos complet de l’ulcère, suivant un principe fondamental de pathologie générale qui demande pour obtenir la guérison d’une lésion la suppression des irritations extérieures, des mouvements qui la déplacent, des contractions musculaires voisines qui la tiennent dans une perpétuelle agitation.
L'influence de la gastro-entérostomie simple sur les pertes de substance gastrique ou duodénale expérimentales a été étudiée par HABERER, puis plus récemment par HILAROvICZ. HABERER n'a pas publié ses résultats. Il en parle incidemment dans une publication, pour dire qu'il s’est heurté à des difficultés trop
grandes et que les résultats obtenus ne permettent aucune conclusion.
HILAROVICZ a réussi par une téchnique qu'il serait trop long d'exposer ici, à produire sur l'estomac du chien une perte de substance de caractères à peu près fixes, et ne guérissant que très lentement. Il a remarqué, lorsqu'il adjoignait une gastro-entérostomie, une guérison beaucoup plus rapide.
La ligature du pylore entraînait l'effet contraire, et augmentait la tendance à l’ulcère peptique, mais cette ligature a toujours été posée par lui en aval de la perte de substance. Ces expériences n’ont donc qu’un intérêt minime relativement à notre étude.
Nous avons essayé nous-mêmes des expériences pour contrôler l'influence de la ligature du pylore sur la cicatrisation d’une plaie située en aval. Mais dès le premier essai, nous nous sommes heurté à de telles difficultés (impossibilité presque absclue d'obtenir plusieurs cas comparables entre eux, des pertes de substance identiques) que nous y avons renoncé.
La gastro-entérostomie remplit-elle toujours son rôle? Les irritations extérieures sont-elles toujours supprimées, la musculature voisine est-elle mise au repos absolu? Non. L’expérimentation et la clinique le prouvent.
Cliniquement ne constate-t-on pas grâce à la radioscopie qu’une gastro-entérostomie cependant bien faite, bien placée et suffisamment large ne fonctionne pas toujours seule et qu’une bonne partie de la bouillie opaque passe également parfois par le pylore?
Cette question du fonctionnement d’une G. E.
avec pylore perméable est à peu près résolue à l'heure
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actuelle après les travaux de KELLING, DELBET, LE- GUETT et MAURY, GUIBÉ, HARTMANN, SENCERT et FERRY.
Alors que les premiers auteurs avec KELLING, pensaient qu’une G. E. ne fonctionne qu’au cas de pylore imperméable, les recherches plus récentes ont montré (HARTMANN, SENCERT, FERRY) que, expérimentalement et cliniquement, la G. E. peut fonctionner et même fonctionner exclusivement avec un pylore perméable. Le siège de la G. E. par rapport au pylore jouerait le principal rôle dans la détermination de cette prédominence fonctionnelle.
Expériences de Kelling. — Ce sont les premières en date.
La première consiste à établir sur un même chien une gastro-entérostomie et deux fistules : l’une jéjunale en aval de la bouche anastomotique, l’autre duodénale en amont de cette bouche. Le pylore reste perméable. Quand l'animal est rétabli on lui fait absorber une certaine quantité d’eau colorée. Cette eau apparaît par les fistules ; mais alors que la fistule duodénale donne 100 cm° de liquide, la fistule jéjunale n’en donne que 5. KELLING en conclut que le pylore fonctionne presque seul, l’anastomose ne laissant que suinter quelques gouttes.
La deuxième expérience consiste à établir sur deux chiens une gastro-entérostomie. Chez l’un le pylore est laissé perméable, chez l’autre il est ligaturé. Deux mois plus tard les animaux sont sacrifiés. On constate :
a) que la bouche artificielle reste largement perméable chez le chien à pylore lié ;
b) qu’elle est fortement rétrécie chez l’autre.
Autres expériences. — D'autres expériences, entre autres celles de DELBET, celles de LEGUETT et MAvVRY en 1907 arrivent aux mêmes conclusions.
LEGUETT faisait avaler à un chien gastro-entérostomisé une petite balle métallique fixée à un fil sortant par la bouche. Il constatait que la balle passait par le pylore, le duodénum, pénétrait de nouveau dans l’estomac par la gastro-entérostomie, à contre-courant, ressortait par le pylore et ainsi de suite, indiquant l’existence d’un véritable cercle vicieux.
La tendance du pylore à fonctionner malgré la gastroentérostomie est telle que des expériences de CANNON et BLAKE, posant des ligatures relativement serrées sur le pylore montrent malgré tout une évacuation ralentie sans doute, mais bien réelle par ce pylore rétréci.
L'interprétation nous en semble des plus simples : comme l’a remarqué FROUIN, tout dans la disposition gastro-pylorique — musculature, forme, innervation — concorde à chasser vers le pylore le bol alimentaire. Les contractions de la paroï stomacale, loin de le pousser à travers l’anastomose, ferment celle-ci plus ou moins complètement. Il faut pour assurer son fonctionnement quelque chose de plus, qui peut être soit, et c’est le cas le plus favorable, une sténose pylorique serrée, soit, ce qui est beaucoup plus rare, une très forte dilatation de l’estomäc, soit enfin une atonie ou hypotonie prononcée. Dans ce dernier cas l'estomac peut être considéré comme une sorte de poche inerte soumise aux seules lois de la pesanteur. Le contenu s'écoule alors de préférence par l’orifice situé au point déclive. C'est une exception sur laquelle il ne faut pas compter.
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De toutes ces données théoriques ou expérimentales semble découler la règle de conduite suivante pour le chirurgien : fermer le pylore en même temps qu'on établit une gastro-entérostomie. Celle-ci forcée de fonctionner, n’aura plus tendance à se fermer ; l’ulcère mis au repos guérira, et grâce à une opération à peine plus longue et tout aussi bénigne, le malade pourra escompter une guérison plus rapide et plus sûre. Nous verrons plus loin ce qu'il faut penser de ces conclusions mais nous comprenons bien qu'elles aient pu pendant assez longtemps faire adopter l'exclusion du pylore comme méthode de choix.
A cette époque, de nombreuses expériences furent faites, que nous passerons rapidement en revue, pour déterminer le procédé le plus apte à atteindre le but cherché. L'on se préoccupait surtout d’obtenir une occlusion parfaite et définitive du pylore, croyant que là était la condition primordiale de succès. C’est un raisonnement un peu simpliste. L’estomac n’est pas en effet un réservoir inerte. Il faut tenir compte des influences nerveuses ou vasculaires, de l'existence dans la paroi de ce réservoir de muscles vivants soumis à des lois biologiques, totalement différentes des lois physico-mécaniques.
Or, ces influences sont manifestes, ces muscles et ces nerfs ont leur importance. Ce n’est pas sans troubler profondément leur fonctionnement histo-physiologique que l’on peut les sectionner, les déchirer ou les écraser.
Aussi, existe-t-il à notre avis une différence fondamentale entre les deux grands procédés d'exclusion, suivant que l'on sectionne ou non l’antre pylorique. Dans le premier cas, outre les dangers plus grands de l’opéra-
tion, on fait quelque chose de plus qu’oblitérer le pylore ; on crée une solution de continuité dans les plexus nerveux si richement répandus dans la musculaire et la sous-muqueuse et dont nous ne connaissons encore bien ni l’exacte distribution, ni les connexions physiologiques, ni le rôle. On fait en somme un acte aveugle dont la portée nous est inconnue.
Nous ne savons même pas encore dans quel sens circule l’influx nerveux dans ces petits filets anastomosés en réseaux serrés. Nous soupçonnons bien l’existence d’un système autonome de ganglions comparables à ceux du cœur, mais son fonctionnement reste pour nous une énigme (OPENCHOWSKI).
Nous ignorons le rôle des nerfs dans l’apparition, l’évolution et la guérison de l’ulcère. Nous savons tout juste (thèse de BONNEMAISON) que l’on rencontre fréquemment des lésions névritiques associées. Ces lésions s'étendent parfois assez loin de l’ulcère. Elles expliquent les douleurs et certains symptômes d'irritation sympathique ou parasympathique. Mais, sontelles primitives et cause en partie de l’ulcère, sont-elles uniquement secondaires? C’est ce qui reste encore complètement obscur.
Dans ces conditions, lorsque l’on conseille, comme l’a fait un des premiers LATARGET de Lyon, la section des nerfs gastriques, ce n’est, ce ne peut être qu'une « expérience pour voir », et il est impossible à priori d'en prévoir le résultat.
Jusqu'à présent, cette expérience n'a pas encore permis de conclusions indiscutables. Tout ce que l'on a pu voir, c'est l'intégrité du tonus et du péristaltisme après cette section transversale des nerfs de la paroi.
La sécrétion reste également sans changement (Küm- MER). Mais, le rôle trophique de ces interventions nous reste inconnu.
Il est logique de supposer qu’elles en jouent un comme cela se passe pour toutes les régions dont nous connaissons mieux la physiologie nerveuse. 17 est donc logique également de ne pas assimiler deux opérations qui diffèrent l'une de l'autre précisément par cette section nerveuse.
Plus bénigne et comportant en moins un temps septique et éminemment choquant, la ligature se borne à produire une fermeture aussi complète que possible de l’orifice pylorique. La vascularisation, l’innervation, se trouvent respectées. Est-ce un bien, est-ce un mal? L'expérience seule peut nous répondre.
Mais, dès à présent nous croyons que l’on aurait tort d'étendre a priori la condamnation de l’Eiselsberg à la méthode de WiLms. Il faut, pour juger, examiner les faits. C’est ce que nous nous sommes proposé dans ce travail.
PROCÉDÉS
Depuis la première description de PARLAVECCHIO, de nombreux procédés sont venus enrichir l'exclusion
du pylore. Ils peuvent tous se rapporter à un petit nombre de classes que nous allons étudier :
A. — DANS UNE PREMIÈRE CATÉGORIE, L'OPÉRATION, qui fut décrite et employée par KELLING et MAYO, ferme le pylore en le plicaturant, soit par enfouissement simple de l’ulcère, soit par une série de fils passés d’un bord à l’autre du pylore sur sa face antérieure, ce qui oblitère la lumière. Ce procédé est le plus ancien et le plus simple. Nous verrons qu'il est aussi l’un des plus sûrs quant au résultat. KELLING ajoutait encore, pour plus de sûreté, à la plicature longitudinale une plicature transversale ; cela assure une fermeture plus hermétique.
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ment la paroi s’il est suffisamment serré pour obtenir la stricture.
Une variante de cette opération, employée par RiIcARD et LABBEY, et décrite par SÉQUIGNOT dans sa thèse, consiste à passer le fil à l’aide d’une aiguille spéciale entre muqueuse et sous-muqueuse, et à n’étrangler ainsi que la muqueuse. Cette façon de faire évite les accidents de perforation aiguë qui sont à craindre avec la simple ligature.
b) Les autres, et ce sont ceux qui ont prévalu, utilisent #n matériel autoplastique. Que ce soit une bandelette de fascia prélevée sur la gaine du grand droit, comme dans le procédé type de WILMS, que ce soit w” tragment d’épiploon libre ou pédiculé, un lambeau du tissu cellulo-graisseux sous-cutané tressé, comme le font REHN et MYAGUCHI, que ce soit enfin le l1gament rond hépatique (POLYA, GGBELL) le principe est toujours le même: on se propose de placer un lien qui puisse faire corps avec la paroi gastrique, qui, loin de la couper, la renforce en constituant un anneau constricteur de tissu fibreux solide, résistant et définitif.
La technique de PoLyaA, la plus répandue, atteint ces divers buts. Après avoir dégagé le pylore sur toutes ses faces, cet auteur isole le ligament rond sur une longueur de 12 à 15 cm. environ, dans sa partie la plus solide, le sectionne et le passe autour du canal pylorique. Puis il fait avec ses deux bouts un nœud simple qu’il serre assez fortement pour obtenir une sténose complète. Ce nœud est assujetti par quelques points à la soie. Enfin, le ligament est enfoui par une rangée de sutures séro-séreuses.
HOFFMANN
Cette opération, bien réglée, est de la plus grande simplicité, et allonge à peine le temps nécessité par la simple gastro-entérostomie.
C. — Il existe enfin UNE TROISIÈME CATÉGORIE D'OPÉRATIONS, celles qui pour obtenir l'exclusion, COM- MENCENT PAR UNE SECTION PLUS OU MOINS ÉTENDUE, PLUS OU MOINS TRANSVERSALE, DE LA SÉRO-MUSCU- LAIRE, et se complètent parfois même par une section de la muqueuse. Ces interventions qui ne diffèrent guère de la méthode de Doyen-Eiselsberg que dans l'étendue des sections nerveuses qu’elles pratiquent, et qui, présentant tous ses défauts, ne jouissent pas de tous ses avantages, ne rentrent pas dans le cadre de notre étude. Nous ne les signalons que pour mémoire. Ce sont :
19 L'opération de GIRARD, ou pyloroplastie de HEINECKE-MiKULICZ inversée : au lieu de suturer transversalement une incision longitudinale, on suture longitudinalement une incision transversale.
20 L'opération de BioNDI: Incision longitudinale de la séro-musculaire. Ligature sous-séreuse de la muqueuse. Cette opération a été modifiée par LEWISOHN qui pour plus de sûreté, sectionne la muqueuse entre deux ligatures. Toutes ces précautions ne servent qu'à augmenter le choc opératoire : le pylore redevient perméable en quelques jours comme le montrent les expériences relatives à ce procédé.
3° Une technique décrite par LUTZ qui consiste après avoir ouvert la muqueuse à la cautériser jusqu'à escharirfication avec de l’acide sulfurique, puis à refermer la
paroi séreuse en comptant sur la formation d’une sténose cicatricielle serrée.
49 L'opération de Hoffmann qui consiste à tout sectionner sauf la muqueuse, qu’on ligature, quitte à reconstituer le plan séro-musculaire par-dessus.
La valeur comparative de ces différentes méthodes, relativement à celle de la sténose qu’elles entraînent a été bien étudiée dans une série d’expériences et sur des faits cliniques.
: Dès 1903 BERG remarque à propos de deux cas que la ligature par fil de soie peut perforer la paroi gastrique et même entraîner la mort.
ROGER et GARNIER ayant employé de la ficelle la voient se rompre, alors qu’un fil d'argent sectionne 1infailliblement les tissus.
RANDISI, de Palerme, essaie sur 4 chiens la ligature, deux fois avec un fil de coton assez large, deux fois avec un fil de soie. Les animaux sont sacrifiés après 40 jours. Chez les deux premiers, l'exclusion obtenue est parfaite, le pylore est totalement imperméable. Chez les deux derniers au contraire, le fil a coupé partiellement la paroi séro-musculaire, et l'exclusion est incomplète.
GIBSON en 1915 fait également plusieurs expériences sur le chien qui l’amènent à conseiller l'emploi du ligament rond.
Enfin, LUTZ, employant son procédé de cautérisation dans 17 cas d’ulcères gastriques et les ayant suivis 8 mois, n'en voit que trois redevenus perméables. Il en conclut que l'exclusion est parfaite dans les autres. Or, l'examen radiologique auquel seul il soumet ses.
malades, est insuffisant pour poser cette affirmation : un pylore qui ne fonctionne pas peut être parfaitement perméable. Ses conclusions ne sont donc pas absolument sûres.
Nous en arrivons enfin aux expériences les plus sérieuses et les plus concluantes, car faites par le même auteur avec des procédés différents, elles nous donnent des résultats comparables entre eux. Ce sont les expériences de von TAPPEINER en 1911-12 et celles de van LIER un peu plus tard.
Expériences de von Tappeiner. — Celui-ci fait comparativement sur plusieurs chiens :
3 sutures enfouissement à la KELLING.
2 pyloroplasties de GIRARD.
5 ligatures à la soie avec ou sans écrasement.
1 ligature avec fil métallique.
x ligature à l'aide d’un’ lambeau séro-musculaire pédiculé, prélevé sur l'estomac lui-même.
3 exclusions types de WiLMs avec une bandelette de fascia.
1 EISELSBERG.
De toutes ces expériences il conclut que seul l'EISELS- BERG et parfois le Wizms donnent une occlusion définitive. Dans les autres cas, le fil est éliminé après avoir sectionné la paroi.
Expériences de van Lier. — Elles sont très voisines des précédentes et comme technique et comme résultats. Elles portent sur :
19 L’exclusion de DOYEN-EISELSBERG. Evidemment, le pylore est alors complètement et définitivement exclu.
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29 La plicature simple ou procédé de KELLING- Mayo. Après trois mois le pylore est redevenu partiellement perméable.
3° La plicature combinée longitudinale et transversale. La sténose obtenue est très serrée, mais non parfaite. Il persiste une étroite lumière.
4° L’enfouissement de MAYo-MoynIHAN. Le résultat est le même que précédemment : La sténose presque parfaite se maintient longtemps : trois mois après elle est encore très serrée.
50°. La ligature avec un fil solide. C’est le renouvellement d'expériences de TERRILLON, GENERSICH, KORT- WEG et BOGOLJUBOFF qui nous apprenaient que le fil coupe et tombe dans la lumière.
C'est ce qui se passe dans le cas de van LIER. Après un mois le pylore a retrouvé sa perméabilité parfaite, le fil est libre dans la cavité.
6° L’exclusion par matériel autoplastique selon la méthode de Wizms. Il obtient un fort rétrécissement du conduit, mais pas d’oblitération absolue.
De cette série d'expériences l’auteur conclut que le meilleur procédé et le plus simple est l'exclusion par enfouissement.
Il faudrait encore mentionner les expériences de VOLKOw, rapportées au congrès de chirurgie russe de Pétrograd en 1913, celles de KORNEW et SCHAACK, et bien d’autres, car presque tous les auteurs qui se sont occupés de la question se sont appuyés sur des essais expérimentaux. Malheureusement, ces essais n’ont presque toujours porté que sur un nombre très restreint d'animaux et ne permettent pas de conclusions fixes.
De la lecture de ces différents travaux on retire l'impression que, exception faite des méthodes de ligature par fil ou par matériel étranger quelconque, qui, outre qu'elles ne donnent aucun résultat, font courir des risques considérables, fous les procédés ont donné entre les mains des divers opérateurs et suivant ceux-ci, ou des échecs complets, ou des résultats plus ou moins beaux et définitifs.
Les deux procédés qui donnent expérimentalement les meilleures occlusions pyloriques (indépendamment des procédés de section de la séreuse ou de la muqueuse que nous laissons délibérément de côté), sont l’enfouissement ou plicature de MaAyo-KELLING et la ligature par un fragment de ligament rond ou d’aponévrose. Si les résultats ont été inconstants nous croyons que cela est dû souvent à la façon dont la ligature a été placée et fixée : les uns la serrent avec une grande force, les autres au contraire très modérément ; les uns l’amarrent solidement par plusieurs points à la soie, les autres seulement par un ou deux fils qui peuvent couper et permettre au lien de se relâcher.
Quoiqu'il en soit, les expériences ont montré que s’il était possible par les procédés d'exclusion sans section d'obtenir une fermeture serrée et définitive du pylore, il était impossible de compter d'une manière absolue sur ce résultat. C’est ce qui, pour beaucoup d'auteurs, les a fait abandonner complètement pour les procédés de section.
Il s’est cependant trouvé des défenseurs de la méthode, malgré ses inconvénients, et même à cause de ceux-ci. Ils ont tenu le raisonnement suivant : « La ligature du pylore ne tient pas indéfiniment. Qu'importe !
RE PONT
Nous savons que, mis au repos complet, l’ulcère duodénal se cicatrise très rapidement. Lorsque le pylore redeviendra perméable, cette cicatrisation sera obtenue, et nous ne voyons pas d'inconvénient à ce que la voie normale se rétablisse pour le passage des aliments. La gastro-entérostomie se rétrécira peut-être alors et nous nous trouverons en face d’un rétablissement fonctionnel complet physiologique ». Il y aurait beaucoup à discuter sur cette interprétation, mais le seul argument valable ici, ce sont les résultats.
Nous allons voir tout d’abord quels ont été ceux des auteurs qui ont suivi leurs malades, avant d’exposer ceux que nous avons pu contrôler nous-même.
RÉSULTATS DES AUTRES AUTEURS
Bien peu d'auteurs ont publié un nombre important de résultats éloignés de ligature du pylore. Ou bien, n'établissant pas de distinction entre les deux sortes d'exclusion, la section et la ligature, ils ont donné des statistiques globales d’où l’on ne peut rien conclure.
La littérature de exclusion par section est, quant à elle, excessivement riche, et presque tous les articles qui parlent d'exclusion n’ont trait qu à elle seule, De plus, si quelques auteurs se sont attachés à la recherche des résultats de la ligature, c'était uniquement dans l'intention d'établir la valeur de cette méthode du point de vue de l’occlusion pylorique. Aussi, les résultats cliniques sont-ils presque toujours négligés. Enfin, la plupart des cas n’ont été suivis qu'un temps très restreint : quelques mois en général, rarement un, au maximum deux ans. C’est un temps d'observation beaucoup trop court, des accidents tardifs pouvant survenir après la 12€ année et plus.
Nous allons étudier cependant les résultats déjà publiés et nous les comparerons ensuite aux nôtres.
Nous n'avons pu trouver dans toute la littérature que 20 cas, suivis après l'opération. Encore faut-il dire que, pour la plupart d’entre eux, tous les détails manquent, l’auteur s'étant le plus souvent contenté
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de classer les résultats en bons et mauvais sans indiquer le temps d'observation post-opératoire, sans donner les principales particularités du cas, sans dire même ce qu'il entend par bon ou mauvais résultat.
Ces 20 cas proviennent des statistiques de KAISER, OHLY, KOLB, GULECKE, REHN, JEANDEL, VERHOOGEN, KELLING, HOHLBAUM et DEVINE.
Le travail de Kolb paru en 1914, porte sur 15 ulcères dont trois pyloriques et 12 duodénaux. Le pylore a été lié avec une bandelette aponévrotique. Le temps d'observation varie de quelques semaines à un an et demi. Aucun malade n’a présenté d’ulcère peptique indubitable.
Un seulement n’a pas été amélioré.
3 ont continué à souffrir, moins cependant qu'auparavant.
Les autres, soit 11, sont considérés comme guéris.
En résumé, surirs cas til y a:
11 guérisons, soit 73,3 %.
3 troubles persistants, soit 20 %.
1 ulcère persistant, soit 7 %.
Le travail de Kaiser, paru en 1923, dans la Münchner Medizinische Wochenschrift, est sans contredit le plus documenté et le plus intéressant qui ait été écrit sur la question. Cet auteur après une étude générale, apporte sa statistique personnelle. Elle comprend 20 cas d’exclusion du pylore par ligature au ligament rond pour ulcère du duodénum
Deux malades étaient parfaitement guéris après deux ans, ayant augmenté de poids, supportant toute nourriture, et travaillant normalement. Mais, deux autres ont dû être réopérés pour persistance de l’ulcère, et inefficacité de la ligature du pylore. Ces deux
derniers ont été guéris par la résection. Quant aux autres, parmi les 16 restants, 4 ont continué à souffrir par intermittences. Pas d'’ulcère peptique jusqu’à présent. Mais, pour la plupart des opérés, le temps d'observation est seulement de quelques mois.
En résumé, sur 20 cas:
14 guérisons, Soit 70 %.
4 troubles persistants, soit 20 %.
2 persistances de l’ulcère, soit 10 %.
On voit que cette statistique donne des résultats très voisins de la précédente.
VERROOGEN, de Bruxelles, en 1923, est partisan de la ligature du pylore et même de la ligature à la soie, procédé abandonné depuis longtemps presque partout ailleurs.
Sur un nombre assez considérable d’opérés, il en à suivi 16 de Ir mois à 9 ans, mais s'occupe surtout de la perméabilité du pylore. La plupart vont très bien. 1] ne signale que deux cas de douleurs persistantes, mais pas d’ulcère peptique.
KELLING, sur 27 exclusions par ligature, signale r seul ulcère peptique.
HoxLBAUM, de la clinique du Prof. PAYR, sur 10 exclusions, a vu 1 fois l’ulcère perforer le lendemain de l’opération? Une autre fois il y a eu une forte hémorragie immédiate, nécessitant une réintervention, et, dans 7 cas de nouvelles hémorragies se sont produites, un temps plus ou moins long après l'opération. Aussi, a-t-il complètement renoncé à ce procédé opératoire, pour ne pratiquer que la résection.
Le Prof. PAYR a eu l’obligeance de nous écrire. Il considère ce procédé comme le plus dangereux du point de vue de l’ulcère peptique.
Les autres statistiques sont moins importantes,
ou moins détaillées. Nous nous bornerons à réunir tous les cas dans le tableau suivant :
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Il est très difficile de tirer de cette statistique une conclusion valable, car elle est formée de cas disparates, et le temps d'observation a été essentiellement variable, ne dépassant souvent pas quelques mois.
Peu de statistiques signalent l’wlcère peptique, mais, plusieurs cas en ont été publiés isolément.
En 1923, REDwITz (Munich), en présente 1 consécutif à un PARLAVECCHIO fait 19 mois auparavant.
Plus récemment, au Congrès de la Société Italienne de Chirurgie de 1924, Baggio dit avoir vu constamment l’ulcère peptique! suivre l'exclusion par ligature de la région pylorique.
EGiDI, au même congrès, rapporte deux cas d’ulcère peptique après PARLAVECCHIO, mais il ne dit pas combien de malades ont été opérés par lui. Dans les deux cas cités, l’occlusion du pylore était bonne.
Cependant, d’autres auteurs restent malgré tout assez partisans de la méthode. Il en est qui citent une longue série d'opérations suivies de succès :
Mattoli (1b1d.) dit n'avoir observé, en 25 années de pratique, aucun U. P., malgré l'emploi fréquent du Parlaveccho.
BASTIANELLI, lui non plus, n’en a jamais vu.
CAPELLI attire l'attention sur le fait que de nombreux troubles post-opératoires sont parfois étiquetés U. P. qui n’en sont en réalité pas. Il a réopéré 5 malades sur ce diagnostic, et n'a trouvé que des adhérences péripyloriques.
Quant à PARLAVECCHIO lui-même, il assure n'avoir
1 Dorénavant, nous désignerons l’ulcère peptique par l’abréviation U.P.
jamais constaté d’'U. P. sur les malades opérés par sa méthode.
L'accord est loin d’être fait et nous pensons que l'obscurité vient en partie de la confusion persistant entre les méthodes de section (EISELSBERG) et les méthodes de ligature.
Le rôle de l’occlusion du pylore dans la guérison de l’ulcère et dans la genèse des complications postopératoires est encore très discuté.
Au Congrès de la Société Italienne de Chirurgie de 1925, alors que SCHIASSI, croyant à l’origine nerveuse de l’ulcère, pense obtenir un meilleur résultat par la section des nerfs, MAÏïOCHI reste de l'avis contraire ; il a, en effet, obtenu les meilleurs résultats par l’occlusion complète du pylore sans section. L’EISELS- BERG lui en a donné de beaucoup moins beaux.
On voit qu'il n'est pas superflu de revenir sur ce problème encore très mal résolu à l’heure actuelle.
En dehors de cette question de la guérison clinique le résultat de la ligature du pylore a été étudié du point de vue de la qualité et de la durée de l’occlusion qui s’en suit. |
Résultats quant à l’occlusion du pylore. — C'est le problème qui a retenu la plupart des chirurgiens, et les résultats ont été, comme précédemment, très différents pour chacun d’eux.
La plupart du temps, on a dû se contenter d’un examen radiologique, qui, si bien fait soit-il, laisse toujours subsister un doute: de ce que le radiologue ne voit passer aucune parcelle de bouillie par le pylore, on ne peut conclure avec certitude que celui-ci est anatomiquement imperméable. Il faut bien se contenter
de ce résultat, d'autant plus que c’est surtout la perméabilité fonctionnelle qui importe.
Alors que KoLB obtient un résultat parfait sur 15 cas avec pylore impénétrable de 24 à 418 jours après l’intervention, que REHN sur 5 cas obtient le même succès, GULECKE n'en trouve sur 11 que 9 fonctionnellement imperméable, VERHOOGEN seulement la moitié des siens (16 observations), BARSONY, qui a entrepris des recherches à ce sujet, constate sur 14 cas suivis de quelques semaines à quelques mois, que le pylore laisse toujours passer un mince filet de bouillie opaque et parfois fonctionne normalement.
Ces divergences s'expliquent suffisamment par les différences de méthode.
Pour KozB, les insuccès sont dus à un défaut de technique. La constatation anatomique faite par KAISER sur un malade qu'il a dû réopérer, montrent qu'il n’en est pourtant pas toujours ainsi: dans ce cas, en effet, le ligament rond s’est étiré en totalité, de sorte que la ligature, serrée au début, s'est peu à peu relâchée. Il en est sans doute de même dans bon nombre de cas.
L'opinion courante est qu'aucun procédé ne permet d'obtenir à coup sûr une occlusion parfaite et définitive. Celle que l’on peut obtenir suffit-elle à guérir la lésion? Nous allons essayer de répondre avec l'aide de notre
statistique personnelle.
RÉSULTATS PERSONNELS
Nous en arrivons à l'exposé de nos propres résultats, mais auparavant nous croyons nécessaire de décrire en détail la méthode qui a été suivie dans tous les cas.
Méthode: Tous nos malades ont été opérés sous anesthésie générale mixte à la compresse. L’anesthésiste administre goutte à goutte l’éther et le chloroforme en le proportionnant aux réactions de chacun.
Le sujet a été purgé la veille de l'opération. S'il existe une rétention gastrique, l'estomac a été lavé la veille au soir.
L'incision est faite médiane sus-ombilicale. On la prolonge s’il est nécessaire au-dessous de l’ombilic.
Exploration de l'estomac: cardia, fond, antre pylorique et pylore, arrière-cavité, vésicule biliaire, etc. La lésion une fois reconnue, et la décision opératoire prise (ulcère pylorique ou duodénal), on procéde à la ligature du pylore, et ensuite seulement à l’établissement de la gastro-entérostomie, de façon à rejeter le temps septique à la fin de l'intervention. On commence par dégager le pylore sur toutes ses faces dans l’étendue nécessaire au passage de la pince porte-lien. Cela est extrêmement simple si le pylore est libre, si l’ulcère en est suffisamment éloigné, ou n’est entouré d'aucune réaction callo-adhésive. S'il s’agit d’un ulcère
calleux avec paroi gastrique fortement infiltrée et adhérente en arrière, on place le lien immédiatement au-dessus de la zone adhérente. Les rapports postérieurs du pylore doivent être présents à l'esprit de l'opérateur afin de ne pas aller déchirer la veine porte, le cholédoque ou l'artère hépatique.
Avec un peu d'attention, on arrive toujours à un dégagement suffisant et la blessure d’un de ces trois vaisseaux n’a jamais, à notre connaissance, été signalée au cours de cette intervention. Ceci fait, on prélève le lien qui va servir à oblitérer le pylore. Jusqu'en 1922 on utilisait pour ce faire une bandelette aponévrotique de 12 à 15 cm. de long sur 6 à 7 mm. de large environ, prélevée sur l’aponévrose antérieure du muscle droit, suivant la technique première de WILMS ; puis on a adopté la méthode de POLYA chaque fois que le ligament rond était suffisamment résistant pour offrir une bonne garantie. Après avoir posé une ligature au catgut à chacune de ses extrémités, on en résèque une longueur de 12 à 15 cm. Puis, fascia ou ligament rond, on passe le lien ainsi obtenu à l’aide d’une pince courbe spéciale! dans le sillon prépylorique que l’on vient de créer. Avec une deuxième pince on saisit son extrémité libre et l’on enserre le pylore aussi fortement que possible. Lorsque le maximum de striction semble obtenu, on fixe l’une à l’autre les deux extrémités de la ban-
1 Cette pince a été imaginée par le professeur Stolz afin de remédier à l'inconvénient des pinces de modèle courant qui agrippent presque à coup sûr les tissus voisins, ce qui rend difficile cette manœuvre. Sa seule particularité est de posséder des bras très larges qui ne perdent par le contact l'un de l’autre lorsqu'on entr'ouvre le mors}
delette par quelques points à la soie, en ayant soin que les fils en augmentent plutôt la tension. Il ne reste plus qu’à enfouir sous un plan séro-séreux la partie accessible du ligament, ce qui est toujours très facile. On établit enfin une G. E. postérieure transmésocolique, que nous faisons d'ordinaire à anse moyenne, à sus-. pension verticale et aussi près que possible du pylore. Fixation de l’orifice mésocolique à l'estomac, et fermeture de la paroi.
L’anastomose a été faite chaque fois avec l’aide de la pince double modérément serrée. Rien ne nous permet de penser que son emploi puisse être nuisible. Après un premier surjet séro-séreux postérieur à la soie, l'intestin et l’estomac sont ouverts au bistouri, la cavité badigeonnée de teinture d’iode à 5 %, et on commence le surjet total postérieur. Celui-ci est fait à la soie fine. De même le premier surjet antérieur qui prend l'extrême bord de la muqueuse et la séro-musculaire. Enfin, surjet à la LAMBERT.
A partir de 1924, la suture muqueuse a été faiteau catgut. Ce détail technique a son importance, vu le rôle que certains auteurs font jouer au fil de soie de la suture muqueuse dans la genèse des ulcères peptiques.
L'opération est de courte durée. Y compris l’incision et la suture cutanée, elle demande à un opérateur exercé entre 20 minutes et 3/4 d'heure suivant les difficultés du cas. Elle est d’une grande simplicité technique, et nullement plus choquante que la simple G. E.
Au début, c'est-à-dire vers 1913-1914, elle était employée d'une façon à peu près systématique pour tous les cas d’ulcère net de la région pyloro-duodénale chaque fois en somme que la situation de l’ulcère per-
mettait de le mettre au repos en ligaturant soit l’antre soit le pylore lui-même.
Les cas douteux, où l’on pouvait soupçonner derrière l’ulcération un début de néoplasme, ont naturellement tous bénéficié de la résection lorsqu'elle était possible.
Peu à peu, avec les progrès de la technique, et avec la connaissance de plus en plus étendue de résultats défectueux à l'actif de l'exclusion, les indications se sont restreintes et nous en sommes arrivé à la limiter aux cas où la résection se trouve contre-indiquée: diffcultés techniques trop considérables, du fait d’une réaction inflammatoire intense avec adhérences solides aux organes voisins, état général défectueux, anémie prononcée, cachexie, lésions cardio-vasculaires, pulmonaires, ou autres. Comme on le voit, les indications sont ainsi très restreintes. Nous tiendrons compte bien entendu dans l'appréciation des résultats, des différences de gravité, de siège, d’étendue, de caractères des lésions traitées. Il sera possible de cette façon d'établir une comparaison valable avec les résultats fournis par les autres méthodes, en particulier la simple G. E. et l'exclusion de DOYEN-EISELSBERG.
RÉSULTATS IMMÉDIATS
Les résultats immédiats sont bons. Il ne saurait en être autrement puisque nous avons vu qu'il s'agissait d’une opération aussi bénigne que la simple G. E.
Guérisons sans incidents. — Si nous lisons nos observations (83 seulement sont utilisables à ce point de vue, les autres étant incomplètes relativement aux suites opératoires), nous trouvons que sur ces 83 opérés 49 ont guéri sans la moindre complication, sans même la moindre élévation thermique, ou accélération du pouls ; 18 ont fait le premier ou le 2€ jour une petite poussée fébrile, entre 38 et 39°, en rapport le plus souvent avec un peu de bronchite. La ISRRÉRARES est revenue à la normale au 3° jour.
Accidents post-opératoires. 16 seulement ont présenté des accidents plus graves qui se répartissent comme suit :
Hoquet : 2 ont eu pendant 4 jours un hoquet persistant et rebelle à toute thérapeutique, accompagné de vomissements, rendant leur état assez inquiétant. Ces troubles ont cessé spontanément le 5° jour.
Hémorragie : x a fait le jour même de l’opération une forte hémorragie, qui s’est d’ailleurs arrêtée par un traitement ordinaire.
Occlusion : 2 ont, le 8€ et le 9° jour, eu des symptômes d’occlusion haute (occlusion duodénale), qui ont disparu chez l’un par la position génu-pectorale et ont
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nécessité chez l’autre une réintervention avec établissement d’une entéro-anastomose de BRAUN. Ces deux cas ont d’ailleurs bien guéri dans la suite.
Accidents pulmonaires : x a présenté le jour de l’opération un œdème pulmonaire grave, qui a cédé à une saignée abondante et que l’on doit imputer à une atteinte par les gaz pendant la guerre.
Outre les légères bronchites sans gravité, signalées plus haut, 3 malades ont eu des bronchites plus sérieuses avec forte élévation thermique pendant 5 ou 6 jours. 3 ont fait 8 jours après l'intervention de petites embolies pulmonaires avec constitution d’un infarctus qui s’est résolu sans incident.
3 enfin, ont eu des accidents pulmonaires graves :
1 broncho-pneumonie immédiate bilatérale s’est terminée par la mort au 6® jour.
1 pneumonie s'est terminée par la formation d'un empyème qui a guéri après thoracotomie.
Le réveil tardif, 15 jours après l'opération, LA bacillose latente passée inaperçue et qui prit dès lors une évolution foudroyante, entraînant la mort en l’espace de trois semaines. Nous ne croyons pas devoir tenir compte de ce cas dans l'appréciation de la mortalité opératoire. Voici d’ailleurs son observation :
Ad. Isidore, 39 ans.
Présente depuis 18 ans des signes d’ulcère gastrique qui donnent dans les derniers mois des symptômes de sténose prononcée.
Etat à l'admission: Le 1°7 août 1925: très mauvais état général. Forte sténose.
Opération: le 8 août 1921: ulcère récent comme aspect, siégeant sur le pylore. Sténose cicatricielle. Ligature du pylore avec une bandelette aponévrotique. G. E. :
Suites immédiates: La guérison semble se faire sans incident jusqu’au 22 août, 15 jours après l'opération, date où le malade commence à se lever. Il prend froid ; frissons, élévation de température, signes de bronchopneumonie aux deux bases. La mort survient le 15 septembre.
Autopsie: Elle montre une tuberculose pulmonaire des deux bases qui, torpide et passée inaperçue jusqu’à l’opération, a subi de son fait un coup de fouet et a évolué très rapidement. On n’a malheureusement pas noté l’état de la ligature du pylore.
Si maintenant nous essayons de comprendre ces accidents, en les rapportant à la nature des cas, nous constatons que les deux embolies pulmonaires se sont produites chez des malades atteints de petits ulcères sans aucune réaction inflammatoire, et en période de calme. Il en est de même des accidents pulmonaires graves, à l'exception de la broncho-pneumonie mortelle, qui s’est produite chez un malade en période de crise douloureuse extrêmement violente, saignant, et chez qui l'opérateur put constater une très forte réaction inflammatoire récente avec œdème marqué, et aspect succulent des adhérences autour d’un gros ulcère calleux.
Wi. Georges, 62 ans.
Signes d’ulcère depuis 18 ans. À eu des hématémèses.
Etat de l'admission.: Maigreur extrême, faiblesse, signes de sténose: clapotage et péristaltisme visible. Douleurs excessivement vives.
Selles : réaction de Weber fortement positive.
Opération: Le 1° août 1918. Forte dilatation gastrique. Gros ulcère calleux du pylore, très adhérent, inextirpable, entouré d’adhérences fraîches très enflammées. On ligature l'antre pylorique avec une bandelette aponévrotique. G. E.
Suites immédiates : Aussitôt, se déclare une forte bronchite. Le pouls et la température s'élèvent. Le 3 août, on découvre aux deux bases des signes de broncho-pneumonie. La mort survient le 6° jour après l’opération du fait de cette complication.
Autopsie : On n'a malheureusement pas noté à cette époque l'état de la ligature du pylore.
Ce cas semble donner raison à la théorie du Prof. Du- VAL sur le rôle de l’état infectieux des ulcères dans les suites opératoires. Il faut cependant tenir compte que de nombreux autres malades étaient porteurs d’un ulcère fortement enflammé, siège de phénomènes infectieux récents, qui ont guéri sans la moindre complication. Malgré tout, il est évidemment préférable d’opérer à froid chaque fois qu’on le peut.
Mortalité: Quelle a été la mortalité globale? Nous avons pu compter II0 opérations de ce genre pour ulcère pyloro-duodénal chronique non perforé, dont 3 morts post-opératoires parmi lesquelles les deux cas rapportés ci-dessus. Le 3° est malheureusement obscur, les détails de l’observation ayant été perdus :
Zi. Albert.
Opération : le 11 octobre 1916 : ulcère de la région pyloroduodénale. Exclusion par ligature avec une bandelette aponévrotique. G. E.
Suites immédiates : Mort quelques jours après l'opération. Nous manquons de détails sur les causes et les circonstances
de cette mort.
Nous avons donc au total, si nous faisons abstraction de l'observation 1 où la mort n’est pas imputable à l'opération, une mortalité globale immédiate de 2 pour 109 soit environ 1,80 %,, chiffre plus bas que la moyenne des chiffres de mortalité contenus dans les plus récentes statistiques de gastro-enterostomie.
Nous avons cherché à revoir tous les malades sur qui avait été pratiquée à la clinique chirurgicale B la ligature du pylore pour ulcère.
Sur 110 opérés il ne nous a été possible d’en revoir que 70. 3 étaient morts immédiatement après l’opération ; 2 sont morts entre temps et nous l'avons appris sans parvenir à nous procurer de renseignements sur leur compte. Enfin, 35 sont pour la plupart partis pour l'Allemagne sans laisser d’adresse.
Le temps d'observation varie beaucoup d’un cas à l’autre. Le plus long concerne un malade opéré en 1914 que nous avons revu en 1927, c'est-à-dire 13 ans après. La moyenne des cas observés a été suivie de 4 à 10 ans. Chaque fois, nous avons pratiqué l’examen complet des sujets et fait le contrôle radiologique du fonctionnement gastrique. Nous avons délibérément renoncé à rechercher dans tous les cas les modifications du chimisme stomacal ; nous savons que les résultats ainsi obtenus après gastro-entérostomie sont faussés par la présence dans l'estomac de bile et de suc pancréatique qui refluent par l’anastomose. Ils n'ont par suite aucune valeur. En outre, cette épreuve est trop désagréable pour la faire subir à des sujets complètement guéris et qui ne viennent qu'à contre-cœur se soumettre à l'examen médical.
Nous nous sommes borné à noter la valeur de la guérison obtenue: disparition des troubles antérieurs, persistance ou modification des symptômes autrefois constatés, tolérance obtenue vis-à-vis des aliments et des boissons, et à voir derrière l'écran comment se comporte le pylore exclu et l’anastomose, et quels sont les changements apportés à l’image radiologique primitive par l'intervention.
Ce faisant, nous avons pu constater un certain nombre de guérisons parfaites où rien ne subsiste des anciennes douleurs, des troubles subjectifs ou objectifs constatés autrefois. Mais nous avons revu aussi de nombreux malades que l'opération n'a pas soulagés. Chez les uns, nous avons pu mettre en évidence la persistance de l’ancien ulcère, chez d’autres, la formation d’un ulcère peptique anastomotique. Il en est qui souffrent du rétrécissement de la G. E. D’autres enfin, présentent des troubles de gravité variable, plus ou moins nets, dont la pathogénie ne nous est pas apparue clairement (ulcères peptiques, anciens ulcères persistants, troubles névropathiques?).
Beaucoup ont été réopérés et nous avons pu contrôler «de visu » le sort de l'exclusion du pylore par ligature avec matériel autoplastique. Nous avons suivi ces réopérés le plus longtemps possible pour nous rendre compte de la valeur de ces réinterventions.
Nous avons classé nos observations suivant le résultat obtenu: Guérisons complètes immédiates (A), Guérisons tardives (B), Persistance des anciens troubles (C), Persistance de l’ulcère (D), Rétrécissements de l’'anastomose (E) et ulcères peptiques (F).
A. — Guérisons complètes.
Par ce terme nous entendons le retour à la normale, du point de vue objectif et subjectif :
Subjectivement, les troubles antérieurs ont totalement disparu: douleurs, éructations acides, lourdeurs après les repas, digestions difficiles, hémorragies. Tout cela a été supprimé radicalement par l'opération.
Obgjectivement, on se trouve en présence de sujets bien portants, en excellent état de nutrition. La palpation abdominale ne provoque plus aucune douleur.
L'examen radiologique ne montre ni spasme, ni hyperpéristaltisme marqué, ni atonie, ni sténose. Les contours gastriques sont à peu près normaux.
Voici l'exposé de ces cas classés suivant le nombre d'années pendant lesquelles on a pu les suivre après l'opération.
Me. Sch., 38 ans.
Temps d'observation: 1 an.
Souffre de douleurs épigastriques après les repas depuis mai-juin 1925, deux à trois heures après l’ingestion d’aliments. Perte de l’appétit, amaigrissement.
Etat à l'admission: Le 30 novembre 1925. Etat général bon; point douloureux immédiatement au-dessus de l’ombilic.
Chimisme gastrique : Après repas d’épreuve,
HCI libre 1300 /00 HCI combiné — 2,55 %o
Selles: réaction de Weber négative.
Radioscopie : Estomac légèrement dilaté. Péristaltisme très fort. Antre pylorique large. Pylore irrégulier.
Opération: Le 3 décembre 1925. Cicatrice nacrée, étoilée, à la face antérieure du pylore. Exclusion par ligature un peu en amont avec le ligament rond. Gastro-entérostomie.
Suites immédiates: Aucun incident post-opératoire. Contrôle radiographique le 15 décembre 1925. La gastro-entérostomie fonctionne seule un peu lentement.
Suites éloignées: Se trouve parfaitement guéri. Supporte tous les aliments.
Revu le 1er décembre 1926 en très bon état.
Contrôle vadiographique : estomac normal, G. E. au point déclive fonctionnant normalement. Pylore fonctionne aussi,
mais ne laisse passer qu’un mince filet de temps à autre.
Kn. Joseph, 55 ans. Temps d'observation: 2 ans.
Le début des troubles gastriques remonte à 1918. Il est à cette époque hospitalisé deux fois. Melaena. Puis, alternative de bien-être et de douleurs. Légère amélioration après un régime, mais les troubles reviennent: douleurs tardives, vomissements très abondants et fétides.
Etat à l'admission: Le 13 mai 1925. Amaigrissement notable. Point douloureux épigastrique.
Chimisme gastrique: Après repas d’épreuve :
HCI libre — 1,80 %o HCI combiné — 2,55 %o
Selles: Réaction de Weber négative.
Radioscopie : Hyperpéristaltisme très fort. Estomac dilaté. Pas de sténose. Evacuation normale.
Opération : Le 19 mai 1925. Oedème de la paroi antérieure de l'estomac. Ulcère de la paroi postérieure du pylore, perforé dans le tissu pancréatique. Autour de lui, une épaisse masse lardacée. La résection semble difficile. E. L.1 G. E.
Suites immédiates : très simples, sans incident.
Suiles éloignées : S'est de suite trouvé guéri.
Revu le 4 février 1927. N'a plus jamais éprouvé de douleurs ou vomi. Supporte absolument tous les aliments, même la
! Dorénavant nous désignerons l’exclusion du pylore par ligature par l’abréviation E. L. ou E. F., suivant qu'elle aura été faite au ligament rond ou au fascia.
ai
bière, le vin, les épices. A repris son travail comme par le passé. Cicatrice bonne, pas d’éventration.
Contrôle radioscopique : L'estomac est de forme normale. La G. E. est au point déclive et fonctionne bien. Le pylore n’est pas visible. ‘
Sch. Albert, 46 ans. Temps d'observation: 2 ans.
Soufire depuis 1923 de douleurs épigastriques, survenant une demi-heure après les repas. Renvois acides, brûlures. A ce moment un examen radiologique faisait déjà poser le diagnostic d’ulcère gastrique. Un régime l’améliore trois mois, mais les troubles reprennent.
Etat à l'admission: Le 8 janvier 1925. Etat général bon. Sensibilité épigastrique, clapotage à jeun.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve :
HCI libre 2.550700 HCI combiné — n’a pas été recherché.
Radioscopie : Sténose pylorique sur base ulcéreuse.
Opération : Le 10 janvier 1925. Sur la face antérieure du pylore, on voit une plaque blanchâtre cicatricielle, qui s’injecte. Petit cratère palpable. E. L., G. E.
Suites immédiates: Simples, sans le moindre incident post-opératoire.
Suiles éloignées : S’est trouvé guéri de suite après l’intervention.
Revu le 10 janvier 1927, n’a plus aucun trouble gastrique. Supporte tous les aliments sans distinction. Boit vin, alcool et bière sans en éprouver de désagrément. Cicatrice bonne, pas d’éventration.
Contrôle vadiologique : L'estomac a repris sa forme normale. Le fond est à trois travers de doigt sous les crêtes iliaques. La G. E. fonctionne bien. Elle est à 8 cm. environ du pylore, au point déclive. Le pylore est à peine perméable et l'évacuation se fait en presque totalité par l’anastomose.
Kr. Georges, 43 ans. Temps d'observation: 3 ans.
Depuis 1919 douleurs dans la région épigastrique 1 heure et demie après les repas. Périodes d'amélioration, puis recrudescence.
Etat à l'admission: Le 2 juin 1924. Bon état général. Est porteur depuis plusieurs années d’un lupus encore en évolution de la face. Point douloureux épigastrique et au Mac Burney.
Chimisme gastrique: Après repas d’épreuve:
HCI libre 02060 HCl combiné "—" 2,62 %5
Selles: Réaction de Weber positive 1 fois, négative à plusieurs reprises.
Radioscopie : Estomac nettement excité, hypertonique.
Hyperpéristaltisme. Bulbe duodénal spasmodique.
Opération : Le 5 juin 1924. Sur la face antérieure du duodénum, à 1 cm. environ du pylore, petit ulcère typique (infiltration de la paroi, injection de la séreuse, cratère palpable). E. L., G. E., appendicectomie.
Suites immédiates : Sans particularité.
Suites éloignées: se trouve complètement guéri.
Revu le 3 février 1927. N’a plus jamais éprouvé de troubles gastriques. Supporte tous les aliments. Le froid seul lui donne encore des nausées et des sensations dé lourdeur gastrique.
Contrôle radioscopique : Estomac de forme normale, se vide de suite et très rapidement par la G. E. Le pylore ne laisse rien passer. L’anse afférente, fortement dilatée, se remplit en grande partie et reste remplie très longtemps. Après une heure elle contient encore une grande quantité de bouillie.
Hen. Jacques, 48 ans.” Temps d'observation: 3 ans.
Dès la première enfance douleurs abdominales fréquentes, vomissements avec diarrhées jusqu’à l’âge de 14 ans. Depuis 1918, souffre de nouveau de l’estomac tardivement après les repas.
ailes
Etat à l'admission : le 16 juillet 1923. Etat général précaire.
Amaigrissement marqué. Région épigastrique très sensible. Chimisme gastrique après repas d’épreuve :
HCI libre — 0,95 %o HCI combiné — 1,39 %o
Opération, le 25 août 1923. Petit ulcère typique sur la première portion du duodénum, face antérieure. E. L., GE:
Suites immédiates: Bronchite légère, sans gravité. Pas d’autres complications.
Suites éloignées: S'est toujours bien porté depuis l’opération. N'a jamais éprouvé, et n'éprouve aucun trouble subjectif.
Revu le 9 décembre 1926 en assez bon état ; ne supporte pas les aliments lourds, tels que choucroute, lard, alcool, bière. À fréquemment des renvois acides.
Contrôle radiologique : Estomac de forme normale. Fond au niveau des crêtes iliaques. La G. E. fonctionne de suite. Le pylore fonctionne lentement. Péristaltisme intense, segmentant la bouillie, alternant avec des ondes très superficielles. G. E. douloureuse à la pression. Antre et pylore déformés. Bulbe normal. Evacuation complète en une heure.
(Malgré le manque de signes subjectifs, on doit se demander s’il ne s’agit pas ici d’un début d’ulcère peptique.)
Ca. Alphonse, 48 ans. Temps d'observation: 3 ans. Souffre depuis 1914 par intermittences. En 1923 des douleurs surviennent régulièrement 2 à 3 heures après les repas. Etat à l'admission: Le 4 août 1924. Bon état général, point douloureux épigastrique médian.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve :
HCI libre 10,500, HCI combiné — 1,24 %o Radioscopie: Estomac dilaté. Fort péristaltisme. Antre pylorique large. Pylore difficilement perméable. Retard d'évacuation.
Opération: Le 8 août 1924. Ulcère de la face antérieure du pylore. E. F.,.G'E:
Suites immédiates : Sans complications.
Suites éloignées : S’est toujours bien porté depuis l’opération.
Revu le 16 mars 1927, en très bon état, mangeant et buvant de tout. Seuls les aliments très lourds sont mal digérés.
Contrôle yadioscopique : Estomac de forme normale. La G. E. est au point déclive et fonctionne bien. Le pylore n’est pas visible.
Hoe. Louise, 50 ans. Temps d'observation: 3 ans.
Depuis 1918 souffre de l’estomac quelques heures après les repas. Le 9 octobre 1920, très forte hématémèse. Trois semaines plus tard, nouvelles douleurs accompagnées de «faim douloureuse ». Pyrosis.
Etat à l'admission: le 6 décembre 1920. Région épigas-
trique douloureuse à la pression.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve :
HCI libre —05,04 0
HCcombnee es 7R 7 Selles: Réaction de Weber fortement positive. Radioscopie : Estomac bas situé, très dilaté. Antre pylo-
rique large. Péristaltisme de sténose. Pylore irrégulièrement formé. Retard d'évacuation de 8 heures.
Opération: le 27 mars 1924. Sur la face antérieure du duodénum, petit ulcère (injection de la séreuse, induration, Périduodénite). E. L., G. E.
Suites immédiates : Sans incident.
Contrôle radioscopique le 14 avril 1924. La G. E. fonctionne bien. L'estomac se vide lentement.
Suites éloignées: Se trouve parfaitement guérie depuis l'intervention.
Revue le 16 février 1927 en très bon état. Mange sans troubles n’importe quel aliment.
Contrôle yadioscopique: La G. E. fonctionne bien. Elle est au point déclive. Le pylore n’est pas visible.
Fr. Auguste, 46 ans. Temps d'observation: 3 ans.
En août 1923 aurait eu une hémiplégie transitoire. Le 8 avril 1924, en pleine santé, survient une hématémèse très abondante, sans prodrome.
Etat à l'admission : le 8 avril 1924. Anémie aiguë. A peine après son admission, fait une nouvelle hématémèse.
Lorsque le malade est remis de cette hémorragie, on intervient.
Opération : le 5 mai 1924, à la partie supérieure du pylore, petit épaississement avec une légère excavation. E. L., GE: ’
Suiies immédiates : Sans incident.
Suites éloignées : S’est trouvé guéri du jour de l’opération.
Revu le 2 février 1927, en très bon état. N’a jamais plus souffert de l’estomac. N’a jamais saigné. Supporte tous les aliments. È
Contrôle radiologique : Estomac de forme normale. La G. E. située au point déclive fonctionne bien. Le pylore n’est pas perméable.
Heiï. Joseph, 51 ans. Temps d'observation: 3 ans.
Depuis le début de mars 1924, douleurs en ceinture 2 à 3 heures après le repas, se terminant par des vomissements.
Etat à l'admission, 12 avril 1924: Bon état général. On constate, en plus d’une petite hernie épigastrique, des signes de sténose pylorique: clapotage, estomac nettement reconnaissable sous la paroi, avec ondes péristaltiques visibles.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve: HCI libre — 2,58 %0 HCI combiné — 3,28 %
Selles : réaction de Weber positive.
Radioscopie : Estomac en forme de crochet. Antre pylorique large. Région pyloro-duodénale se remplit mal. Péristaltisme énergique par intermittences. Retard d'évacuation.
Opération: le 19 avril 1924. Sur la face antérieure du duodénum, juste à côté du pylore, un petit ulcère, non calleux, avec petit cratère. E. L., G. E.
Suites immédiates: Légère élévation de température du
2° au 6€ jour, due à un peu de bronchite.
Suites éloignées: Du point de vue gastrique, s’est parfaitement bien porté depuis l'opération. Mais il souffre d’un enrouement très marqué depuis la même année.
Revu le 16 mars 1927, en très bon état. Supporte tous les aliments. Le larynx présente des végétations multiples qui font soupçonner une syphilis, mais le Wa. est négatif.
Contrôle radiologique : La G. E. fonctionne immédiatement et vite. Elle est assez loin du pylore, à 15 ou 20 cm. environ, un peu au-dessus du point déclive. Le pylore laisse passer de temps à autre un peu de bouillie. Evacuation en 1 heure et demie.
Suites éloignées: se trouve complètement guéri depuis l'opération. ;
Revu le 13 janvier 1927, en très bon état. Supporte tous les aliments ; cependant, par prudence, suit encore un régime. En novembre 1926, a eu une crise de fortes diarrhées en même temps qu'une forte douleur épigastrique. Mais cela ne s’est pas renouvelé. Il a actuellement des selles très régulières. La cicatrice est un peu faible, mais on ne constate pas à proprement parler d’éventration.
Contrôle yadiologique: Le passage est normal. La G. E.
fonctionne immédiatement et très vite. Le pylore n’est pas visible. |
Wit. Joseph, 47 ans. Temps d'observation: 3 ans.
Souffre de l'estomac depuis le mois de septembre 1917, sous forme de douleurs une à deux heures après les repas. Intermittences de 1917 à 1919. A cette époque on constatait une forte hyperchlorhydrie. Soigné médicalement jusqu’en 1923. À cette date une radioscopie montrait un hypertonus, un hyperpéristaltisme, un bulbe duodénal déformé.
Etat à l'admission: le 27 mars 1924. L'élément principal est la douleur extrèmement violente 2 à 4 heures après les repas. Etat général défectueux. Muqueuses pâles. Wassermann négatif. Point douloureux à gauche de la ligne médiane sous les fausses côtes.
Chimisme gastrique : après repas d'épreuve :
HCI libre = 0,66 Lo HCI combiné — 1,30 %o
Selles: Réaction de Weber négative.
Radioscopie : Estomac hypertonique. Déformation du bulbe duodénal. Evacuation irrégulière.
Opération: 29 mars 1924. Sur la face antérieure du duodénum près du pylore cicatrice étoilée, injectée, correspondant à un épaississement avec petit cratère.
Suites immédiates : Sans particularité, à part une déhiscence de la paroi. Cette petite complication guérit d’ailleurs sans incident.
Suites éloignées: Le malade est complètement guéri de son ulcère.
Revu le 3 février 1927 en très bon état. Supporte tous les aliments sans aucun trouble. Pas de renvois acides. Seul le froid occasionne de légères douleurs. Eventration opératoire assez large, mais qui ne le gêne nullement. Il ne veut pas la faire opérer.
Contrôle radioscopique : Estomac de forme normale. La G. E. au point déclive fonctionne très bien. Le pylore ne laisse rien passer. L'estomac est vide en 1 h. 1/2.
* Des documents nécessaires pour la rédaction de certaines Observations nous étant parvenus trop tardivement nous avons dû intercaler ici les Observations 14 à 29, paginées 55 a à 55n.
Wa. Jean, 60 ans. Temps d'observation: 3 ans.
Souffre de l'estomac depuis 1921, par intermittences. À suivi un régime strict sans résultat.
Etat à l'admission: le 28 mai 1923. Bon état général. Wa. négatif.
Chimisme gastrique : après repas d'épreuve :
HCI libre —10 0080 HCl'combiné —="r,750/0
Radioscopie : Estomac en forme de crochet. Bas-fond à 4 travers de doigts sous les crêtes iliaques. Antre du pylore effilé. Contours du pylore effacés. Pylore peu mobile. Evacuation ralentie. Pas d’hyperpéristaltisme.
Opération : le 24 mars 1924. Sur le bord supérieur du pylore, on constate une petite cicatrice, qui s’injecte fortement après friction. Pylore peu rétréci. Paroi peu épaissie. E. L., G. E.
_ Suites immédiates: Simples à part un hoquet persistant, contre lequel aucun médicament n’a d'effet et qui dure quatre jours, occasionnant une forte déhiscence de la suture.
Suites éloignées : Le malade vient se faire réopérer pour l’éventration en décembre 1924. La guérison est parfaite. À l'opération on peut constater le bon état de la G. E.
Revu le 9 décembre 1926 en très bon état. La guérison se maintient. Supporte tous les aliments sans aucun trouble. La cicatrice est bonne cette fois.
Contrôle vadioscopique: Estomac de forme normale. Péristaltisme normal. G. E. au point déclive fonctionne immédiatement bien. Après quelques minutes le pylore fonctionne également. Il n’est pas déformé ni douloureux.
Evacuation à parties égales par le pylore et l’anastomose en 1 heure et demi environ.
Br. Henri. Temps d'observation: 3 ans.
En 192: souffre déjà de l’estomac. Un traitement médical
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l’améliore. En 1924 nouvelles douleurs, brûlures. Vomissements.
Etat à l'admission: le 8 septembre 1924. Etat général défectueux. Wa. négatif. Point douloureux exquis de la région épigastrique.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve :
HCI libre Nr 770 ÉCISCOMINE = 1244590
Radioscopie : antre pylorique très dilaté, contraction excessivement forte et profonde sans évacuation au début. Puis, évacuation assez rapide.
Opération : le 13 septembre 1924. Sur la face supérieure du pylore un petit ulcère typique, rétrécissement du pylore. ESS GUE
Suites immédiates : normales sans incident.
Suites éloignées: s’est bien porté depuis l'opération. Ne s’est pas rendu à notre convocation, mais a répondu le 16 mars 1927 qu'il ne souffre plus de rien et supporte tous les aliments.
Ber. Jérôme, 28 ans. Temps d'observation: 3 ans.
En mai 1921, douleurs gastriques après les repas. Un premier séjour à la clinique fait porter le diagnostic d’ulcère gastrique. En 1922 les douleurs reviennent une à deux heures après les repas, suivies de vomissements acides.
Etat à l'admission : Le 18 décembre 1922. Bon état général. Signes de sténose gastrique: clapotage, tension intermittente de l’estomac après percussion.
Chimisme gastrique à jeun:
50 cm® de liquide hyperacide, après repas d’épreuve :
HCI libre — 2,26 Lo HCI combiné — 2,06 Lo
Selles: Pas de sang occulte.
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Radioscapie : Le fond.est à 4 travers de doigts au-dessous des crêtes iliaques. Dès le début spasme très prononcé au tiers moyen de l'estomac. Antre pylorique élargi. Bientôt antipéristaltisme intense. Contour supérieur du pylore rigide. Evacuation en temps normal.
Opération: 6 janvier 1923. Grand ulcère calleux sur la face antéro-supérieure du pylore. E. F., G. E.
Suites immédiates : Simples, sans incident.
Suites éloignées : Se trouve bien guéri. Revu le 26 janvier 1927 en très bon état. N'a jamais plus ressenti de douleurs gastriques. Mange impunément de tous les aliments. Boit vin, bière et alcool.
Contrôle radioscopique : Estomac de forme normale. G. E.
au point déclive, fonctionne normalement. Le pylore ne laisse rien passer.
Dir. Albert, 37 ans. Temps d’observation: 4 ans. En 1917 commence à souffrir de l’estomac. En 1920, souffre de nouveau, trois à quatre heures après les repas. Vomissements tardifs de temps à autre, qui le soulagent.
Etat à l'admission : Le 23 mai 1923. Bon état de nutrition. Abdomen souple, pas de point douloureux.
Radioscopie : Pylore en dextroposition. Le pylore ne s'ouvre que 15 minutes environ après l'ingestion de la bouillie. Hyperpéristaltisme. Bulbe duodénal en contraction spastique. Evacuation retardée: deux heures après l’ingestion encore un tiers de la bouillie dans l'estomac.
Opération: Le 30 mai 1923. Sur le duodénum, un petit ulcère typique, juxta-pylorique, avec injection de la séreuse, paroi indurée. Quelques adhérences. E. L., G. E.
Suites immédiates : Simples, sans incident.
Suiles éloignées: S’est toujours bien porté depuis l’opération. N'a jamais plus ressenti de douleurs. Mange de tout,
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même des aliments les plus lourds : choucroute, salade, crudités, sans en être incommodé.
Contrôle radioscopique : Estomac de forme normale. La G. E. est au point déclive et fonctionne bien. Le pylore ne montre aucune évacuation.
Ka. Charles, 59 ans. Temps d'observation 4 ans. Depuis 1908 environ souffre de pesanteurs épigastriques après les repas et de renvois fréquents. Alternatives de douleurs et de bien-être. En 1923 augmentation des douleurs. Amaigrissement marqué. Selles noirâtres.
Etat à l'admission : Mauvais état général. Muqueuses pâles point douloureux épigastrique.
Chimisme gastrique: après repas d'’épreuve :
HCI libre — 0,33 Yo HCI combiné — 1,40 %o
Selles: Réaction de Wéber fortement positive.
Radioscopie: Périgastrite et périduodénite. Bulbe duodénal très déformé. Evacuation ralentie.
Opération : Le 19 mai 1923. Ulcère calleux de la face antérieure du duodénum, grand comme une noix, trop étendu et adhérent pour permettre une résection. E. L., G. E. Appendicectomie (quelques adhérences).
Suites immédiates : Sans incident.
Suites éloignées: Se trouve complètement guéri depuis l'opération. Revu le 18 mars 1927 en très bon état. Mange et boit de tout sans trouble.
Contrôle radiologique : Estomac petit. G. E. au point déclive fonctionne de suite et rapidement. Pylore ne laisse rien passer.
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Bi. Emile, 34 ans. Temps d'observation: 4 ans.
Souffre de l'estomac depuis 1910, deux heures après les repas ; presque tous les jours. En 1913 vomissements alimentaires, fréquents, puis une hématémèse, et on posait le diagnostic d’ulcère gastrique.
Etat à l'admission le 7 mars 1923. Bon état général. Wassermann négatif. S Chimisme gastrique: après repas d’épreuve :
HCI libre — 1,20 #0 HCI combiné — 2,19 %o
Selles : pas de sang occulte.
Radioscopie: Antre prépylorique aminci. Estomac raccourci. Duodénum trop rempli. Evacuation retardée : 3 1/2 heures après l'ingestion, encore un reste.
Opération : le 30 mars 1923. Sur la petite courbure tout près du pylore petit ulcère sans grande réaction. Exclusion par ligature en amont avec le ligament rond. G. E,.
Suites immédiates : Broncho-pneumonie de la base gauche, puis pleurésie purulente, qui nécessite une thoracotomie. Il y à eu une déhiscence de la paroi. Tout s’arrange en l’espace de deux mois.
Suites éloignées : Bonnes. Pendant un an, il n’a plus aucun trouble. Mais en 1924 surviennent des douleurs en rapport avec l’éventration.
Revu le 23 mars 1927, souffrant fréquemment de douleurs épigastriques.
Contrôle radioscopique: Le pylore est bien perméable. L'estomac se vide rapidement, autant par le pylore que par la G. E. L’estomac lui-même est contenu en partie dans l’éventration.
Opération : le 2 avril 1927. Contrôle de la guérison de l’ulcère qui est parfaite. L’anastomose est parfaitement en ordre. Réfection de la paroi.
Suites : sans incident.
me
po
4 L EN) AVT TAC T0 07- hs AMD TT. 7 PA be Fou + tra ct A NES A à RE LEE CONTE à tk
Nus. Jacques, 59 ans. Temps d'observation : 4 ans.
Souffre de l'estomac depuis 1921 : douleurs épigastriques, trois à quatre heures après les repas. Nausées. Irrégularités des selles.
Etat à l'admission: le 9 avril 1923. Vomissements depuis une quinzaine de jours. Amaïigrissement de 5 à 6 kg. Pâleur. Région épigastrique douloureuse et résistance à la pression.
Chimisme gastrique: après repas d’épreuve :
HCI libre —01:30 00 HCI combiné — 2,20
Selles : Réaction de Wéber positive à. plusieurs reprises.
Radioscopie : Estomac de forme normale. Antre pylorique large. Après une heure et demie grand reste, dans l'estomac, sans péristaltisme. Encoche persistante entre l’antre et le bas-fond; après 24 heures encore un petit reste. Encoche persistante.
Opération : Le 17 avril 1923.
Sur la face antérieure du duodénum, on constate une tumeur constituée par un gros ulcère calleux, gros comme une noix, formant corps avec la tête du pancréas. E. L,., GE
Suites immédiates simples. Un peu de température le 3° jour, due à une bronchite légère.
Suites éloignées : À été guéri du jour de l'opération. Revu le 13 janvier 1927 en très bon état. N'a plus jamais souffert. Supporte tous les aliments.
Contrôle radiologique : Estomac de forme normale. Gastroentérostomie au point déclive fonctionne immédiatement, bien et vite. Pylore ne laisse rien passer.
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Wew. Philippe, 4 ans. Temps d'observation: 4 ans.
Souffre de l'estomac depuis 1917: Pesanteur et douleurs 1 /2 heure à 1 heure après les repas. Renvois acides. Vomissements alimentaires depuis novembre 1922, vont en augmentant.
! Etat à l'admission: Bon état général. Légère sensibilité
de la région épigastrique. Wa. négatif.
Chimisme gastrique: à jeun: pas de résidu, après repas d’épreuve : - HCI libre RE K Cet x HCI combiné — 2,10 %o
Selles: Réaction de Wéber négative à plusieurs reprises.
Radioscopie : Hyperpéristaltisme. Pylore reste fermé 1 /2 heure, puis commence à fonctionner lentement. Après 3 heures encore un reste.
Opération: le 1°T avril 1923. Un peu au-delà du pylore, cicatrice étoilée qui s’injecte légèrement. E. L., G. E;:
Suites immédiates : Très simples, à part une forte bronchite.
Suites éloignées: S’est toujours bien porté depuis l’intervention.
Revu le 10 février 1927 en très bon état.
Digère mal les aliments lourds: pois, choux, charcuterie, mais à part cela n’éprouve aucun trouble.
Contrôle vadiologique : Estomac de forme normale. G. E. au point déclive, fonctionne de suite, normalement. Rien ne passe par le pylore.
Am. Charles, 34 ans. Temps d'observation: 4 ans.
Souffre depuis 1921 de douleurs gastriques 1 h. 1/2 à 2 heures après les repas, calmées par l’ingestion d’aliments.
Amélioration par un traitement médical pendant deux ans, puis reprise des troubles.
Etat à l'admission: le 19 mars 1923. Bon état général. Réaction de Wassermann négative. Point douloureux épigastrique, à la palpation profonde, à 2 travers de doigts audessus de l’ombilic.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve :
HCI libre = 1,72 Yo HCI combiné — 2,55 Yo
Selles : réaction de Wéber négative.
Radioscopie : Estomac en forme de corne. Péristaltisme prononcé. Antre pylorique bien formé. Evacuation à grandes bouchées pendant 1 heure, puis très lentement. De 1 heure à 8 heures petit reste, toujours le même.
Opération : le 6 avril 1923. Sur la face antérieure du duodénum, à 1 travers de doigt du pylore, petit ulcère typique, pas grande induration, ni cratère palpable de l'extérieur. LOU EX AL EP DA
Suites immédiates : Dès les premiers jours, se déclare une très forte bronchite diffuse avec grande poussée thermique, mais le tout s’amende rapidement. Le 13° jour après l’intervention, point de côté, élévation de température et signes de condensation à la base droite, probablement infarctus. En effet, bientôt apparaissent des crachats typiques ; malgré tout, la guérison se produit assez rapidement. Le malade quitte 32 jours après l’opération.
Suites éloignées : S'est immédiatement trouvé guéri. Revu le 13 janvier 1927 en très bon état. Ne souffre plus de rien, supporte tous les aliments.
Contrôle vadioscopique: Estomac de forme normale, se vide rapidement par la G. E. et le pylore, à peu près également. La G. E. est au point déclive.
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Wil. Eugène. Temps d'observation: 5 ans.
Les détails de l’observation sont égarés.
Opération : Le 10 août 1922. Ulcère de la région pylorique. ÉMEMICRE
Suites éloignées : S'est trouvé guéri du jour même de l’opération. N’a plus jamais souffert, n’a presque pas suivi de régime. 4
Revu le 29 mars 1927 en très bon état. Supporte absolument tous les aliments. Bonne cicatrice.
Contrôle radiologique : L’estomac de forme normale. G. E. fonctionne de suite assez rapidement. Elle est au point déclive. Le pylore ne laisse rien passer.
Sp. Henri, 40 ans. Temps d'observation: 5 ans.
Souffre de l'estomac depuis environ 1907. Par intermittences : Douleurs très violentes. Vomissements.
Opération: le 11 mars 1922. Ulcère calleux du pylore in- CXCITPADIE MAC EACGÈNE
Suites immédiates : Simples, sans incident.
Suites éloignées : S’est de suite bien porté. N'a plus jamais souffert de l'estomac.
Revu le 25 janvier 1927 en très bon état. Ne supporte pas les aliments très lourds : choucroute, lard, graisse. Mais, en les évitant, se trouve parfaitement bien.
Contrôle radioscopique: La G. E. fonctionne bien. Rien ne passe par le pylore.
Go. Martin, 42 ans. Temps d'observation: 5 ans. À été opéré en 1917 d’une hernie épigastrique. En juillet 1922, douleurs gastriques, vomissements, selles noires (?).
Etat à l'admission : le 7 août 1922. Récidive de la hernie épigastrique. Epiplocoele. Point douloureux sous le rebord costal gauche.
Chimisme gastrique après repas d’épreuve :
HCI libre = 2,55 %o HCI combiné — 2,92
Selles : Réaction de Wéber positive 1 fois, négative un peu plus tard.
Radioscopie : Estomac en forme de crochet, abaissé et allongé, descend à 4 travers de doigts sous les crêtes iliaques. Hyperpéristaltisme. Pylore normal. Evacuation normale.
Opération : le 16 août 1922. Ulcère de la région pylorique (face antérieure). E. F., G. E.
Suites immédiates : Normales, pas d'incident.
Suites éloignées: S’est très bien porté depuis l'opération.
Revu en janvier 1927. Eprouve parfois après les repas quelques douleurs en ceinture, quelques brûlures œsophagiennes, surtout après absorption d’aliments lourds: choucroute, lard ou acides ; salade, vin, alcool, bière. Cependant, n’y fait pas attention et mange à peu près de tout.
Cicatrice large. Déhiscence des muscles droits, laissant une . éventration large comme une petite paume de main.
Contrôle radiologique: La G. E. fonctionne immédiatement et vite. Elle est très à droite, tout contre le pylore, et simule une évacuation pylorique normale. Pylore non visible.
Kr. Albert, 54 ans. Temps d'observation: 5 ans.
Souffre de l’estomac depuis 1907 environ. Au début, c'étaient des crises douloureuses mal précisées que l'on a traitées comme coliques hépatiques. Puis, les symptômes se précisent et en 1916 on le traite pour ulcère de l'estomac. Après plu-
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sieurs périodes de rémission, les douleurs deviennent extrêmement violentes.
Etat à l'admission: le 23 février 1923. Assez bon état général. Point douloureux épigastrique très haut dans l'angle des fausses-côtes.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve :
HCI libre 150060 HCI combiné — 2,20 %o
Selles: À deux reprises, la benzidine donne une réaction positive.
Radioscopie: estomac en forme d’escargot. La partie inférieure de la petite courbure est rétractée. Le pylore est attiré à gauche. Fort péristaltisme -et cependant retard d'évacuation. Trois heures après le repas, encore environ
1/5 de la bouillie dans l'estomac.
Opération: 1° mars 1922. Ulcère de la petite courbure assez étendu et adhérent. Pas de cratère palpable. E. L. en aval de l’ulcère: L'ulcère ne se trouve pas exclu, mais on espère supprimer le passage continuel des aliments vers le pylore: La « Magenstrasse » des Allemands. G. E.
Suites immédiates : Sans incident.
Suites éloignées : Se trouve complètement guéri.
Revu le 24 janvier 1927 en très bon état. Ne souffre plus jamais de l'estomac. Est très satisfait. Supporte presque tous les aliments; seuls les mets très lourds: choucroute crudités, lui font encore un peu mal.
Contrôle radiologique : L’estomac a repris sa forme normale. La G. E. est au point déclive, fonctionne de suite et bien. Après quelques minutes, on voit également le pylore qui est légèrement perméable. Evacuation en 1 h. 1/2.
Fr. Eugène, 50 ans. Temps d'observation: 5 ans.
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Depuis 1918 souffre de douleurs épigastriques, 2 à 3 heures après les repas. Amélioré par le traitement médical. Alter-
natives de santé et de maladie. En 1921, diagnostic radio-
logique : ulcère de l'estomac.
Etat à l'admission : le 3 mai 1922. Assez bon état général. Brûlures épigastriques. Douleurs à la pression dans la même région.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve :
HCI libre AT OURS HCI combiné — 2,62 %o
Traces de sang occulte.
Selles : Réaction de Weber négative.
Radioscopie : Ulcère de la petite courbure.
Opération : le 13 mai 1922. Ulcère de la petite courbure, immédiatement au-dessus du pylore, non calleux. E. L., en amont de l’ulcère. G. E. ‘
Suites immédiates: normales sans incident ; cependant, au 9° jour, il se fait une petite suppuration d’un point de suture cutané avec élévation brusque de la température par suite de rétention du pus. Puis guérison.
Suites éloignées : S’est trouvé guéri dès sa sortie de l’hôpital.
Revu le 18 mars 1927 en très bon état. N'a plus jamais souffert de rien. Ne suit aucun régime, et mange absolument de tout.
Contrôle radioscopique : La G. E. est au point déclive, fonctionne très vite et bien. Le pylore est largement perméable. L’estomac se vide rapidement, tant par l’un que par l’autre.
Son. Martin, 37 ans. Temps d'observation: 5 ans.
Depuis juillet 1919, souffre après les repas de douleurs
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épigastriques, subissant des périodes d’accalmie et de recrudescence. En 1921, les douleurs augmentent. Vomissements. ?
Etat à l'admission: le 27 avril 1922. Bon état général. Légère anémie. Région péri-ombilicale sensible à la pression.
Chimisme gastrique: après repas d’épreuve :
HCI libre —PILON 0 0 HCNcombneMERE "TOoNSS
Selles: Réaction de Weber positive.
Radioscopie : sténose pylorique par ulcère.
Opération : le 29 avril 1922. Dans la région pré-pylorique, on constate une tumeur arrondie à bords nets, au centre k de laquelle on sent un cratère: ulcère calleux. E. L., G. E.
Suites 1mmédiates: Sans incident, à part une forte bronchite diffuse, cause d’une assez grande élévation de température et d'une déhiscence de la suture en un point.
Do. Ernest, 53 ans. Temps d'observation: 6 ans.
Depuis 1915, souffre de renvois acides après les repas, douleurs épigastriques et vomissements, tous les mois environ. En 1921 recrudescence des douleurs.
Etat à l'admission: le 7 octobre 1921. Etat de nutrition médiocre. Point douloureux épigastrique. L’estomac, rempli de liquide se dessine nettement sous la paroi. Clapotage.
Chimisme gastrique: après repas d'épreuve :
HCI libre = EN HCI combiné — 2,92 Yo -
Sang occulte.
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à jeun: on retire de l'estomac 1500 cm° de liquide ayant la même acidité à peu près et contenant de l'acide lactique.
Selles : Réaction de Weber négative,
Opération: le 10 octobre 1921. Vaste ulcère calleux du pylore et du duodénum, développé surtout à la face supérieure, fortement sténosant. E. F., G. E.
Suites immédiates : Très simples, aucun incident.
Suites éloignées: Depuis l'intervention n'a plus jamais souffert de l’estomac.
Revu le 14 mars 1927 en très bon état. Supporte tous les aliments et toutes les boissons.
Contrôle radioscopique : Estomac petit. G. E. au point déclive fonctionne de suite rapidement. Dilatation assez märquée de la première anse jéjunale.
Le pylore se forme après quelques minutes, mais on ne voit aucune évacuation par le duodénum.
Kr. Georges, 52 ans. Temps d'observation: 6 ans.
Souffre de l’estomac depuis le mois de février, 1919, :1 à 2 heures après les repas. Vomissements. Intervalles libres et périodes d’aggravation.
Etat à l'admission : le 24 octobre 1921. Les douleurs sont très violentes. L'état général est bon. Légère douleur à la pression épigastrique.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve :
HCI libre —0;/94 00 HCI combiné — 1,53 %o Réaction de Weber positive.
Selles: Réaction de Weber négative.
Radioscopie : Estomac en forme d’escargot. Petit diverticule à l’angle de la petite courbure, 8 heures après l’ingestion encore un reste dans le bas-fond.
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Opération : le 28 octobre 1921. Petit ulcère de la face antérieure du pylore. Diverticule en aval de l’ulcère. Exclusion par ligature du pylore avec une lanière aponévrotique, à deux centimètres en avant. G. E.
Suites immédiates : sans incident. Un contrôle radiologique fait le 17 janvier, deux mois et demi après l'opération montre que la gastro-entéro fonctionne bien. Un mince filet s'échappe par le pylore.
Suites éloignées: Se trouve parfaitement guéri.
Revu le 17 janvier 1927, en très bon état. Supporte absolument tous les aliments, vin et alcool y compris.
Contrôle yadioscopique : Estomac de forme normale. G. E. au, point déclive, fonctionne bien et seule. Le duodénum n’est pas visible. Rien ne passe par le pylore.
Sch. Michel, 59 ans. Temps d'observation: 7 ans.
Souffre depuis 1907 de douleurs épigastriques suivies de vomissements, deux à trois fois par jour. Après des périodes de calme et de recrudescence, les troubles augmentent en mai 1920. Douleurs violentes quatre heures après les repas, qu'il soulage en provoquant des vomissements. Jamais de sang dans les vomissements et dans les selles.
Etat à l'admission: le 27 septembre 1920. Mauvais état général. Nutrition défectueuse. Région épigastrique douloureuse.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve :
HCI libre RNA Te HCI combiné = 1,50 Yo
Selles: Réaction de Weber négative.
Radioscopie; Estomac de sténose, descendant dans le petit bassin, presque biloculaire par spasme. Irrégularité des contours du pylore. Tonicité réduite. Péristaltisme réduit. Le passage pylorique semble s'effectuer à travers un canal rétréci et allongé. Après 7 heures encore un reste dans le bas-fond.
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Opération : le 6 octobre 1920. Ulcère pré-pylorique. Epais- 7 sissement des parois gastriques. Spasme du pylore. Estomac très dilaté. E. F., G. E.
Suites immédiates: Le malade fait d’abord une légère bronchite, puis, le 8° jour après l'intervention, un point de côté auquel correspondent des signes de condensation de la base droite et de la température : Infarctus? Pneumonie? La guérison se fait normalement.
Suites éloignées : a été complètement guéri par l'opération.
Revu le 7 février 1927 en très bon état. Supporte tous les aliments. Ressent parfois, surtout lors des efforts, des douleurs en ceinture du côté gauche, sans rapport avec les
ca
En mi-novembre 1913 commence à souffrir, après les repas, puis vomissements. Jusqu'en 1914 a continué à souffrir ; par intermittences. À maigri de plus de 10 kgs. |
Etat à l'admission: le 30 juin 1914. Amaigrissement. ‘ Etat général encore satisfaisant. Sensibilité épigastrique et 3 à gauche de l’ombilic.
repas. | Contrôle radioscopique : Estomac de forme normale. G. E. # au point déclive fonctionne, normalement. Pylore non per- % méable. Estomac vide en 1 h. r/2. #
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Lud. Catherine, 61 ans. Temps d’observation: 7 ans. 3
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve :
HCI libre =NLI,5 Lo HCI combiné — 2,7 %o
- Selles : La réaction de Weber est positive une fois, puis négative deux fois.
Radioscopie : Estomac de forme normale. Au pylore des trainées de baryum persistent deux heures (ulcère).
Opération : le 2 juillet 1914. Duodénum dilaté, adhérent à la vésicule au niveau de l’angle des première et deuxième portions. A la paroi inférieure de la première portion, une formation diverticulaire; tout le début du jéjunum contient également une quantité de petits diverticules.
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En aval du pylore on voit une cicatrice étoilée, aspect typique d’un ulcère.
Exclusion par ligature en amont de cette cicatrice, avec une lanière aponévrotique. G. E. sur le jéjunum loin de l’angle duodéno-jéjunal, à l’endroit où cessent les diverticules.
Suites immédiates: Aucun incident post-opératoire.
Suites éloignées: Revue en 1921, 7 ans après, pour une arthrite polyarticulaire. Elle est complètement guérie du point de vue gastrique et depuis l’opération jamais plus elle n’a souffert.
Malheureusement on a négligé de faire à cette époque un contrôle radiologique. Nous n’avons pu retrouver la malade.
Sch. Frédéric, 51 ans. Temps d'observation: 9 ans. Digérait mal depuis octobre 1012. Souffrait après les repas de douleurs parfois très violentes. Renvois acides. Pas de yomissements.
Eiat à l'admission: le 7 novembre 1918. Bon état général. Région épigastrique sensible.
Chimisme gastrique: après repas d’'épreuve :
HCI libre 1000100 HCI combiné — 1,64 %o Radioscopie : Evacuation normale. Estomac de forme ordinaire. Pas de signes de sténose.
Opération: le 16 novembre 1918. Un peu en amont du pylore, petit ulcère de la grandeur d’une pièce de 50 ctmes. Pas de cratère palpable. Exclusion par ligature du pylore avec une lanière aponévrotique. G. E.
Suites immédiates: normales, sauf une légère bronchite.
Suites éloignées : S’est trouvé guéri dès l'intervention.
Revu le 11 janvier 1927. N’a plus aucun trouble. Supporte tous les aliments. Parfois encore quelques renvois acides.
Contrôle radioscopique : Estomac de forme normale. Anastomose fonctionne bien, lentement, à 12 cm. environ du pylore qui est imperméable.
Ter. Charles, 68 ans. Temps d'observation: 10 ans. Depuis 1907 environ éprouve des douleurs trois heures après les repas, qui sont calmées par l’ingestion d’aliments. Pas de vomissements. En 1917, augmentation considérable des douleurs.
Etat à l'admission : le 23 avril 1917. Rachitique à état de nutrition défectueux. Région épigastrique douloureuse. Chimisme gastrique : après repas d’épreuve:
HCI libre 2,02 0/00 HCI combiné — 4,20 %o
Radioscopie : Estomac haut placé, attiré vers la droite, Péristaltisme très intense et profond. Après une demi-heure, image d’estomac en sablier.
Opération : le 27 avril 1917. Ulcère calleux de la grandeur d’un œuf de pigeon, situé un peu en amont du pylore.
Exclusion par ligature au-dessous de l’ulcère, avec une lanière aponévrotique. G. E.
Suites immédiates : Sans incident.
Suites éloignées: Le malade n’est pas venu se présenter, mais il nous a écrit qu’il se porte maintenant tout à fait bien (février 1927). N’éprouve plus jamais de douleurs gastriques. Mange impunément toutes sortes d’aliments.
Jo. Henri, 56 ans. Temps d'observation: 10 ans.
A l’âge de 19 ans souffre déjà de troubles gastriques. En 1914 ces troubles ont augmenté d'intensité. Douleurs épigastriques violentes, 1 à 2 heures après les repas, suivis de vomissements. Puis, alternatives de douleurs et de bienêtre.
Etat à l'admission: Amaigrissement. Etat général encore satisfaisant.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve :
HCI libre 12500060 \ HCI combiné — 3,30 %o
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Radioscopie: Estomac agrandi, péristaltisme fort. La région pylorique se remplit mal. L’évacuation est normale. Opération : le 6 juin 1917. Le pylore est entouré d’adhérences: sa paroi épaissie. À la palpation on y sent un ulcère de la grandeur d’une pièce de 50 centimes. E. F., G.E.
Suites immédiates : simples, sans incident.
Suites éloignées: Se trouve guéri complètement de son ulcère.
Revu le 15 février 1927, en très bon état. Supporte tous les aliments sans aucune douleur. Encore fréquemment des renvois acides, qui ne l’incommodent pas.
Contrôle radiologique: L'’estemac est de forme normale.
La G. E. assez haut placée, à 15-20 cm. du pylore, au-dessus du point déclive, fonctionne bien. Le pylore ne laisse rien
passer. Evacuation en 1 heure.
Jac. Constantin, 63 ans. Temps d’observation: 10 ans.
Souffre de l’estomac depuis très longtemps, environ depuis 1905, par périodes de six mois. En 1916, ses douleurs surviennent plus fréquemment et sont plus intenses. Vomis- _sements. Hématémèses.
Etat à l'admission : le 5 juin 1916. L'état général est précaire (65 % d’hémoglobine) 3.800.000 globules rouges). Douleurs à la pression épigastrique.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve :
HCI libre = 21210 /58 HCl'combiné = 4% Selles: Réaction de Weber fortement positive.
Opération : le 13 novembre 1917. Ulcère de la face antérieure du duodénum. E. F., G. E.
Suites immédiates : très simples, sans incident.
Suites éloignées : S’est trouvé guéri du jour de l'opération.
Revu le 9 mai 1927. N'a plus jamais eu de douleurs ni de vomissements. À engraissé, et supporte tous les aliments, même le vin, l’alcool, même la choucroute.
NOTE
Contrôle radioscopique : La G. E. fonctionne immédiatement très vite. Le pylore se forme sans déformation. Mais on ne voit aucune évacuation par le duodénum.
Vôg. Charles. Temps d'observation : 10 ans.
Les détails de l'observation manquent.
Opération: le 17 janvier 1917. Ulcère pylorique. E. F., G. E.
Suites éloignées: N'a plus jamais souffert de l'estomac. Supporte absolument tous les aliments sans distinction. Revu le 28 mars 1927, en très bon état.
Contrôle radiologique : KEstomac de forme normale, non dilaté. La G. E., située au point déclive, fonctionne bien. Le pylore est perméable et fonctionne de suite. Evacuation plus importante par la G. E. Contours sans particularité.
Ba. Adolphe, 63 ans. Temps d'observation: 10 ans. Souffre depuis 1914 environ de douleurs épigastriques d'apparition et de durée très régulières : tous les jours dans le cours de l’après-dîner. Alternatives de repos et de trouble. Etat à l'admission: Le 28 avril 1917. Etat général bon. Sensibilité épigastrique.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve :
HCI libre — traces HCI combiné — 0,36 Yo
Radioscopie: Antre pylorique large. Péristaltisme exagéré; apparaît de suite. Les ondes ne vont pas jusqu’au pylore, qui n’est pas nettement visible. Encore un fort reste après deux heures.
Opération : le 1° mai 1917. Ulcère de la petite courbure, juxta-pylorique. E. F., en amont de l’ulcère. G. E.
Suites immédiates : sans particularité.
Suites éloignées : Se trouve parfaitement guéri.
Revu le 28 janvier 1927, en très bon état, ne souffrant jamais plus de l'estomac. Supporte tous les aliments et toutes les boissons.
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Contrôle radiologique : Estomac de forme normale, se vide rapidement par la G. E., située au point déclive. Le pylore ne laisse rien passer ; l’estomac est vide en deux heures.
Dr. Joseph, 45 ans. Temps d'observation: 1: ans.
Les détails de l’observation manquent.
Opération : le 5 mars 1916. Ulcère pylorique. E. F., G. E.
Suites éloignées: A été immédiatement guéri. N'a plus jamais éprouvé les fortes douleurs qu’il ressentait auparavant. N'a plus eu de vomissements.
Revu le 11 mai 1927. Evite encore certains aliments, tels que les fruits, qui lui occasionnent des brûlures et des renvois acides.
Contrôle vyadioscopique: La G. E. fonctionne très vite. Elle est située au point déclive de la grande courbure. L’estomac se vide par elle en quelques minutes. Le pylore n’apparaît pas.
Ga. Emilie, 27 ans. Temps d'observation: 11 ans.
Depuis l'enfance, souffre de troubles gastriques ; douleurs fréquentes, envies de vomir. En 1916, vomissements fréquents, sensations de brûlures épigastriques et oesophagiennes.
Etat à l'admission : le 2 juin 1916. Amaigrissement. Mauvais état de nutrition.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve :
HCI libre ro ta 0 HCI combiné — 2,73 Y%o
Selles : Réaction de Weber positive.
Radioscopie: Estomac très dilaté. Péristaltisme faible. Retard d’évacuation considérable. Encore un reste le lendemain.
Opération : le 7 juin 1907. Estomac énorme, hypertrophié. Pylore très rétréci par la présence d’un gros ulcère calleux. E. F., en amont de la masse calleuse. G. E.
Suiles immédiates: Sans incident.
Suites éloignées : Depuis l'opération n'a plus jamais éprouvé le moindre trouble. Supporte tous les aliments sans distinction. Les choses lourdes lui provoquent encore quelques renvois acides, mais jamais de douleurs ni de vomissements.
Contrôle radioscopique : Estomac encore un peu agrandi. La G. E. fonctionne immédiatement et seule, très vite : elle est au point déclive. Le pylore ne laisse rien passer. L'estomac est vide en deux heures.
Kir. Joseph. Temps d'observation: 12 ans.
Les détails de l’observation manquent.
Opération : le 2 novembre 1915. Ulcère du pylore. E. F., GES ;
Suites éloignées : S’est toujours bien porté depuis l’intervention. En 1917, environ deux ans après, il a éprouvé quelques douleurs épigastriques qui ne se sont accompagnées d'aucun autre symptôme et elles ne se sont pas renouvelées. Chaque fois qu'il fait un travail un peu violent, éprouve également des douleurs.
Revu le 30 mars 1927. Ses douleurs s'expliquent par une assez forte éventration post-opératoire. Plus aucun signe d’ulcère. Supporte tous les aliments.
Contrôle radioscopique : Estomac de forme hypertonique, mais ne présentant presque pas de péristaltisme. La G. E. est au point déclive, et fonctionne très rapidement, mais seulement dix minutes après l’ingestion de bouillie opaque. Evacuation un peu ralentie, uniquement par la G. E. Le pylore ne laisse rien passer.
Sch. Charles. Temps d'observation: 2 ans.
Souffre de l'estomac depuis 1905 environ. Fortes douleurs. Vomissements abondants. En 1915 ses vomissements deviennent très fréquents, 5 à 6 fois par jour.
Opération : le 17 juillet 1915. Ulcère de la région pylorique FNE AG ME.
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Suites éloignées: Pendant un an, encore des douleurs après les repas, beaucoup moins violentes qu'avant l'opération, et des renvois fréquents.
Revu le 28 mars 1027, en très bon état. Ne soufre! de rien. Supporte tous les aliments, même les Apres lourds. Boit impunément: vin, alcool, bière.
Contrôle vadioscopique : Estomac de forme et de contours normaux. G. E, au point déclive, large, fonctionne normalement. Antre du pylore se forme. Le pylore laisse passer quelques filets de bouillie. Evacuation totale en deux heures, presque exclusivement par la G. E.
Dr. Pierre, 49 ans. Temps d’observation: 12 ans.
Depuis 1904 souffre de renvois acides, et d’une sensation de pesanteur épigastrique après les repas. Très longues rémissions (deux ans) dues à un régime, puis périodes d’aggravation. En octobre 1914, les douleurs deviennent plus violentes. Le 4 décembre, pour la première fois, le malade a une selle franchement noire.
Etat à l'admission : le 18 décembre 1914. Bon état général. Point douloureux abdominal à droite et un peu au-dessus de l’ombilic. On croit sentir une tumeur grosse comme un poing d'enfant dans la région épigastrique.
Selles : Réaction de Weber fortement positive.
Radioscopie : Partie pylorique suspecte. Encore un reste après 4 heures.
Opération: le 21 décembre 1914. À un travers de doigt en amont du pylore, ulcère typique (injection de la séreuse, épaississement de la paroi). E. F., G. E.
Suiîles immédiates : sans particularités.
Suites éloignées: N'a jamais plus souffert de l'estomac.
Revu le 31 mai 1926, en excellent état, supportant tous les aliments sans le moindre trouble.
Contrôle radioscopique : Estomac de forme normale. Péristaltisme moyen. G. E. au point déclive, fonctionnant bien. Rien ne passe par le pylore.
Comme nous le voyons, ces 40 malades sont intégralement guéris. Nous pourrions discuter la valeur de chaque observation. Nous préférons laisser cela pour un dernier chapitre, dans lequel nous réunirons tous les cas guéris ou non et où nous verrons l'influence exercée sur l’évolution de la maladie par l’âge de l’ulcère, son siège, sa forme anatomo-clinique. Nous chercherons également à établir la durée moyenne des résultats obtenus et, enfin, nous verrons s’il semble y avoir un rapport entre la perfection de l’occlusion pylorique et la qualité de la guérison.
B. — Persistance ou réapparition de troubles, puis guérison.
Il s’agit dans cette série, de malades qui n’ont pas été immédiatement ou définitivement guéris par l’intervention. On peut se demander même, étant donnée la réaparition des symptômes après un an ou deux ans, si l'opération doit être regardée comme le facteur de guérison. Elle en a été sans doute le principal, dans la plupart des cas, les symptômes pathologiques ayant disparu sous son influence pour ne reparaître que beaucoup plus tard, peut-être sous l'effet d'un écart de régime, ou d’une imprudence.
Dau, Alphonse, 21 ans. Temps d'observation : 4 ans.
Durée des troubles post-opératoires : 2 ans.
En 1919 a été opéré de hernie inguinale. Pas d’autres antécédents pathologiques. En août 1921 surviennent des douleurs gastriques, trois ou quatre heures après les repas, accompagnées bientôt de vomissements. Ces troubles s’amen-
NN NU à | Li es AE os Es +4 hr te Lut/l | D : L'ONU EL rt: FN FAP O NAN ÿ 4 Ÿ Va te, M0
dent, puis reparaissent en automne 1922, puis en juin 1923. Ils augmentent d'intensité. Un traitement intense n’a pas donné de succès.
Etat à l'admission: Bon état général. Point douloureux épigastrique.
Chimisme gastrique: après repas d’épreuve:
HCI libre NES 32050 HCINcombiné — 1382000.
Selles : Réaction à la benzidine positive.
Réaction de Weber négative.
Radioscopie : Sténose pylorique.
Opération: Le 17 août 1923. Laparotomie médiane susombilicale : sur le versant duodénal du pylore, une cicatrice - blanchâtre étoilée, qui s’injecte fortement. La paroi duodénale, infiltrée, obstrue en partie la lumière. Quelques adhérences VE Ar GE:
Suites immédiates : Sans incident, à part une petite poussée fébrile le 2e et le 3° jour.
Suites éloignées : Le 5 novembre 1923, deux mois et demi après l'intervention, la guérison semble parfaite.
En juillet 1924, un an environ après, le malade ressent des douleurs épigastriques, et a des selles noirâtres.
En janvier 1925 il éprouve encore des brûlures sans rapports avec les repas, supporte à peu près tous les aliments ; cependant suit un régime.
Contrôle radiologique : 9 janvier 1925. L’estomac se vide bien par la G. E. Il y a des spasmes gastriques. Le pylore laisse passer un mince filet de bouillie.
Le 7 février 1927, le malade est revu complètement guéri, depuis cette dernière crise. Il évite encore les aliments lourds : choux, lards, alcool, vin, qui le font souffrir. À part cela, il ne ressent aucun trouble.
Nouveau contrôle radiologique : Estomac étalé, très attiré vers la droite, fort péristaltisme. G. E. fonctionne immédiatement et rapidement. Pylore largement perméable. Au bout de 1 heure, le bulbe duodénal est rempli d’une façon permanente, mais non déformé. Un très fort péristaltisme segmente la bouillie en tronçons complètement
isolés. La G. E. ne laisse plus rien passer. L'évacuation se fait assez rapidement par le pylore. Après deux heures, estomac vide. (Suspicion d’ulcère persistant au niveau du pylore ou du duodénum).
Br. Charles, 31 ans. Temps d'observation: 5 ans.
Durée des troubles post-opératoires: 1 an.
Commence en été 1921 à ressentir des troubles digestifs : pesanteur épigastrique deux heures après les repas. Sensation de faim douloureuse, calmée par l’ingestion d’aliments.
En 1922, amaigrissement rapide. Anorexie.
Etat à l'admission : Le 30 septembre 1922. Maigreur assez prononcée.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve:
HCI libre NE 07066 HCI combiné — 2,88 Yo Selles : Réaction de Weber fortement positive à plusieurs reprises.
Radioscopie : Infiltration circulaire, rétrécissant le pylore sur une longueur de 3 à 4 cm., déformant le bulbe duodénal. Péristaltisme exagéré et fort antipéristaltisme. Opération le 30 octobre 1922. Ulcère prépylorique fort adhérent au foie et à la vésicule biliaire. E. F., G. E. Suites immédiates : Guérison parfaite, sans incident. Suites éloignées: Un an après l'opération, et après une période de bien-être parfait, a de nouveau éprouvé des douleurs 2 à 3 h. après les repas. N’a pas vomi. Les douleurs étaient calmées par l’ingestion de bicarbonate de soude. D'’ailleurs ces troubles ont été passagers.
Revu le 18 janvier 1927, 5 ans après l'opération, se porte tout à fait bien. Tous les aliments sont bien supportés, sauf les choses très lourdes: choucroute, choux, vin, bière.
Suit encore un régime. Dans les derniers temps, à eu à plusieurs reprises des crises de diarrhées violentes, avec ténesme intense qui duraient une huitaine de jours. (S'agiraitil d’un début de fistule gastro-colique?).
Contrôle radioscopique: Péristaltisme vif. G. E. un peu
ra
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haut placée, au-dessus du point déclive. Fonctionne bien. Pylore fonctionne également de suite. Evacuation à peu près égale par l’un et par l’autre.
Kett. Albert, 35 ans. Temps d'observation: 5 ans.
Durée des troubles post-opératoires: I an.
En 1909 le diagnostic d’ulcère gastrique aurait déjà été posé chez lui. En 1918, fortes douleurs, puis rémission jusqu'en 1922.
Etat à l'admission : le 30 juin 1922. Bon état général. On sent dans la région épigastrique une résistance dure.
Selles : Réaction de Weber positive.
Radioscopie: Estomac de tonus normal. Hyperpéristaltisme. Déformation de l’antre.
Opération: Le 11 juillet 1922. Vieil ulcère de la région pylorique. E. F., G. E.
Suites immédiates : Très simples.
Suites éloignées: Un mois après l'opération, après un écart de régime, diarrhées abondantes, et vomissements quotidiens. Puis, crise d’occlusion intestinale, qui cède à l'application de chaleur.
Contrôle radiologique : Un an après l’opération (le 6 avril 1923). Tonus normal. G. E. au bas-fond de la grande courbure. Evacuation beaucoup trop rapide. Premières anses dilatées ; trop remplies. Dix minutes après l’ingestion estomac vide. Reste dans l’anse efférente.
Revu le 7 mars 1927. Il est maintenant délivré de ses troubles et supporte tous les aliments.
Nouveau contrôle radioscopique : G. E. fonctionne rapidement. Le pylore ne fonctionne pas. Pas de signes d’ulcère peptique.
Wa. Martin, 51 ans. Temps d'observation: 6 ans.
Durée des troubles post-opératoires : 1 an.
Souffre depuis septembre 1914 de douleurs épigastriques, renvois acides et brûlures, vomissements. Les douleurs deviennent intolérables en juin 1918.
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Etat à l'admission : le 6 avril 1921 : Douleurs à la pression épigastrique, à trois cm. au-dessus de l’ombilic. Pas de résistance nette.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve:
HCI libre = 1,75 Yo HCI combiné — 2,41 Yo
Selles : Réaction de Weber fortement positive.
Radioscopie: Estomac ptosé. Fond à un bon travers de main sous les crêtes iliaques. Spasme médio-gastrique persistant, donnant l'impression d'estomac biloculaire. Péristaltisme exagéré. Pylore large. Duodénum sensible. Evacuation ralentie.
Opération: le 14 avril 1921. On trouve un gros ulcère calleux sur la face antérieure du duodénum juxtapylorique. ÉRIC E.
Suites immédiates : Sans incident.
Suites éloignées : En juillet 1922, un an plus tard, le malade éprouve par moments un syndrome de subocclusion, avec douleurs dans la fosse iliaque droiïte et à la face interne de la cuisse. En 1923, ces symptômes ont disparu, mais 1l survient, sans prodrome, un melana abondant, qui reste isolé et ne se reproduit plus. Le 17 janvier 1927, presque six ans après l'intervention, nous voyons le malade, qui ne souffre plus de rien, supporte tous les aliments, a engraissé et travaille comme par le passé.
Contrôle radiologique : La G. E. fonctionne immédiatement. Elle est au point déclive à 4 travers de doigts du pylore. Celui-ci fonctionne bientôt et l'estomac se vide à peu près également par ces deux voies.
Eng. Thérèse, 58 ans. Temps d'observation: 11 ans.
Durée des troubles post-opérätoires : 2 ans.
Aucun antécédent pathologique avant 1914. À cette époque souffre de l'estomac: douleurs épigastriques, survenant 1 /2 heure à 1 heure après les repas. Parfois, vomissements. Alternatives de rémission et d’aggravation. Le 22 août 1916
hématémèse abondante, qui se renouvelle trois jours plus tard, le 25 août. La malade entre peu après au service, le 30 octobre.
Etat à l'admission : Anémie prononcée. Hémoglobine : 25 à 30 %, à l’appareil de Sahli. Faïblesse extrême, signes de sténose pylorique ; clapotage gastrique.
Chimisme gastrique : fort résidu gastrique à jeun, contenant acide lactique et sarcines.
Après repas d’épreuve :
HCI libre 10,00 0 HCI combiné — 1,64 %o
Radioscopie: Estomac dilaté et abaissé. Péristaltisme
rapide. Evacuation retardée. Le pylore a des contours flous.
Opération: Le 2 novembre 1916. Au niveau de la petite courbure, près du pylore, presque sur lui, on voit une cicatrice étoilée, à laquelle correspond une induration, avec un cratère nettement palpable. E. F.,, G. E.
Suites immédiates : Excellentes, aucun incident.
Suites éloignées : Pendant les deux premières années, des douleurs persistent à intervalles éloignés. Par moment, les selles sont de nouveau complètement noires, mais sans autres signes d’hémorragie.
Au cours de l’année 1918, douleurs beaucoup plus violentes et tout à coup survient une forte hémorragie. La malade, très affaiblie, après avoir saigné pendant 15 jours, garde le lit deux mois.
Depuis lors, elle n’a plus jamais souffert. La guérison s’est maintenue parfaite.
Revue le 6 mai 1927. L'état général et local sont excellents. La malade mange et boit de tout sans en éprouver de troubles.
Contrôle vadioscopique: L'estomac, petit, de forme normale, se vide rapidement par la G. E., placée au point déclive à 4 travers de doigts du pylore. Le pylore ne fonctionne pas.
Nous voyons que, parmi ces 5 malades, deux ont souffert, l'un de suite, l’autre un an après l’intervention, de symptômes d’occlusion. Il s’agit là évidemment de
VRAI
— JL —
brides péritonéales post-opératoires, produisant . des étranglements intestinaux et dans la genèse desquelles le mode d'opération ne saurait entrer en jeu.
Quant aux trois autres, s'est-il agi de la persistance pendant un temps plus ou moins long de l’ancien ulcère? Ou s'est-il formé au niveau de l’anastomose un ulcère peptique, qui, après avoir donné des douleurs et des troubles variés ; vomissements, hémorragie, pendant quelque temps, s’est cicatrisé spontanément? Il semble bien que la première hypothèse s'applique à la malade de l’obs. 48, qui a continué à souffrir de suite après l'intervention, et a présenté encore de fortes hémorragies. Il est évidemment douteux chez elle, que l'intervention ait joué un rôle dans la guérison, celle-ci n'étant survenue que deux ans après.
Dans les deux autres cas, il est impossible de savoir la cause des troubles: ulcère peptique? Ulcère persistant, ou même récidive en un autre point de l'estomac ou du duodénum? Nous pensons cependant, qu’une amélioration nette étant survenue de suite après l’intervention, celle-ci doit être reconnue comme principal facteur de guérison. On s’explique très bien qu’un ulcère datant de plusieurs années ne guérisse pas du jour au lendemain et que des douleurs, des vomissements, même des hémorragies, se produisent encore après l'exclusion du pylore. L'amélioration immédiate se transforme alors lentement en guérison.
C. — Troubles persistants
Ce sont les cas dans lesquels nous avons constaté à notre dernier examen la persistance de troubles plus
ou moins graves et qui ne montrent jusqu'à présent pas de tendance à la guérison.
Ra. Hermann, 50 ans. Temps d'observation: 10 mois.
En 1912 asubil’appendicectomie pour douleurs abdominales. 11 est soulagé pendant 10 mois. Puis des douleurs réapparaissent, accompagnées de vomissements. En 1913 on diagnostique un ulcère de l'estomac. En 1916, il souffre de plus en plus et se fait admettre.
Etat à l'admission: Amaigrissement marqué. Sensibilité à la pression de la région épigastrique.
Chimisme gastrique : Après repas d’épreuve :
HCI libre = 0,18 %o HCI combiné, près de 7 %o
Radioscopie : Hyperpéristaltisme. Probabilité d’ulcère pylorique.
Opération: le 4 mai 1916. Laparotomie médiane susombilicale. On constate un ulcère calleux assez volumineux
du pylore avec cratère net sur le versant duodénal de celui-ci. Adhérences à la vésicule biliaire.
On ligature le pylore avec un lambeau du fascia, pris sur la gaîne du droit, puis on fait une G. E.
Suites immédiates : Parfaitement simples et sans incident.
Suites éloignées : a été revu le 3 mars 1917, 10 mois exactement après l'opération, ayant continué à souffrir de renvois acides et de brûlures après les repas, moins violents cependant qu'avant l'opération. Il n’a plus vomi.
Contrôle yadiologique: Le 24 mars 1917. L'’anastomose fonctionne bien et très vite. Elle n’est pas tout à fait au point déclive et au bout de 10 minutes la partie située au-dessous d'elle reste seule remplie. Le pylore laisse passer de temps en temps un peu de bouillie.
Ce malade a quitté l’Alsace en 1918 et n’a pu être retrouvé.
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Hu. Richard, 52 ans. Temps d'observation: 2 ans.
Depuis 1910 souffre de l'estomac. Ce sont des douleurs épigastriques sans rapport avec les repas. Le 23 juillet 1921 survient une crise de douleurs plus violentes et des vomissements abondants. Puis, ces vomissements se répètent tous les jours. Le malade maigrit de 12 kg.
Etat à l'admission : Le 12 septembre 1921. Affaiblissement considérable. Maigreur. Clapotage gastrique à jeun, à deux travers de doigts au-dessus de la symphyse. Mouvements péristaltiques visibles sous la paroi.
Chimisme gastrique :
à jeun: 100 cc: HCI libre 1,022050 HCI combiné 1,70 %o après repas d'Ewald 100 cc: HCI libre 1,39 Lo
HCI combiné 2,26 Yo
Radioscopie : Estomac très ectopique atteignant presque la symphyse. Hyper- et antipéristaltisme. Hypersécrétion.
Pylore étroit : forte sténose,
Opération : le 14 septembre 1921.
Ulsère calleux de la région pylorique. Dilatation du côlon, comme dans un mégacôlon. On ligature le pylore avec une bandelette prélevée sur la gaîne du droit et on fait une G. E.
Suites immédiates : sans incident.
Suites éloignées: deux ans après l'intervention (pendant ce laps de temps il a été complètement guéri, supportant sans troubles n’importe quel aliment) il éprouve des lourdeurs, lé ventre se ballonne et tous les trois ou quatre jours surviennent des vomissements qui le soulagent.
L'état général est mauvais (décembre 1923). 11 y a encore un fort clapotage gastrique. On sent à gauche de l’ombilic une tuméfaction de la grandeur d’un œuf de poule. Le tubage de l’estomac a jeun ramène 50 cc. de liquide jaunâtre et des restes alimentaires de la veille.
Chimisme gastrique: après repas d'épreuve HCI libre 0,54 %o
Dans les selles on ne décèle pas de sang chimiquement. Contrôle radioscopique : Estomac en forme de cuvette. Péristaltisme très fort et très profond, vide l'estomac par le pylore. La G. E. située très haut vers le cardia n’est visible qu'après plusieurs minutes. Elle fonctionne mal. Au-dessous d’elle un cul-de-sac stomacal important lutte contre le pylore par de fortes contractions. Il s’agit d’une sténose assez serrée, peut-être dégénérescence néoplasique? Le malade refuse la réintervention. Nous venons d'apprendre sa mort en 1926 à 52 ans avec des signes de forte néphrite, mais nous n’avons pu savoir ce qu'étaient devenus ses troubles gastriques et s’ils étaient en cause dans l'affection terminale.
Wa. Guillaume, 33 ans. Temps d'observation: 2 ans.
À eu un tétanos post-traumatique en 1911. En 1915 a fait un séjour en sanatorium pour une affection pulmonaire. En 1921 commence à souffrir de l'estomac. Un régime l’améliore. En 1925 réapparition des douleurs.
Etat à l'admission: Le 23 septembre 1925. Gonflement épigastrique 1/2 heure après les repas. Douleurs intenses térébrantes.
Chimisme gastrique : après repas d'Ewald :
HCI libre ROM HCI combiné 2,25 %o
Selles : Réaction de Weber négative trois fois.
Radioscopie: Estomac en léger hypertonus. Hyperpéristaltisme. Partie pylorique irrégulière. Fort spasme divisant la région pyloro-duodénale avec point douloureux à ce niveau. Evacuation normale.
Opération : le 16 octobre 1925.
On constate une petite cicatrice sur la face antérieure du duodénum. On fait la ligature du pylore au ligament rond et une G. E.
Suites immédiates : absolument simples, sans incident.
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Suites éloignées : Le malade continue à souffrir et à maigrir. Le 18 février 1926, après une chute, souffre plus et croit à une hernie cicatricielle. On ne constate rien.
Contrôle radioscopique : 21 février 1926. Estomac se vidant bien par la G. E. Pylore ne fonctionne pas. Pas de niche visible. En décembre 1926 une éventration s’est formée et est opérée par un autre chirurgien.
Le 22 mars 1927 nous revoyons le malade qui a continué à souffrir 1 à 2 heures après les repas. Les vomissements sont rares. Il a vomi une fois une gorgée de sang? Souvent il aurait des selles complètement noires.
Nouveau contrôle radioscopique : Fonctionnement rapide de la G. E., qui est au point déclive à quatre travers de doigts du pylore. Pas de niche. Pas de point douloureux. Le pylore n’est pas visible. S’agit-il de persistance de l’ancien ulcère? d’un ulcère peptique?
Kr. Jean. Temps d'observation: 1 an.
Souffre depuis 1916 de douleurs gastriques après les repas. Depuis 1921 les douleurs sont plus fortes. Jamais d’hématémèse.
Etat à l'admission: le 3 janvier 1922. Etat général bon. Wassermann négatif. À gauche de l’ombilic point très douloureux. Léger clapotage à jeun.
Chimisme gastrique :
A jeun = 60 cc.
Après repas d’épreuve: HCI libre = 0,85 Yo HCI combine = 1,50 Yo
Selles: Réaction de Weber négative à deux reprises.
Radioscopie : Fond de l’estomac abaissé. Forme en crochet. Hypertonie. Légère insuffisance pylorique. L'estomac se vide en trois heures.
Opération: le 16 janvier 1922. Estomac ptosé. Un peu avant le pylore ulcère typique: injection et induration:
cratère. Exclusion par ligature en amont avec le ligament rond. G. E.
Suites immédiates : très simples, sans la moindre élévation thermique.
Suites éloignées: Après une amélioration de 6 semaines les douleurs sont réapparues, trois à quatre heures après les repas, régulièrement.
Réadmission le 29 janvier 1923. On constate maintenant une forte hypochlorhydrie :
Déficit d’acide chlorhydrique libre — 1,10 %o
Acidité totale 10560
Contrôle radiologique : Estomac de forme normale. G. E. fonctionne bien. Le pylore, rétréci, est perméable (à petites bouchées). En haut du pylore, qui est fixé, une tache horizontale persistante. Cet endroit est douloureux à la pression.
Réopération : le 7 février 1923 (Prof. Stolz).
L'ulcère est bien guéri. Il ne persiste qu’une petite cicatrice sans aucun signe d’inflammation récente. Le pylore est perméable pour l’index.
La G. E. est bien placée, sans aucun signe d’inflammation ou d’ulcère peptique. Elle est largement perméable. Résection de l’antre pylorique et du pylore avec l’ulcère en laissant l’ancienne anastomose.
Suiles immédiates : parfaites.
Suites éloignées : N'a aucunement été soulagé par l'opération. Continue à souffrir comme par le passé, surtout lorsqu'il est en décubitus latéral gauche. Les douleurs sont sans rapport avec les repas. Suit encore un régime strict.
Revu le 25 mars 1927, dans le même état.
Contrôle radiologique : montre un bon fonctionnement de la bouche anastomotique.
Comment faut-il interpréter ces 4 observations? Où devons-nous chercher la cause de ces troubles?
Elle est à coup sûr différente suivant les cas.
Aïnsi, le malade de l’obs. 50 a fait très probablement une dégénérescence cancéreuse de son ulcère, dont il est mort en pleine cachexie 6 ans après l'opération.
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Notons qu'il avait été parfaitement guéri (subjectivement parlant) et cela pendant deux années entières, du jour même de l'opération.
Malheureusement, nous ne sommes pas renseignés avec assez de précision sur ce cas pour savoir si notre hypothèse est juste.
Le malade de l’obs. 52, est assez intéressant parce que chez lui, vu la reprise des douleurs, on a pensé à un ulcère peptique et on est réintervenu : on a pu explorer le siège de l’ancien ulcère et en constater la guérison parfaite. Il n'y avait pas non plus d’ulcère peptique. Et cependant, ce malade continue à souffrir. S'agit-il de ces lésions névritiques, décrites par BONNEMAISON, dans sa thèse récente, qui persistent parfois longtemps, évoluant pour leur propre compte après la guérison de l’ulcère?
. Nous n'avons aucun élément pour élucider la question. Mais ce cas confirme ce que nous avons déjà constaté souvent à propos d’autres malades — et que nous verrons se renouveler au cours de cette thèse — à savoir que les opérations faites «à l’aveugle » pour des troubles gastriques dont on ne voit pas la cause anatomique, ne sont jamais ou presque jamais suivies de succès. Dans le cas présent on a, pensant que les douleurs étaient dues au dysfonctionnement de l’antre py-. lorique, ou à la guérison imparfaite de l’ulcère, malgré son apparence extérieure — pratiqué la résection. Le malade a continué à souffrir comme par le passé.
Enfin, il reste deux cas qui semblent bien devoir leurs troubles à la non guérison de l’ulcère ou à la formation d’un ulcère peptique. Chez tous deux, l’opération n’a amené aucun soulagement et l’un a même eu
de nouvelles hémorragies. L'avenir de ces opérés éclairera sans doute le diagnostic encore hésitant.
D. — Persistance de l'ancien ulcère.
Nous venons déjà de signaler plusieurs cas qui en étaient suspects. Mais nous n’en avions pas la preuve.
Voici l’observation d’un malade réopéré près d’un an après la première intervention, chez qui on a pu constater «de visu » que l’ulcère était encore en pleine évolution.
Ta. Jean, 40 ans. Temps d'observation: I an.
Pendant la guerre a eu une forte atteinte pulmonaire par gaz toxiques.
Depuis 1024 souffre de douleurs dans l’hypochondre droit survenant vers 10 à 11 heures du matin et durant 4 heures environ.
Etat à l'admission. Le 2 juin 1925. Etat général bon.
Wassermann fortement positif. Un traitement antispécifique n’a amené aucune amélioration.
Radioscopie: Ne montre rien en dehors d’un léger état d’excitation de l’estomac.
Opération : Le 5 juin 1925. Sur la face antérieure du duodénum à trois travers de doigts du pylore, ulcère typique avec adhérences à la vésicule biliaire. Cratère grand comme une lentille.
Exclusion du pylore par ligature avec le ligament rond. GE.
Suites immédiates : Le malade présente presque aussitôt après l'opération des accidents graves d’œdème aigu du poumon, et se remet après une saignée de 250 gr.: cela est dû sans doute à la sensibilisation de l’endothélium pulmonaire par les gaz toxiques.
La guérison se poursuit ensuite sans incident.
Suites éloignées : Continue à souffrir presque autant qu'auparavant.
Se fait réadmettre le 15 mars 1926.
Radioscopie : La G. E. fonctionne, mais le pylore fonctionne aussi à peu près autant. Pas de signe d’ulcère peptique.
Réopération : Le 25 mars 1926 (Dr Raul). L’ulcère duodénal persiste. La séreuse est très injectée, la paroi épaissie. On sent un cratère. Le pylore est largement perméable.
Résection de l’antre et du pylore avec l’ulcère. La G. E. est légèrement rétrécie.
Sous la muqueuse qui couvre la bouche, on voit un fil de soie qui ferme l’orifice comme une bourse, lorsqu'on tire sur lui. Cependant, il n’y a pas trace d’ulcère peptique. Fermeture de la G. E. et établissement d’une nouvelle bouche.
Suites immédiates. Simples, malgré une légère hémorragie gastrique au début (hématémèse). Dès le troisième jour l'état est satisfaisant. La guérison se fait normalement.
\ Suites tardives : Pendant quelques mois a encore souffert. La G. E. fonctionne mal, très lentement. Il a même encore à diverses reprises vomi du sang(?). Puis, après trois ou quatre mois, les douleurs ont disparu.
Revu le 28 mars 1927, en très bon état. L’anastomose fonctionne bien. Les contours gastriques sont normaux.
Ici, la guérison n’a pas été obtenue par l'opération indirecte, la G. E. simple. L’exclusion du pylore n’a pas fonctionné, soit qu’on n’ait pas serré suffisamment la ligature, soit qu’elle se soit relâchée secondairement.
Or, nous savons depuis longtemps que la G. E. simple compte de nombreux échecs, le suc gastrique hyperacide et le contenu septique de l’estomac continuant à se déverser sur la plaie béante de l’ulcère.
Au contraire, l'opération directe, la résection, a eu un plein succès, la lésion étant enlevée en même temps que sa cause.
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Ce cas présente un autre point extrêmement intéressant et digne d’être relevé. C’est la constatation faite au niveau de l’anastomose du fil de soie qui persiste après un an, fermant la bouche lorsqu'on tire sur lui et qui pourtant ne détermine aucune réaction inflammatoire. Non seulement il n’y a pas d’ulcère peptique, mais il n’y a même pas la plus petite induration, ou injection de la séreuse, manifestations inséparables d’un processus inflammatoire sous-péritonéal.
N'est-ce pas là un argument de valeur à opposer à ceux qui incriminent le fil de soie dans la genèse des ulcères peptiques?
Nous verrons, lorsque nous étudierons les cas d'ulcère peptique, ce qu’il faut penser de cette théorie.
ee Rétrécissement de l’anastomose.
Il s’agit encore d’une complication banale de la G. E. simple.
D’après KELLING, qui a étudié cette question expérimentalement, ‘chez le chien, toute anastomose associée à un pylore perméable ne fonctionne pas. Toute anastomose qui ne fonctionne pas se rétrécit. Au contraire, une anastomose qui fonctionne n’a pas de tendance à se rétrécir.
Nous avons vu que les recherches plus récentes ont fait justice de cette opinion autrefois classique. Les observations qui suivent montrent également que cette règle n’est pas absolue (obs. 54 à 58) et que le rétrécissement de l’anastomose peut parfaitement coïncider avec un pylore imperméable. |
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Inversement les observations qui précèdent nous ont fourni de nombreux exemples de G. E. fonctionnant bien malgré la perméabilité persistante du pylore.
KT, Théophile, 32 ans. Temps d'observation: 2 ans. Depuis juin 1924 souffre de douleurs gastriques sans rapport avec les repas.
Etat à l'admission le 15 novembre 1925: Bon état général.
Chimisme gastrique, après repas d’épreuve.
HCI libre = 0 , HCI combiné — 0,4 %o
Radioscopie : Bulbe duodénal déformé, biloculaire.
Opération : le 21 novembre 1925. Sur la paroi antérieure, versant duodénal du pylore, une plaque indurée de la grandeur d’une pièce de 50 cts. Pas de cratère palpable. E. L., G. E.
Suites immédiates : Très bonnes. $
Suites éloignées: Un contrôle radiologique fait 15 jours après l'opération montre que le pylore est fermé, que la G. E. fonctionne bien. Malgré cela, le malade continue à souffrir. 11 a des vomissements fréquents.
Le 19 janvier 1926, il se fait admettre à nouveau.
Contrôle radiologique. Fortes contractions péristaltiques et cependant aucune évacuation ni par le pylore ni par la G. E. Après deux heures seulement l'estomac commence à se vider par la G. E. Sept heures après, l’ingestion de la bouillie, il y a encore un petit reste.
Réopération le 12 février 1926 (Prof. Stolz). — L'ulcère est guéri. Le pylore est imperméable, mais l’anastomose est si fortement rétrécie que la pointe du petit doigt n’y peut même pas pénétrer.
Elargissement de l’anastomose.
Suites: bonnes.
Revu le 22 mars 1927 en très bon état, complètement débarrassé de ses troubles gastriques. Mange et boit de tout sans inconvénient.
Contrôle radioscopique: Fonctionnement excellent de la G. E. et du pylore qui laisse passer de petites quantités de bouillie.
Wa. Laurent, 43 ans. Temps d'observation: 10 ans.
Souffre de l'estomac depuis 1910 environ. En 1914 très forte hémorragie. Le taux de l’hémoglobine s’abaisse presque AO
Malgré un régime sévère, aucune amélioration.
Etat à l'admission le 19 mars 1917: Etat général bon, très fortes douleurs. Hémorragies récentes. Point douloureux épigastrique.
Radioscopie: Estomac bas situé. Péristaltisme survenant rapidement, très profond, très violent. Antre large. Evacuation non retardée. Point douloureux un peu au dessus du pylore.
Opération: le 22 mars 1917. Adhérences étendues entre le duodénum et la vésicule biliaire. A la paroi antérieure duodénale, surface cicatricielle, qui dénote un petit ulcère avec cratère palpable E. F., G. E.
Suites immédiates : Très bonnes, sans complication.
Suites éloignées : Se porte bien jusqu’en juillet 1919. À ce moment, hémorragie forte et subite sans prodrome. Perte de connaissance. Il guérit de cette hémorragie, mais commence bientôt après à éprouver des douleurs après chaque repas. Une amélioration survient ensuite. Le malade ne se plaint plus de rien.
En décembre 1921, après un repas copieux, surviennent de très violentes douleurs. À partir de ce moment souffre régulièrement 4 à 5 heures après le repas lorsqu'il mange de la viande.
Contrôle yadioscopique (20 décembre 1921). La G. E. fonctionne tardivement. L’estomac montre un péristaltisme exagéré: évacuation par le pylore. Un régime produit une amélioration jusqu’en 1923. Depuis 1923, souffre après chaque repas (une à deux heures après), vomit fréquemment. Les selles sont noirâtres. N’a plus d’hémorragie depuis 1923.
Etat à l'admission : le 7 février 1927.
Chimisme gastrique: après repas d’épreuve:
HCI libre = 1,93 %o HCI combiné — 2,60 %o
Selles: Réaction de Weber fortement positive.
Radioscopie : 9 février 1927.
La G. E. fonctionne bien. Pas de signes d’ulcère peptique. La région prépylorique est déformée et douloureuse.
Opération. Le 11 février 1927 (Dr Raul). — Pylore bien perméable, malgré l'anneau fibreux de ligature que l’on peut parfaitement bien reconnaître et qui fait corps avec la paroi du pylore. Sur le versant duodénal, on voit la cicatrice encore un peu indurée de l’ancien ulcère. Elle ne s’injecte pas.
La G. E. ne présente aucun signe inflammatoire, mais elle est extrêmement étroite. On ne constate pas d’ulcère peptique.
Résection de l’antre pylorique et nouvelle G. E., après avoir fermé la brèche jéjunale de la première.
Suites: À bien supporté l'opération mais a fait quelques jours après une pneumonie qui, au lieu de se résoudre, a passé à l’état chronique. Est rentré chez lui dans cet état.
Mai., Ignace, 61 ans. Temps d'observation : 4 ans. Temps de latence: 4 ans.
Depuis janvier 1918 souffre de l’estomac. Vomissements une heure après les repas trois à quatre fois par semaine. Aggravation en mai 1918. Une hématémèse.
Etat à l'admission le 6 juin 1918.
Radioscopie : Estomac ectatique, ptosé. Pylore fortement sténosé. Péristaltisme intense et fréquent, sans passage de la bouillie. Grosse courbe d’hypersécrétion. Estomac vide en 6 heures.
Opération : le 18 juin 1918.
Ulcère du pylore. Exclusion par ligature en amont par bandelette aponévrotique. G. E.
Suites immédiates : Très simples. Aucun incident.
Suites éloignées: Se porte parfaitement bien jusqu'à fin septembre 1922, c’est-à-dire pendant 4 ans. À ce moment, nouveaux troubles gastriques. Vomissements après les repas.
Réopération: le 27 février 1923 (Prof. Stolz). Au pylore reste l’anneau de striction, laissant la lumière AT pour le bout de l’index.
Plus tyace d'ulcère. L'ouverture anastomotique est Fotencet rétrécie (environ 1 cm. de diamètre) de plus il y a une injection séreuse marquée. On résèque les bords de l’anastomose, tant gastrique que jéjunaux et on fait une nouvelle anastomose, au même endroit.
Suites immédiates simples : L'opération est très bien supportée ; le malade quitte la clinique guéri.
Dans la suite il n’a jamais plus éprouvé de troubles gastriques, mais il a présenté à plusieurs reprises, en 1924-1925- 1926 des accidents d’occlusion par brides péritonéales, pour lesquels il a subi avec succès trois nouvelles laparotomies.
Revu le 8 décembre 1926 : il se porte très bien.
Contrôle radiologique : Image identique à ce qu’elle était avant la deuxième intervention. La G. E. fonctionne de suite et rapidement. Bulbe duodénal normal.
Cham. Jacques, 49 ans. Temps d'observation: 8 ans.
Souffre depuis 1915 environ de l’estomac. En 1919 un éclat d'obus l’a blessé au ventre (?) et il est opéré (?). A la suite de cette opération, les douleurs augmentent. En :ro10 il vomit presque chaque jour, parfois des restes alimentaires JOMTMCENN2TEAIOUES. |
Etat à l'admission : le 19 janvier 1919. Fort amaigrissement. Résistance épigastrique et douleurs à la pression.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve.
HCI libre = 1,70 Yo HCI1 combiné = 2,70 Yo Selles: Réaction de Weber négative.
Opération : le 20 janvier 1919: Ulcère typique avec peu de réaction inflammatoire, au niveau du pylore. Celui-ci est
en partie sténosé. Exclusion en amont avec une bandelette aponévrotique. G. E.
Suites immédiates : simples, sans complication.
Suites éloignées: Subjectivement, guérison complète. Le malade est très maigre, pâle. Cependant, il dit avoir bon appétit et ne jamais vomir.
Contrôle radiologique : Image typique de sténose : estomac en cuvette, plongeant dans le petit bassin. Après une heure seulement la G. E. commence à fonctionner. Rien ne passe par le pylore. L’évacuation se fait très lentement et seulement par la G. E.
Ces observations sont un peu disparates. Dans deux cas (obs. 55 et 56) il est manifeste que l’on a affaire à un ulcère peptique guéri, mais non pas guéri sans dommages, puisqu'il a causé une rétraction cicatricielle de la bouche.
Cette interprétation s'appuie sur les faits suivants :
1° Temps de latence très long — 2 à 4 ans après l'opération — avant la réapparition des troubles. S'il s'était agi de la persistance du premier ulcère, ceux-ci n'auraient pas ou peu subi de modification. On aurait sans doute lors de la deuxième intervention trouvé des traces encore relativement fraîches de ce premier ulcère.
2° Intensité des symptômes lors de la reprise des troubles : douleurs, hémorragies, qui parle contre un rétrécissement primitif de l’anastomose.
3° Temps relativement long écoulé entre la réapparition des troubles et la réintervention, et pendant lequel on peut très bien imaginer la guérison spontanée d’un ulcère peptique de petite dimension.
Dans l'observation 55 ce sont 8 années, dont 4 après la dernière hémorragie, qui s’écoulent avant qu'on se décide à une nouvelle laparotomie.
HN Te EURE
Chez le malade de l’obs. 56, un an seulement est laissé à l’évolution des troubles, mais aussi trouve-t-on à l'opération une injection et une induration séreuse, bien suspecte, et qui, malgré l’absence sur la muqueuse de toute solution de continuité, doit nous confirmer dans notre hypothèse.
Dans tous les autres cas, la genèse des accidents est beaucoup moins claire, qu’ils soient survenus précocement (obs. 54) ou qu'ils ne soient apparus que quatre ou huit ans après l'opération, il s’agit d'un rétrécissement lent de l’anastomose, sans période aiguë, sans symptômes violents. Notons que dans deux de ces cas le pylore ne fonctionnait pas lors de l’apparition des accidents.
L'interprétation nous en semble fort obscure. Y a-t-il eu là aussi un ulcère peptique à évolution lente et torpide? Ou bien la tendance des tissus à la rétraction cicatricielle a-t-elle été suffisante pour atteindre à ce point la suture gastro-intestinale?
Enfin, dans le dernier de ces cas (obs. 57), où le dysfonctionnement gastrique manifeste ne s’accompagne d’aucun trouble subjectit, ne s’agit-il pas d’un néoplasme obturant l’orifice? Le malade ayant refusé l'intervention, nous ne pouvons répondre à cette question. Là encore, nous devons attendre l’évolution ultérieure qui peut-être fixera notre diagnostic.
F. — Ulcères peptiques.
C’est la complication la plus grave qui grève les résultats d'opérations gastriques.
Nous n'avons compté dans cette série que les cas
indubitablement établis, soit par le contrôle d’une réintervention, soit par la netteté des symptômes et de l'examen radiologique.
Il nous faudra naturellement tenir compte pour établir une statistique des cas dont nous avons déjà parlé, où nous avons la quasi certitude qu'il s’est également développé un ulcère anastomotique.
Comme ci-dessus nous avons classé les observations d’après le temps de latence, l'intervalle libre pendant lequel on pouvait croire à une guérison complète, entre l'intervention et l'apparition des premiers accidents.
Fe. Georges, 61 ans. Temps de latence o. Temps d’observation: 10 ans.
En 1915 présente des hémorragies gastriques.
Opération : le 1°T juillet 1915. Ulcère du pylore. E. L. en amont. G. E.
Suites éloignées: N'a jamais été guéri depuis l'opération. A continué à souffrir périodiquement. De temps à autre hémorragies plus ou moins abondantes, sous forme de melaena.
Etat à l'admission en 1925 : Etat général défectueux. Douleurs violentes deux à trois heures après les repas. Signes de sténose serrée: Vomissements tardifs abondants et très acides. Clapotage cinq heures après les repas.
Chimisme gastrique :
à jeun: 150 cc. de liquide noirâtre.
après repas d’épreuve:
HCI libre =25,07000 HCI combiné — 2,66 %o Selles : réaction de Weber négative.
Réopération : le 11 août 1925. Tumeur inflammatoire com-
prenant le côlon transverse, la bouche anastomotique, avec une partie de l'estomac et du jéjunum. Résection de toute
RS
cette masse, puis suture intestinale latéro-latérale. G. E., Fermeture des deux tranches coliques. Cœco-sigmoïdostomie. Suites immédiates: assez simples. Le malade se remet rapidement du choc opératoire. Aucune complication. Suites éloignées : S’est très bien porté depuis l'opération. Revu le 24 mars 1927, en bon état. Souffre encore de temps à autre, surtout lorsqu'il prend des aliments lourds. Contrôle radioscopique : Evacuation normale par la G. E.
Quelques irrégularités de contours au niveau de la bouche (adhérences?).
Hen. Guillaume, 20 ans. Temps d'observation: 3 ans. Le 25 septembre 1924 est amené d’urgence à l’hôpital pour perforation d’ulcère gastrique.
Opération : le 25 septembre 1924.
Suture d’une perforation grande comme une tête d’épingle siégeant sur la première portion du duodénum et G. E. Drainage du Douglas.
Suites : Le malade se remet bien et quitte le service guéri le 10 octobre 1924.
T1 ne souffre plus de rien jusqu’en août 1926. À ce moment, il éprouve de nouveau des douleurs trois à quatre heures après les repas.
Examen radiologique: La G. E. fonctionne normalement. Elle est peu sensible. La grande courbure est le siège de contractions spasmodiques de la région pylorique. La partie supérieure du duodénum montre un niveau horizontal. Le pylore se remplit bien mais pas le bulbe, où persiste un spasme.
Réopération le 11 janvier 1927 (Prof. Stolz). Le pylore et le duodénum forment avec le foie un bloc d’adhérences que l’on dissocie avec peine. On ne voit pas nettement le siège de l’ulcère. E. L., G. E.
Suites immédiates : Très bonnes.
Suites éloignées: Après une guérison de deux mois, les douleurs reprennent deux heures après les repas.
Point douloureux entre l’appendice xiphoïde et l’ombilic.
Réopération : L'exclusion est devenue tout à fait lâche, le pylore est largement perméable. Le pylore est encore entouré d’adhérences lâches.
Ulcère peptique pénétrant de la partie antérieure de la bouche anastomotique.
On en fait la résection, en enlevant à la fois l’antre pylorique et la partie du jéjunum qui porte l’anastomose ; suture intestinale terminale. Fermeture du duodénum et G. E. terminolatérale d’après Polya.
Suites: Les suites opératoires sont bonnes. À part une forte dyspnée avec élévation de température le lendemain de l'intervention. La guérison évolue normalement.
La pièce opératoire montre l’ancien ulcère duodénal complètement guéri, sous forme d’une petite induration cicatricielle. Le ligament rond fait corps en avant avec l’estomac. En arrière, il passe en pont sur la face postérieure. L’ulcère peptique siège sur la bouche même. On ne voit à ce niveau aucun corps étranger.
Bo. Victor, 58 ans. Temps d'observation: 3 ans. Depuis octobre 1919 éprouve des troubles gastriques vagues, avec périodes d’aggravation et d'amélioration. Le 10 mars 1921 hématémèses violentes. Puis, pendant un certain temps, fortes douleurs quatre heures après les repas. En octobre 1921, nouvelles hématémèses, puis, après une longue accalmie, en mars 1923.
Etat à l'admission le 22 mai 1923 : Bon état général, Wassermann négatif. Sensibilité épigastrique.
Selles : réaction de Weber négative.
Radioscopie: Forte sténose pylorique. Ectasie gastrique avec antipéristaltisme. Bulbe déformé.
Opération le 25 mai 1923. Ulcère calleux de la paroi antérieure de la première partie du duodénum, avec un petit cratère, le tout peu volumineux, mais adhérent au pancréas. EPLETGAE:
Suites immédiates : Très bonnes, aucune complication.
Suites éloignées : Ne s’est bien porté que pendant quelques mois, puis a éprouvé dès août 1923, des douleurs périombilicales. N’a pas vomi. Ces douleurs persistent en 1926.
Etat à l'admission le 10 février 1926. Région ombilicale douloureuse à la pression.
Selles: Réaction de Weber fortement positive.
Contrôle vadioscopique : G. E. située au point déclive, fonctionnant bien. L’estomac se vide par là pour la plus grande partie. Pylore perméable, laisse passer de temps en temps de petites quantités de bouillie. Pas de niche. Point douloureux à trois travers de doigts au-dessus de la bouche de G. E.
Réopération le 19 février 1926 (Prof. Stolz).
Fortes adhérences des organes à la paroi. Autour de l’anastomose adhérences fraîches. Ulcère peptique au bord antérieur de la bouche. Cratère palpable creusant le mésocolon. Excision de l’ulcère développé totalement aux dépens de l’intestin.
Suites : simples. Pas de complication.
Revu le 14 décembre 1926 en très bonne santé.
Contrôle vadioscopique: La G. E. fonctionne bien. Le pylore ne laisse plus rien passer.
Gr. Alphonse, 48 ans. Temps d'observation : 2 ans. Temps de latence: Ir an.
En 1907, âgé de 28 ans, éprouve subitement de fortes douleurs gastriques et a une hématémèse abondante. Puis, tout rentre dans l’ordre avec un régime. En 1911, nouvelle hématémèse. Puis, en 1913. En 1917 éprouve des douleurs violentes après les repas.
Etat à l'admission: Sensibilité épigastrique.
Chimisme gastrique après repas d’épreuve :
HCI libre 2291000 HCIMcombiné "3,29 %0
Opéyation le 12 février 1917. Adhérences fortes entre le duodénum et la vésicule biliaire. Au pylore un petit ulcère induré. E. F., G. E. et entéro-entérostomie de Braun, parce que la bouche coude trop fortement l’anse jéjunale.
: Ah tete I 1}
Suites immédiates: Bronchite assez forte. Par les efforts de toux, le malade disjoint sa suture. Eventration qui guérit par seconde intention.
Suites éloignées : Se trouve bien jusqu’en mars 1918, reprend son métier et ne souffre plus.
Le 7 mars 1918, hémorragie violente. Anémie aiguë, Lorsque le danger est passé, on fait un
Contrôle radioscopique : Estomac petit. Antre à peine formé. La G. E. située au point déclive fonctionne de suite et très rapidement. Après cinq minutes le tiers de la bouillie est dans les anses grêles.
Le 29 sept. 1918 nouvelle hémorragie, puis le 10 juin 1919. Souffre continuellement. “
Chimisme gastrique: Après repas d’épreuve.
HCI libre = 0,95 %o HCI combiné — 1,35 %o
Réopération le 14 ïuin 1919 (Prof. Stolz).
Au bord de l’anastomose on constate un ulcère pénétrant. Excision des bords de l’ulcère puis suture.
Suites : bonnes.
Revu le 9 février 1927 en bon état. Eprouve encore de temps à autre des brûlures. Dit même avoir eu des selles noires. Actuellement la réaction de Weber est négative.
Contrôle radioscopique : La G. E. fonctionne très rapidement au point déclive. Le pylore ne laisse rien passer.
Wi. Emile, 77 ans. Temps d'observation: 10 ans. Temps de latence : r an.
Souffre depuis 1899 de douleurs épigastriques. On posait déjà à cette époque le diagnostic d’ulcère gastrique. Avait alors de fréquentes hémorragies.
En 1915 nouvelles hémorragies.
En janvier 1917 nouvelles hémorragies, recrudescence des douleurs. |
Etat à l'admission le 16 octobre 1917. Anémie prononcée.
Chimisme gastrique : Après repas d’épreuve :
HCI libre = 0 22 HCI combiné — 0,62 Yo S Selles — Réaction de Weber positive.
Opération le 20 octobre 1917. Estomac fortement attiré vers la droite. Pylore fixé à la vésicule biliaire et au foie par des masses couenneuses. L’extirpation est impossible : E. L., G. E. Gros ulcère calleux, adhérent en arrière au pancréas.
Suites immédiates : excellentes. Aucun incident post-opératoire.
Suites éloignées : Bonne santé pendant un an. Puis, douleurs comme avant. Puis, deux très fortes hémorragies.
Réopération : le 31 juillet 1919. (Prof. Stolz.) L'anastomose est fortement adhérente au côlon transverse. -En sectionnant ces adhérences on ouvre un ulcère en voie
de perforation dans le mesocôlon transverse. On excise les
bords et on suture transversalement. On excise le fond de l’ulcère.
Suites immédiates : bonnes, sans complication.
Suites éloignées : Jusqu'en 1921 s’est très bien porté, n’éprouvant jamais de douleurs.
Puis, surviennent de nouveau des douleurs après les repas. Deux mois après, a eu des hémorragies, puis une période de trois ans de bien-être complet. A Noël 1925, puis en octobre 1926, nouvelles hémorragies très violentes: sang en
caillot dans les selles. Douleurs sous forme de crampes périombilicales.
Revu le 14 février 1927, très anémié, très pâle, le teint est celui d’une anémie pernicieuse, légèrement jaunâtre.
La cicatrice opératoire est large. Il existe une éventration assez large, mais dont le malade ne se plaint pas. On ne palpe pas de tumeur.
Point douloureux à gauche de l’ombilic.
Contrôle radioscopique : L'estomac est de forme normale et fonctionne bien. La G. E. est au point déclive. Elle montre une évacuation normale. Le pylore n’est pas visible.
ait 00 lent 0 A MR AT Léa és DE ds ae REC M 12 2 à. À * ‘
Za. Georges, 31 ans. Temps d'observation : 6 ans. Temps de latence: 4 ans.
En mai 1918 commence à souffrir de crampes abdominales accompagnées de constipation et parfois de vomissements. En 1919 éprouve de nouveau des douleurs, deux heures après les repas. Suit un régime jusqu’en 1921. Malgré cela, les douleurs augmentent.
Etat à l'admission, le 19 septembre 1921. Toute la région épigastrique est douloureuse.
Chimisme gastrique: après repas d’épreuve:
HCI libre 205 HCI combiné = 3 %
Radioscopie : Encoche à la grande courbure tout près du pylore. Pas d’hyperpéristaltisme net. Niche de la grandeur d’une noisette entre première et deuxième portion du duodénum ; 3° portion très dilatée.
Opération le 22 septembre 1921. Adhérences très fortes du duodénum avec la vésicule et le foie,.
Vaste induration circulaire du duodénum et du pylore. Le côlon y adhère.
Exclusion par ligature en amont avec une lanière aponévrotique. G. E.
Suiles immédiates : Excellentes. Aucun incident.
Suites éloignées : S'est trouvé bien jusqu’en 1925, pendant quatre années environ, puis a commencé à vomir surtout après l’ingestion de certains aliments (bière). Peu de temps après, apparaissent des diarrhées abondantes très liquides, contenant des glaires et une sorte d’écume.
De plus, le malade a des vomissements putrides qui sentent les matières fécales.
11 maigrit rapidement, malgré une alimentation abondante.
Etat à l'admission : le 18 mars 1926. Etat général encore satisfaisant.
Chimisme gastrique : acidité normale : après repas d’épreuve :
HCI libre = 0,73 %o * HCI combiné — 1,39 %o
Selles liquides couleur soupe de pois, ne contenant pas de sarg chimiquement décelable. Au microscope on reconnaît des fibres musculaires et des grains d’amidon non digérés.
Réopération le 23 mars 1926 (Prof. Stolz).
L'ancien anneau d’exclusion est en place et assez serré. I1 existe cependant une ouverture de 1/2 cm. de diamètre environ. Sur le duodénum, plus de trace d’inflammation aiguë, mais cicatrice déformant le bord inférieur de la première portion. À la palpation, épaississement assez dur, mais sans cratère. En somme, l’ancien ulcère est bien guéri : le colon transverse n’est plus du tout adhérent à cet endroit.
L’anastomose n’est pas entourée d’adhérences inflammatoires, maïs le côlon est fixé contre elle, et en explorant avec le doigt on se rend compte qu’il existe une fistule jéjunocolique, séparée par un éperon de la communication jéjunogastrique. L’anastomose gastrique n’est pas rétrécie.
On fait l’exclusion de la portion du côlon transverse fixée à l’anastomose, en sectionnant le côlon de chaque côté ; enfouissement des deux tranches du bout exclus et rétablissement de la continuité du côlon par une anastomose termino-terminale.
Suites: excellentes. Le malade a parfaitement supporté l'intervention.
Contrôle radiologique : avant sa sortie de l'hôpital: L’estomac fonctionne normalement par la G. E.
Nous avons revu le malade le 28 mars 1927. Il se porte assez bien, mais éprouve des douleurs après l’ingestion de certains aliments (lait, bière, etc.).
Contrôle radiologique : Estomac de forme normale. Hyperpéristaltisme spasmodique vers le pylore. Evacuation à reste résiduel relatif, à contracture profonde. Evacuation par le duodénum. Duodénum de passage presque normal. L’anasstomose fonctionne sans particularité. Elle est douloureuse à la pression.
Conclusion : Suspicion d'ulcère peptique persistant en train d'évoluer.
Sch. Joseph, 43 ans. Temps d'observation: 4 ans 1 /2. Temps de latence: 4 ans.
En 1920, commence à souffrir 1/2 heure à 1 heure après les repas. Après une période de calme, les douleurs reprennent en 1022.
Etat à l'admission, le 15 février 1922. Assez mauvais état de nutrition. Douleurs très violentes.
Chimisme gastrique: après repas d’épreuve:
HCI libre HT 020 HCI combiné — 2,22 %o
Pas de sang.
Selles: Pas de sang occulte.
Radioscopie : Estomac dilaté et ptosé. Fort hyper- et antipéristaltisme. Niche très nette au pylore, longtemps visible.
Opération le 18 novembre 1922. Ulcère calleux pénétrant du pylore, versant gastrique. Exclusion par ligature en amont par une bandelette aponévrotique. G. E.
Suîtes immédiates : Très simples. Aucun incident.
Suites éloignées: S’est parfaitement bien porté depuis l’opération, mangeant de tout sans aucun trouble. Tout à coup, en octobre 1926, survient en pleine santé une hémorragie intestinale foudroyante qui le terrasse. Melaena pendant huit jours ; soigné à ce moment à la clinique. On constate :
Anémie aiguë que l’on traite par les moyens ordinaires. Après guérison, contrôle radiologique: Estomac hyperkinétique. La G. E. fonctionne bien. Le pylore ne laisse rien passer. On voit une niche persistante au niveau de l’anastomose (ulcère peptique?). A refusé l’opération et est rentré chez lui. À de temps à autre éprouvé quelques douleurs.
Revu le 24 mars 1927 : Depuis une quinzaine de jours douleurs sourdes continues épigastriques. Quelques selles sanglantes.
Contrôle radioscopique : Evacuation normale par le G. E. Rien par le pylore. L'image de niche n’est plus du tout nette. S'agit-il tout de même d’un ulcère peptique? L'avenir le dira.
Dre. Joseph, 52 ans. Temps d’observation: 4 ans. Temps de latence :
De septembre 1915 à juillet 1916 souffre de troubles gastriques et l’on pose le diagnostic d’ulcère.
En 1917 hématémèses violentes.
Etat à l'admission (1917) : Bon état général. Chimisme gastrique: après repas d’épreuve, HCI libre —13 28/60 HCI combiné — 4,20 %o
Selles: Réaction de Weber très fortement positive. Radioscopie : Estomac de forme et de grandeur normale. Evacuation ultrarapide. Péristaltisme violent.
Opération le 12 décembre 1917.
Estomac fortement dévié à droite par une tumeur grosse comme une prune, située au delà du pylore: ulcère calleux, fixé à droite et en arrière.
Exclusion par ligature en amont avec une bandelette aponévrotique. G. E.
Suites immédiates: Il se produit rapidement des accidents de stase dans l’anse afférente. Le malade vomit, le ventre se ballonne. L'état général s’altère.
Réintervention: le 16 décembre 1917. Anastomose entre l’anse afférente et efférente à la Braun.
Suites éloignées : Se porte parfaitement bien, sans le moindre trouble jusqu’en février 1921.
Février 1921: douleurs sourdes au-dessus de l’ombilic. Vomissements 2 à 4 heures après les repas. À ce moment il existe un point épigastrique très douloureux. L’acidité gastrique est normale: 0,75 %o 1,38 %o-
Les selles contiennent du sang occulte.
Contrôle radiologique : La G. E. fonctionne très rapidement — le pylore fonctionne aussi par intermittences. L’anastomose est très douloureuse à la pression.
En 1923, continue à souffrir.
L’acidité gastrique à augmenté :
HCI libre ATOUT HCI combiné — 3,95 %o
Réopération le 9 janvier 1923 (Prof. Stolz).
Estomac très solidement et très largement fixé au foie, Ulcère peptique formant une énorme tumeur inflammatoire et perforant d’une part dans la paroi abdominale, de l’autre dans le colon transverse.
Résection du colon, du grêle et de la partie gastrique
bordant l’anastomose. Nouvelle anastomose.
Suites opératoires : assez simples, sans incident.
Suites éloignées : Nous avons revu le malade le 21 mars 1927. Il s’est très bien porté pendant deux ans, n’ayant plus aucun trouble, puis les douleurs sont réapparues et des
‘vomissements. Souffre actuellement tous les jours.
Contrôle radioscopique : G. E. située assez loin du pylore. L'estomac commence de suite à se vider par la G. E., mais en très petites portions. La première anse jéjunale ne dessine qu'un filet très mince. Au-dessus de la grande courbure on aperçoit une petite niche, très douloureuse à la pression. L’estomac montre de fortes contractions, surtout au niveau de la région prépylorique qui présente un aspect biloculaire.
Conclusions : Ulcère peptique jéjunal récidivant.
Le malade refuse la réintervention qu’on lui propose avec l’idée de réséquer cette fois l’antre pylorique.
La. Louis, 43 ans. Temps d'observation: 11 ans. Temps de latence: 5 ans.
Depuis 1910 souffre de douleurs gastriques, accompagnées
- de vomissements. Depuis cette époque il a beaucoup maigri.
En 1916 douleurs très violentes 2 à 3 heures après les repas.
Etat à l'admission : Affaiblissement général, amaigrissement. Estomac dilaté sous la paroi, reconnaissable à la palpation.
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Chimisme gastrique: A jeun: on retire une assez grande quantité de liquide contenant des restes de la veille. Après repas d’épreuve :
HCI libre = 2% HCI combiné — 2
Selles : Réaction de Weber négative.
Radioscopie : Estomac très dilaté, atone. Le pylore ne se dessine pas et est imperméable au début. Forte hypersécrétion.
Opération : le 28 février 1916. Sur le pylore même, à son bord supérieur, un petit ulcère typique avec injection de la séreuse, induration, cratère. E. L., G. E,
Suites immédiates : Guérison rapide sans incident.
Suites éloignées: Jusqu'en 1921, c’est-à-dire pendant 5 ans, se trouve parfaitement bien et reprend sa vie normale. Mais en 1921, ayant fait une chute sur le côté, éprouve tout à coup des douleurs gastriques. Un nouvel examen montre qu’il y a encore une 7éfention à jeun: 100 cc. environ de liquide hyperacide :
HCI libre HT OM 00 HC1 combiné = 2,55 %
Après repas d’épreuve l'acidité n’est que de 1,25 à 1,64.
Contrôle radioscopique : le 7 février 1921.
Estomac abaissé et dilaté : fond à quatre travers de doigts sous les crêtes iliaques, en forme de crochet. La G. E. est très haut située, au milieu de la grande courbure et fonctionne très lentement.
Péristaltisme très fort au début.
L’antre pylorique se forme et les contractions y progressent normalement, mais on ne voit aucune évacuation par le pylore. Après 1 /2 heure tout le bas-fond, situé sous la G. E. reste rempli. Après 3 heures encore un reste.
Amélioration par un régime.
Le 16 janvier 1922, vient de nouveau à l'hôpital parce qu’il éprouve des douleurs gastriques et de plus après un traumatisme des douleurs sacro-iliaques. Les constatations sont les mêmes que précédemment.
En juin 1023 commence à vomir presque tous les jours entre 4 et 5 heures du soir, des résidus alimentaires. Il éprouve des douleurs térébrantes épigastriques.
Etat à l'admission: le 18 octobre 1923. Signes de sténose marquée: clapotage, péristaltisme visible.
Contrôle radiologique : Rétention très forte. Après 7 heures. La G. E. fonctionne au début ; plus tard elle ne fonctionne plus. Elle est placée trop haut. Le pylore ne laisse rien passer.
Réopération : le 24 octobre 1923 (Prof. Stolz).
La région du pylore présente de fortes adhérences. De l'ancien ulcère on ne sent ni cratère ni épaississement. Toute la région de la bouche anastomotique est occupée par une tumeur inflammatoire de la grosseur d’un œuf de poule. La séreuse est très injectée. La résection serait très difficile. On sectionne l'estomac au-dessous de la G. E. et on fait sur la tranche gastrique une nouvelle G. E. (Polya) avec une anse du jéjunum sous-jacent à l’U. P.
Suites immédiates : Bonnes. Un examen radiologique pratiqué 15 jours après, montre un bon fonctionnement. Nous n'avons pu retrouver ce malade.
Nous devons une partie de cette observation à l'obligeance du Professeur Levriche
Lu. Frédéric, 39 ans. Temps d’observation : 10 ans. Temps de latence: 7 ans.
En 1916 commence à éprouver des troubles gastriques. A pendant quatre jours des vomissements incoercibles.
En avril 1917, souffre de nouveau deux heures après les repas, vomit après chaque ingestion d'aliments. A des selles noires.
Etat à l'admission: le 14 mai 1917. Etat général bon. Douleur à la pression épigastrique.
Selles : Réaction de Weber positive.
Radioscopie : Péristaltisme vif. Région pylorique peu nette. Duodénum rempli irrégulièrement. Après 2 heures, reste avec péristaltisme encore fort.
Opération : le 19 mai 1917. Ulcère duodénal calleux pylonique 20, Gare
HO dur
Suites immédiates : aucun incident post-opératoire.
Suites éloignées: S'est bien porté qusqu'en 1924 environ, c’est-à-dire pendant 7 ans. À ce moment, a commencé à souffrir de la région périombilicale.
En 1924 il se fait admettre à la clinique médicale B où l’on constate une hyperchlorhydrie: 1,8-2,5 % que l’on attribue à l'absence de régime.
En janvier 1027 on constate chez lui une forte rétention gastrique à jeun (120 cc.), un point douloureux à 4 cm. à
gauche de l’ombilic, une hyperchlorhydrie de:
HCI libre —121050 HClicombnme we
La yadiographie (Dr. Schaaf) montre avec des signes d'hyperexcitation gastrique une évacuation ralentie: après 3 heures 1 /2 encore un reste. et une niche au voisinage de l’anastomose. Le pylore ne fonctionne pas.
Opération le 26 mars 1927 (Prof. Leriche).
Il n'y a plus trace de l’ancien ulcère. Enorme bloc inflammatoire autour d’un ulcère peptique anastomotique. L’anastomose porte sur une partie du jéjunum très éloignée de l’angle duodéno-jéjunal. On résèque la partie jéjunale contenant l’anastomose. On établit une nouvelle bouche.
An. Jacques, 46 ans. Temps d'observation: 8 ans. Temps de latence: 7 ans.
En 1912 éprouve une sensation de pression, de lourdeur, après les repas dans la région épigastrique.
En 1914 on pose chez lui le diagnostic d’ulcère de l'estomac. Continue à souffrir par intermittences jusqu’en 1918. A ce moment, les douleurs sont très violentes.
Etat à l'admission : le 13 septembre 1918. Signes de sténose serrée, Clapotage gastrique.
Chimisme gastrique : après repas d’épreuve :
HCI libre NT GPA HCI combiné = 2,55 %o
HAUTES
Radioscopie : Estomac en cuvette. Péristaltisme exagéré et fort retard d'évacuation, 4 heures après l’ingestion encore un quart de la bouillie dans l'estomac.
Opération: le 20 septembre 1918. Ulcère calleux de la paroi inférieure du duodénum à 2 cm. du pylore.
Exclusion du pylore par ligature avec une bandelette aponévrotique. G. E.
Suites immédiates : Très bonnes.
Suites éloignées : S’'est bien porté jusqu’en 1925, n'ayant plus aucun trouble gastrique. En 1925, 7 ans après l’opération, éprouve de nouveau des douleurs après les repas. Ce sont des douleurs térébrantes. Jamais de vomissements.
Etat à l'admission: le 3 juillet 1926.
La réaction de Weber est à plusieurs reprises fortement positive dans les selles. ,
Contrôle radiologique : L’'estomac a un aspect biloculaire. La partie inférieure sous-jacente à la G. E. constitue un bas-fond de rétention. La G. E. fonctionne lentement.
Aucune évacuation par le pylore. Pas de niche. 6 heures après l’ingestion encore un reste dans l'estomac.
Réopération le 8 juillet 1926 (Prof. Stolz).
En amont du pylore l’anneau d’exclusion est encore très serré, la lumière à peine perméable. Pas trace de l’ancien ulcère.
U. P. anastomotique. Résection de l’antre pylorique avec l’anastomose et une partie du jéjunum. Suture terminoterminale de l'intestin. G. E. d’après Polya.
Suites: simples, sans complication.
Revu le 20 janvier 1927 en très bonne santé.
Gre. Franz. Ses antécédents nous manquent. Temps d'observation : 13 ans. Temps de latence: 9 ans.
Opération : le 16 février 1914. Ulcère pylorique. Exclusion par ligature du pylore avec un lambeau aponévrotique.
Suites éloignées : S’est bien porté jusqu’en 1923, c’est-à-dire pendant une durée de 9 ans.
Puis, après une période de troubles légers, douleurs vagues, quelques vomissements, à fait subitement une perforation en péritoine libre.
Réopération immédiate à Hayange (D' Wonner).
On trouve un ulcère peptique anastomotique perforé, dont on fait la suture et l’enfouissement simple.
Suites: Le malade se remet bien de l'opération et guérit. Pendant deux années il n’éprouve plus aucun trouble du côté de l’estomac. Puis, tout à coup, le 6 septembre 1925, il fait en pleine santé une nouvelle perforation en péritoine libre.
Réopération immédiate à Metz (Docteur Jung).
Mêmes constatations et même ligne de conduite qu’à la précédente opération.
Suites excellentes : Cependant, depuis cette dernière intervention, le malade a beaucoup maigri et souffert jusqu’en septembre 1926. À cette époque, tous les troubles ont cessé et le malade refuse une nouvelle intervention.
Revu le 12 avril 1927 en mauvais état général, très amaigri, mais ne souffrant plus.
Contrôle radioscopique : Estomac de forme normale. G. E. au point déclive, fonctionnant parfaitement. Pylore ne laisse rien passer.
Dur. Eugène, 42 ans. Temps d'observation : 13 ans. Temps de latence: 12 ans.
A l’âge de 26 ans, en 1920 éprouve des douleurs gastriques, 2 heures après les repas, calmées par l’ingestion de nouveaux aliments.
Amélioré par un régime, puis rechute. En avril 1914 une hématémèse assez abondante, puis nouvelles hémorragies en novembre.
Etat à l'admission: En novembre 1914. Anémie très prononcée : 35 % d’hémoglobine.
Opération: le 2 décembre 1914. Estomac assez dilaté, petit ulcère typique de la face antérieure du pylore.
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Suites immédiates : normales, sans aucune complication.
Suites éloignées: Bien guéri jusqu'en juillet 1926,
Supportait tous les aliments, ne suivait plus aucun régime.
En juillet 1926, c'est-à-dire 12 ans après l’opération, surviennent tout à coup des diarrhées persistantes. Ces diarrhées s’accompagnent de renvois fécaloïdes. Puis, survient une amélioration légère jusqu’en janvier 1927.
A ce moment, nouvelles diarrhées très liquides, 5 à 8 fois par jour. L'état général s’altère rapidement. Le malade maigrit considérablement.
Etat à la réadmission le 10 février 1927: Etat général très mauvais.
Selles liquides fétides, acides au tournesol, donnant une réaction de Weber fortement positive.
Le lavage d'estomac ramène d’abord un liquide ne contenant pas d’acide chlorhydrique libre, puis de la bile, enfin des matières fécaloïdes.
Après un lavement baryté pour examen radiologique on retire la bouillie par la sonde gastrique.
Réopération: le 12 février 1927.
Le pylore, malgré l’ancienne exclusion, est largement perméable. L'ancien ulcère est bien cicatrisé. Large communication gastro-colique à partir de l’anastomose. On exclut ‘la partie colique malade.
Suites : Mort d’hémorragie le 32€ jour.
Ces cas sont particulièrement intéressants du fait de la réintervention qui a été pratiquée chez 11 d’entre eux.
Elle a permis de contrôler l’état de l’ancien ulcère et chaque fois c’est une guérison parfaite de celui-ci que l’on a pu constater. La paroi pylorique ou duodénale a repris sa souplesse. Il ne persiste qu'une petite cicatrice étoilée, à laquelle ne correspond plus sur la muqueuse aucune perte de substance.
Mais nous n'avons aucun indice sur la cause de l’ulcère peptique et sur le mécanisme de son évolution.
Le temps de latence est excessivement variable, de quelques mois à douze ans, et cela ne met qu’un point d'interrogation de plus. Quel peut être le facteur qui entre soudainement en jeu pour qu'une muqueuse anastomotique, après s'être parfaitement accomodée pendant plusieurs années des nouvelles conditions d’existence qui lui sont faites, perde tout à coup sa résistance à la digestion peptique et se laisse ulcérer?
Nous verrons dans le chapitre suivant les théories qui ont cours actuellement pour expliquer cette complication.
Mais dans aucun de nos cas nous n’avons vu un fil de soie traverser le fond du nouvel ulcère. Dans trois cas sur cinq, où le suc gastrique a été examiné, l’acidité est voisine de la normale et en tout cas bien inférieure à ce qu'elle était lors de la première intervention.
L'influence des pinces à coprostase ne semble pas non plus devoir être mise en cause. Ce n’est pas là où elles ont été placées que s’est développé l’ulcère ; et si l’attrition des parois gastrique et intestinale devait provoquer la formation d’un U. P., c’est quelques jours et non quelques annés après l'opération que celui-ci se produirait.
Quant au siège de la G. E., il ne semble pas non plus avoir grande influence. Voyons maintenant quels peuvent avoir été les principaux facteurs de la guérison ou des échecs.
Qu
RÔLE DES CONDITIONS ANATOMIQUES ET CLINIQUES DANS L'ÉVOLUTION POST-OPÉRATOIRE.
Tous les cas ne sont pas identiques et de nombreux facteurs varient. Nous avons cherché pour certains d’entre eux les changements apportés par leur variation à l’évolution post-opératoire. Les plus importants nous ont paru être:
le siège de l’ulcère,
sa forme clinique,
l'acidité gastrique pré-opératoire,
la forme anatomique de l’ulcère,
le siège de la bouche anastomotique,.
enfin, la valeur de l’occlusion pylorique obtenue.
Voici tout d’abord un tableau résumant l’ensemble de nos observations, avec l'indication des différents facteurs qui ont pu entrer en jeu dans l’évolution.
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Siège de l’ulcère.
Le siège de l’ulcère doit jouer un grand rôle dans l'évolution post-opératoire. La plupart des auteurs ont d’ailleurs conseillé l'exclusion surtout dans les cas d’ulcère duodénal.
Or, ce sont les ulcères prépyloriques qui nous ont fourni le chiffre le plus élevé de guérisons : 69 %. Puis viennent les ulcères pyloriques avec 65 %,, et seulement { les ulcères duodénaux avec 46 % de guérisons. Par contre, l’ulcère duodénal nous donne le plus grand nombre d'U. P. et d’ulcères persistants. Quant aux | rétrécissements de l’anastomose ils sont sans doute dus à une cause toute indépendante de l’ulcère, de son
siège et de ses caractères. | Dans l'une de nos observations (obs. 26) l’ulcère, siégeant sur la petite courbure, n’a pas été exclu par ÿ
Prépyloriq (13 cas)
Pylorique (39 cas).
Duodénal (4 cas)
Graphique I. — Siège
Légende des Graphiques: U., ulcère persistant : UP, ulcère peptique ;
RA, rétrécissement d’anostomose ; T. troubles persistants; G. guérison.
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l'opération. Le malade a cependant guéri. C’est un fait
isolé à retenir.
Forme clinique.
Nous nous sommes demandé également s'il ne fallait pas tenir compte de la prédominance de certains symptômes et nous avons classé les ulcères en trois catégories : forme banale, forme sténosante et forme hémorragique. |
Conformément aux résultats obtenus par les divers auteurs à l’aide de la simple G. E., la forme sténosante nous donne le plus de guérisons parfaites: 83 %. La forme hémorragique est celle qui en donne le moins et semble prédisposer particulièrement à l'U. P.
Graphique II. —- Forme clinique
Nous ne donnons pas d'explication de ces faits. Ce sont de simples constatations qui demandent à être contrôlées sur un plus grand nombre de cas.
Banale (44 cas)
Stenosante (21 cas)
Hémorragique (13 cas)
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Acidité gastrique préopératoire.
L'hyperacidité primitive semble avoir joué un rôle important, dans la production de l’ulcère peptique. En eftet, sur 8 cas d'U. P. 5 avaient une hyperacidité très prononcée avant la première intervention, alors que sur 28 guérisons on compte 8 malades dont l’acidité était normale, 14 dont l'acidité était légèrement
Très. for (11 cas
Graphique III. — Acidité augmentée et 5 seulement ayant présenté une hyperacidité forte
Le graphique suivant montre la proportion des divers résultats pour chaque groupe: Hyperacidité, Acidité forte, moyenne, normale et Anacidité.
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Forme anatomique.
Si nous divisons les ulcères en deux formes anatomiques : la forme calleuse, avec tumeur inflammatoire plus ou moins volumineuse et adhérente et la forme banale, celle-ci caractérisée par la présence sur la séreuse en face de la lésion, d’une petite cicatrice étoilée qui s'injecte, et par la sensation tactile d’une légère induration avec ou sans cratère. Nous trouvons comme on pouvait d’ailleurs logiquement s'y attendre, que
Banale 139 cas)
Calleuse (20 cas)
Graphique IV. — Forme anatomique
l’ulcère calleux est celui qui de beaucoup donne lieu au plus grand nombre d'échecs : U. P., troubles persistants, non-guérison de l’ulcère.
Quant aux troubles dus au rétrécissement de l’anastomose, comme nous l’avons déjà dit, ils dépendent de conditions totalement différentes des conditions anatomiques de l’ulcère. Le graphique suivant résume ces résultats.
Occlusion du pylore.
Quant à la valeur de l’occlusion pylorique obtenue, notre statistique ne fait que confirmer les recherches
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citées au début de ce travail, à savoir que les résultats de la ligature du pylore sont des plus inconstants. Cependant, sur un total de 62 opérés revus tardivement devant l'écran ou réopérés, le pylore s’est trouvé fonctionnellement exclu d’une manière parfaite dans 35, c’est-à-dire 56 % des cas et dans 7 autres, soit 11%, il ne laisse passer qu'un très mince filet, par intermittence. Dans tous les autres, soit 33 %, 11 fonctionne autant ou plus que la G. E.
Graphique V. — Occlusion du pylore
I] semble que la ligature ait joué un rôle dans la guérison lorsque l’occlusion s’est maintenue parfaite. On en jugera par le graphique ci-après.
Siège de la bouche anastomotique.
L'opinion courante rattache bien souvent au siège anormalement haut de la G. E. l'apparition des troubles post-opératoires. Or, sur nos 70 observations, si nous ne trouvons que 5 cas de G. E. haute, deux de ceux-ci cependant, correspondent à une guérison parfaite ;
ESS
Parfaite (86 cas)
Imparfa 5 ca
Nulle’ (12°cas
deux autres s’accompagnent de troubles plus ou moins sérieux et un seulement de la formation d’un ulcère peptique. Si l’on tient compte d'autre part de la proportion relativement élevée de troubles persistant parmi les cas où la G. E. est idéalement placée au point déclive, on peut penser que le siège de celle-ci ne joue qu'un rôle tout à fait secondaire dans la genèse de ces troubles.
Constatations anatomiques.
Un certain nombre de fois il a été possible (réintervention, autopsie) de contrôler anatomiquement le résultat obtenu au niveau du pylore. Nous avons pu ainsi nous rendre compte du fait déjà bien connu de la reprise du greffon conjonctif, aponévrose ou ligament rond. Parfois, et la chose est très nette sur l’une de nos photographies, le ligament, faisant corps avec le pylore sur une partie de son étendue, passe en pont à d’autres endroits ; sur la face postérieure notamment, où l’enfouissement sous un surjet séro-séreux n’a pas été fait.
Nous avons pu constater anatomiquement une occlusion parfaite déjà signalée à la radioscopie. Par contre, nous avons pu voir également que la perméabilité anatomique et la perméabilité fonctionnelle ne se confondent pas toujours, la radioscopie n'ayant parfois montré aucune évacuation, malgré la persistance d’une large lumière.
DISCUSSION
Il nous faut maintenant jeter un coup d'œil d’'ensemble sur tous les faits recueillis et en dégager une conclusion.
Résumons tout d’abord les échecs de la méthode, tant d’après les divers auteurs que d’après notre statstique personnelle.
Ils se répartissent en deux grandes classes :
Les uns sont dus à la présence de l’ulcère qui, n'ayant pas été enlevé, peut continuer à évoluer et, même s'il guérit anatomiquement, peut encore entraîner des désordres.
Les autres sont dus à la G. E., à la façon dont elle a été faite et peut-être à son association avec la fermeture du pylore.
19 Complications dues à la persistance de l'ulcère.
Ce sont :
a) Les douleurs caractéristiques, accompagnées ou non de vomissements, qui se reproduisent après comme avant l'intervention, même lorsque le pylore a cessé d'être perméable. Elles sont attribuables à des névrites périulcéreuses, et persistent parfois longtemps, même après la guérison anatomique de l’ulcère.
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b) Les hémorragies parfois graves, soit précoces, soit au contraire plus ou moins tardives.
c) La perforation de l'ulcère après opération. Dans un cas de HOHLBAUM, elle s’est produite le lendemain de l'intervention.
C’est là évidemment une complication qui argue fortement contre l'emploi de cette méthode. Mais elle est exceptionnelle.
Toutes ces complications surviennent en général peu de temps après l'opération et l'étude des observations permet de conclure que si pendant deux ans il n’y a plus eu de troubles (douleurs, vomissements, hémorragies), on peut être à peu près sûr, à moins d’exceptions toujours possibles, que l'ulcère est cicatrisé, ce qui n'exclut pas le danger de complications ultérieures d’un autre ordre, telles:
d) La transformation cancéreuse. Tout d’abord, on peut s'être trompé dans l'appréciation du cas et avoir pris pour un ulcère calleux un néoplasme au début. L'examen histologique seul peut donner une certitude.
Enfin, un ulcère qui ne contient aucun élément néoplasique, lors de l'opération, peut subir secondairement la transformation cancéreuse.
Les risques relatifs à cette dégénérescence sont évidemment les mêmes, qu'on ait ou non exclu le pylore. L'ulcère a été laissé, c’est là le seul fait important.
En 1910 ; KüTINER montrait 19 pièces de résection pour ulcère, dont 7 où l'examen histologique avait révélé l'existence d’un néoplasme, et sur 12 de ces opérés par simple G. E., 5 sont morts ultérieurement de cancer.
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PAYR, à la même époque, trouve histologiquement un cancer dans 26 %, des cas diagnostiqués ulcère calleux.
Wizson et Mc CARTY constatent sur 218 préparations des frères MAYO que 71 % des cancers sont développés sur une base ulcéreuse.
Ces chiffres sont peut-être un peu au-dessus de la moyenne : mais ils affirment à coup sûr le danger de cancérisation d’un ulcère laissé en place.
20 Complications en rapport avec le mode d'opération employé.
a) Rétrécissement de l’anastomose, entraînant une stase gastrique avec tous les troubles qui s’ensuivent.
Plusieurs auteurs, en particulier VERHOOGEN, ont étudié ce phénomène et ont constaté fréquemment la persistance après G. E. des retards d'évacuation constatés avant l'intervention.
Cela peut être dû à une bouche anastomotique d’emblée trop petite, mais ne peut en aucun cas être mis sur le compte d’une exclusion du pylore associée.
Il peut s'agir, comme dans quelques-uns de nos cas, d’un rétrécissement secondaire ; et la cause semble en être alors la cicatrisation avec rétraction scléreuse, d’un ulcère peptique torpide passé jusque-là inaperçu.
Ce peut être enfin un trouble de nutrition et de développement des tissus qui forment la suture gastrojéqunale, analogue à l’évolution chéloïdienne des cicatrices cutanées.
C'est une complication banale de la simple G. E. Elle ne semble pas, malgré les premières idées de KEL- LING, être influencée par la perméabilité ou la nonperméabilité du pylore. Nous voyons, en effet, se rétrécir des anastomoses à pylore non fermé, alors que de
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nombreuses anastomoses à pylore ouvert fonctionnent parfaitement.
b) L’U. P. anastomotique ou l’'U. P. du jéjunum.
C’est la complication la plus sérieuse, celle qui a fait définitivement abandonner le procédé de von Eiselsberg. Elle a été l'objet de nombreux travaux. L'un des premiers en même temps que l’un des principaux est le mémoire de GOSSET, communiqué à la Société de Chirurgie en 1906. Rares au début, les observations se multiplient alors rapidement. En 1916, LIEBLEIN dans toute la littérature rassemble 124 cas, et après de nombreuses publications KôNNECKE et JUNGERMANN en 1923 reprennent une étude d'ensemble de la question. Depuis lors, HABERER, KELLING, FINSTERER en Allemagne, LEWISOHN, MOYNIHAN en Angleterre, Gos- SET, DUVAL, PAUCHET en France et bien d’autres, se sont efforcés de trouver la solution du problème étiologique et thérapeutique. À l'heure actuelle on peut tirer de toutes ces publications les conclusions suivantes : L’U. P. est une complication relativement fréquente des opérations pour ulcère gastrique et duodénal.
Il est plus fréquent chez l’homme que chez la femme (69 %, des cas observés par KôNNECKE et JUNGERMANN), 100 %, de notre statistique personnelle.
Il survient dans un délai qui pour les observations publiées varie de deux semaines à 18 ans après la première intervention.
Il évolue avec de fortes douleurs, des vomissements et des hémorragies, peut perforer dans la paroi, dans le pancréas, dans le côlon, etc. mais sa perforation en péritoine libre est exceptionnelle.
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Sa fréquence relativement aux diverses opérations gastriques varie d’après les auteurs. Voici les con- ‘7 clusions des statistiques les plus récentes : 74
TABLEAU III
Pourcentage des U. P. suivant le mode opératoire. |
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Que conclure de statistiques aussi disparates, les uns n'ayant pas ou presque pas constaté d'U. P. après la
G. E., les autres en ayant constaté une proportion con-
sidérable, jusqu'à 34 %.
Cette différence dans les résultats tient sans doute à la façon dont ceux-ci sont établis : les uns ont suivi tous leurs malades, les autres seulement ceux qui sont revenus leur demander des soins. Il y a pourtant un fait constant pour chaque auteur: L’exclusion par section a donné un nombre beaucoup plus considérable d'U. P. que la simple G. E.
Quant à l'étiologie de cette complication elle est encore très mal connue, malgré toutes les recherches qu'elle a déjà suscitées.
Théories relatives à l'U. P. ].
On a voulu incriminer la rapidité d'évacuation de l'estomac, celui-ci étant laissé bien plus que normalement en contact avec son contenu acide non neutralisé par le bol alimentaire. S'il en était ainsi, on ne devrait pas constater d'U. P. en cas de stase alimentaire, ce qui se produit souvent.
Au rebours de cette première théorie Freud a accusé la situation haute de la G. E. et la stase alimentaire qui l’accompagne.
Borri et CONTI ayant examiné le liquide stagnant dans l'estomac lui trouvent une extrême toxicité et admettent aussi cette pathogénie.
BURDENKO accuse le non-fonctionnement du pylore: Il ne se produit plus de sécrétion et le suc pancréatique est par suite excessivement faible et incapable de neu-
tunl éiétessse" D
traliser le suc gastrique. On a encore supposé que l'U. P. dépendait du siège de la G. E. sur l'estomac et sur le jéjunum, on a voulu accuser l’anse longue, l’emploi de fil de soie pour les sutures, etc.
Expériences d'Hilarowicz. — HiLAROWICZ a récemment entrepris des expériences sur le chien pour déterminer la nature de ces différents facteurs. Il aboutit aux conclusions suivantes :
Le duodénum et l’angle duodéno-jéjunal résistent beaucoup mieux que le jéjunum à la digestion peptique. Celle-ci est facilitée par le siège de l’anastomose sur le fond de l'estomac et par l’occlusion du pylore. Le fil de soie en tant que corps étranger peut entretenir une ulcération anastomotique.
Rôle de l’occlusion du pylore. — KEPPICH, en 1027, obtint des U. P. sur le chien en associant la G. E. à une ligature du pylore, malgré qu'il fît passer le contenu alcalin du duodénum dans l'estomac.
Plus récemment, Popow de Tomsk constate que chez le chien aucun procédé ne met sûrement à l'abri de l'U. P., mais que l’on peut en obtenir à coup sûr par la ligature du pylore.
S1 cela est vrai chez le chien, notre statistique nous permet d'affirmer qu'il n'en est pas de même chez l’homme.
Rôle de la muqueuse de l'antre et du pylore. — Tous les auteurs sont d'accord sur un point : le rôle de l’antre pylorique et du pylore. Quand on les a réséqués, les U. P. sont infiniment plus rares.
Le mécanisme de cette action est encore bien obscur.
D'après les données les plus récentes, la partie active du suc gastrique serait sécrétée par la zone fundique
de l'estomac, sous l'effet d’une excitation partie de l’antre.
En supprimant l'antre, on supprimerait le point de départ de ce réflexe et du même coup la sécrétion hyperpeptique qui en résulte.
Une autre théorie également en vogue est celle qui fait jouer un rôle important aux lésions de gastrite associées à l’ulcère (KONJETZNY). Si la gastrite est peu intense il n'y a pas d'U. P., si la gastrite est forte, celuici se développera. La résection de la portion gastrique malade pare à tous les accidents.
Pour HABERER c’est le pylore lui-même qui est cause de tout le mal. Il serait le point de départ d’un réflexe dont le résultat est une hypersécrétion, une hyperacidité, un hyperpéristaltisme intense, causes directes de l’ulcère peptique.
Mais ces différentes théories ne répondent pas à toutes les questions ; elles ne suffisent pas à résoudre tous les problèmes :
Pourquoi voit-on plus d'U. P. après l'exclusion (type EISELSBERG) qu'après simple G. E.?
Est-ce dû uniquement à la fermeture du pylore avec persistance de l’antre, ou bien doit-on faire jouer un rôle à la section de la paroi avec tous les filets nerveux qu'elle contient?
Doit-on admettre la théorie de l’antipepsine de KATZENSTEIN, secrétée par l’antre en moins grande quantité après l'exclusion et dont le rôle est la protection de la muqueuse contre la digestion peptique?
Tout cela est bien mal connu encore et il reste là un vaste champ d'exploration.
Aux données anciennes, notre statistique ajoute les notions suivantes :
Sur 67 cas revus après exclusion du pylore il y avait 13 ulcères peptiques sûrs et quatre douteux, soit la proportion énorme de 25 %. Mais si l’on étudie de près les cas, on voit que loin de jouer un rôle favorisant dans la genèse de cette complication, la fermeture du pylore sans section semble plutôt s'y opposer : les pylores perméables se sont accompagnés d'U. P. dans 27 %, les pylores totalement imperméables dans 14 % seulement des cas.
Il semble donc bien s’agir d’une comphcation de la G. E. indépendante de l’état du pylore. Nous avons vu plus haut que certaines statistiques atteignaient pour cette opération un pourcentage encore plus élevé. Ce qui importe, et c’est actuellement l’avis de presque tous les auteurs, c’est l’antre pylorique. Sa persistance en cas d’ulcère est un danger certain.
Mais notre statistique nous permet de penser que dans les cas où ,sa résection est impossible, l’association à la G. E. d’une ligature du pylore au ligament rond ne constitue pas un danger de plus, mais au contraire une plus grande sécurité.
Cette conclusion qui semblera paradoxale à beauocup est encore à l'heure actuelle, celle de nombreux chirurgiens italiens, en particulier PARLAVECCHIO, MaïoccHi, CAPPELLI, BASTIANELLI, MATTOLI. Ceux-ci continuent à l’employer avec l'indication très restreinte que nous en donnons.
Les constatations expérimentales sur le chien ne sauraient à elles seules modifier notre façon de penser : la différence anatomique, histologique et physiologique
du chien à l'homme est telle qu’elle ne permet pas d'appliquer à l’un avec certitude les conclusions des résultats contrôlés sur l’autre.
Comparaison des différentes méthodes relativement aux guérisons observées.
Ici encore parmi les auteurs des divergences extrêmes, dues sans doute au temps d'observation et à la façon dont les opérés ont été suivis.
Gastroentérostomie. — En Amérique on est encore très partisan de la simple G. E., associée ou non à l’excision de l’ulcère, qui a donné entre les mains des frères MaAYo, de BALFOUR, de WoOLSEY, d'excellents résultats.
Sur mille cas suivis 10 ans ou plus, BALFOUR cite 88% de bons résultats.
SHERREN, Sur 53 Cas suivis 2 ans ou plus aurait 92,6 % de guérisons.
Mais en Europe les résultats sont loin d’être aussi satisfaisants ét à part quelques auteurs comme GOSSET, qui lui reste fidèle, presque tous les chirurgiens se déclarent ouvertement pour la résection.
En effet, pour CLAIRMONT, il n’y a que 56 % de bons résultats,
pour MOYNIHAN 45 %,
pour SAUERBRUCH 35 % Seulement.
Sans doute les résultats ne sont-ils pas appréciés exactement de la même manière d’un côté et de l’autre de l'Atlantique?
Ou bien les conditions post-opératoires sont-elles différentes? Le régime est-il suivi d’une façon plus rigoureuse?
Gastropylorectomie. — Quoiqu'il en soit, la plupart des auteurs préfèrent actuellement la gastropylorectomie qui a donné:
77 % de. guérisons à Clairmont, 90 à 94 % à Birgfeld, 92 à 99 % à Bohmanson
et qui ne s’accompagne presque jamais d'U. P., puisque DENK en 1920 ne pouvait en réunir que quatre cas dans toute la littérature, et que sur 865 opérations HABERER n'en à pas observé un seul.
Exclusion par section. — Quant à l'exclusion de von EISELSBERG, elle a complètement fait faillite.
BurcKk WALTER, en 1923 obtenait avec elle:
42,3 96 LéchECS dont UP 19,2 % d'améliorations, 38,5 seulement de guérisons complètes.
GAZA de TAKATS doit, au même procédé :
60 % de guérisons, 10 % d'améliorations, 30% d'échecs dont 2r/U, P:
Exclusion par résection de l'antre. — Cette méthode récemment imaginée par FINSTERER s'applique aux ulcères inextirpables et consiste dans la résection de l'antre sans toucher à l’ulcère. Il n’existe pas encore de statistique importante, mais les résultats obtenus jusqu'à ce jour sont encourageants.
Exclusion par ligature. — Enfin, l'exclusion par ligature a donné:
73,5 % de guérisons à KOLB sur des malades suivis moins de deux ans,
70 % à KAISER avec le même temps d’observation.
Et personnellement nous constatons sur 67 cas suivis de I à 13 ans — 40 guérisons complètes immédiates et 4 guérisons secondaires, attribuables à l'opération, soit 66% environ. Ce chiffre est de beaucoup supérieur au chiffre de guérisons données par la G. E. simple (statistiques européennes).
On peut donc dire tout au moins que cette méthode d'exclusion du pylore par ligature ne mérite pas plus que la simple G. E. la défaveur où elle est tombée.
Elle donne manifestement des résultats très supérieurs à ceux de l’EISELSBERG et les risques d’ulcère peptique semblent par elle être un peu diminués.
Toutefois, elle reste une méthode d'exception, un pis-aller auquel on ne doit avoir recours que si la résection de l’antre pylorique est impossible.
CONCLUSIONS
En résumé, l'étude suivie de I à 13 ans après l’opération, de 70 cas personnels d’ulcère gastrique traités par la ligature du pylore avec matériel autoplastique et gastro-entérostomie, nous amène aux conclusions suivantes :
10 Cette opération est simple et bénigne; ses résultats immédiats sont bons.
2° Ses résultats éloignés sont plutôt meilleurs que ceux de la simple gastro-entérostomie. Ils sont bien supérieurs à ceux de l'exclusion par section. Celle-ci comporte un pourcentage beaucoup plus élevé d’ulcères peptiques jéjunaux ou anastomotiques.
3° Ses résultats éloignés sont nettement inférieurs à ceux des méthodes radicales comportant la résection de l’antre pylorique avec ou sans l’ulcère.
1e LU On devra la réserver aux cas où cette dernière inter- “0 vention ne peut être pratiquée: contre-indications ve- L” nant soit de l'état local (adhérences trop étendues),
‘100 soit de l’état général. Mais elle est alors préférable à la è simple gastro-entérostomie.
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