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CHER MAÎTRE
C’est pour moi un honneur de saluer ici le chirurgien dont j'ai pu admirer en qualité de stagiaire, d’externe ou d’interne, la rigueur de la méthode et l’habileté technique, mais c’est un pieux devoir qui me porte à faire hommage de ma respectueuse reconnaissance au
, Maître bienveillant dont la «sollicitude fut souvent pour moi une aide précieuse. :
INTRODUCTION
Dans l’histoire de la technique chirurgicale on trouve peu dinterventions qui, dès leur début, aient suscité plus de travaux, plus d'enthousiasme et dans la suite plus de critiques passionnées que la gastro-entérostomie.
Elle fut longtemps sans conteste la « reine des opérations gastriques » (Krônlein); les congrès internationaux retentirent de se louanges et aujourd’hui encore, malgré ses nombreux adversaires, elle a ses « paladins » (Bastianelli).
Aussi, lorsque notre maître, le Professeur Chavannaz, après l’observation d’un cas malheureux où le malade mourut de péritonite par perforation d’un ulcère gastrique malgré la gastro-enérostomie, voulut bien nous indiquer de rechercher la fréquence et les causes de cette insuffisance de l'intervention, nous acceptâmes ce travail avec curiosité.
Jusqu’en 1912 environ, les études faites sur les résultats, les indications, le fonctionnement et la technique de la gas- - tro-entérostomie, sont incessantes; dans les revues francaises ou étrangères concernant la chirurgie gastrique, elles occupent la place principale. Depuis cette époque il y a eu un ralentissement notable de ces préoccupations; la gastrectomie tend à supplanter la gastro-entérostomie qui n’est pl usqu’une opération de pis aller, la « Verlegenheitoperalion » (Krogius).
C’es tla thèse de Denéchau en 1907 qui fut le point de départ de toutes les études faites sur les insuffisances de la
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gastro-entérostomie. Dans cette thèse très importante où l’auteur cite 45 cas d’hémorragie post-opératoire, il décrit très complètement le syndrome dyspeptique secondaire à l'intervention.
Parmi les nombreux travaux qui s’attachèrent à l'étude des résultats opératoires, il faut citer en particulier ceux qui firent connaître l’ulcère peptique du jejunum (Gosset, van Roojen, Lion, Hartmann), le « circulus viciosus », la dégénérescence cancéreuse de l’ulcère (Hayem), les hémor- ‘agies post-opératoires.
Il n’est pas d'article ou de travail plus important concernant les insuffisances de la gastro-entérostomie qui ne mentionne entre toutes les complications, comme les plus fréquentes et les plus redoutables la cancérisation, lhémorragie et la perforation.
Il apparaît donc, de prime abord, que pas un seul point n'ait passé inaperçu; cancérisation, hémorragie, perforation vont toujours ensemble dans le chapitre des méfaits de l’opération; ce sont les trois gros péchés de la G. E. — et dans l’esprit de ceux qui font ainsi surgir l’inévitable trio il semble que chacun des symptômes ait non-seulement la même gravité, mais encore la même fréquence. Mais si des renseignements complets sont donnés sur les deux premiers, il n’y a le plus souvent aucun détail, ni aucune référence bibliographique sur le troisième de ces accidents. Les quelques cas qu’il est classique de signaler se retrouvent chez tous les auteurs exactement les mêmes et dans le même ordre, sans aucune indication d’origine. À ce sujet, il cst amusant de constater que l’un des auteurs, et non des moindres, auquel nous eûmes l’occasion de nous adresser au cours de notre enquête, probablement gêné par notre demande ne nous accorda aucune réponse.
Quelle est en réalité l’importance de la perforation dans l’ensemble des accidents observés ?
C’est à l'étude de ce point particulier que nous nous sommes attachés, essayant d'acquérir une vue nette de sa fré-
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quence et de ses causes; c’est elle qui constitue la partie essentielle de notre travail.
Pour nous documenter dans les meilleures conditions nous n’avons négligé aucune des sources qui nous étaient accessibles, et, afin de donner un caractère plus précis et plus récent à ces recherches nous avons sollicité l’avis des chirurgiens français qui sont les maîtres de la chirurgie gastrique.
Tous ont bien voulu très aïmablement nous communiquer le résultat de leur expérience et nous nous faisons un plaisir de remercier ici MM. Delagenière, Delore, Hartmann, Monprofit, Pauchet, Santy, Témoin, Vautrin. Notre gratitude est due encore au Professeur Bastianelli de Florence, qui nous a fait envoyer ses remarquables études sur la chirurgie de luleère gastrique. Le célèbre chirurgien de Rochester, W. J. Mayo, a fait étudier pour nous ses statistiques; nous le remercions de l’aide qu’il nous a donnée.
Malgré le soin avec lequel nous avons essayé d'établir sotre documentation , notre travail n’a pas la prétention dêtre complet, il permet simplement d’avoir une idée plus précise de la fréquence et des causes de la perforation de Tulcère malgré Pintervention.
En fait, le principal intérêt de notre thèse, c’est nous qui lé retirerons. Pour mieux comprendre nous avons été conduit à nous élever du particulier au général; l’étude d’un point très restreint nous a obligé, pour mieux le connaître et mieux le situer, à mieux apprendre la chirurgie de lulcère gastrique, la physiologie de l'estomac, et à étudier plus attentivement la pathogénie de l’ulcère. C’est donc à nous surtout qu’aura profité ce travail, à notre curiosité de comprendre; et de cela aussi nous remercions notre maître, le Professeur Chavannaz.
PREMIERE PARTIE
L'évolution des idées en chirurgie gastrique.
Un bref exposé des méthodes employées pour le traitement des affections gastriques et principalement pour la cure de l’ulcère nous a semblé nécessaire avant d'aborder l'étude du point spécial qui est le but de notre travail. Cet historique ne peut être une simple énumération dans lordre chronologique des différentes tentatives chirurgicales, ce serait sans intérêt — ilest au contraire très profitable de suivre par l’exposé des techniques offertes, l’évolution des idées sur le rôle thérapeutique que l’on cherchait à obtenir en les employant.
Ge n’est pas une nouveauté de constater que la thérapeutique médicale ou chirurgicale sortie de la fantaisie où de Fempirisme est de plus en plus le reflet de l'idée que nous avons sur la cause de la maladie. La thérapeutique est physiologique et elle est conditionnée par la pathogénie que nous admettons. L'esprit original et pénétrant de Martinet lui a permis, d'indiquer que l’une des grandes tendances actuelles de la science, l’une des orientations les plus nettes de la médecine contemporaine est de substituer au penser anatomique lésionnel, le penser physiologique fonctionnel autrement fécond au point de vue thérapeutique. Mais la cause se dérobe souvent et la diversité des moyens thérapeutiques mis en œuvre, traduit la multiplicité des explications étiologiques. La thérapeutique suit les vicissitudes de nos hypothèses. L'examen que nous allons faire des buts
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poursuivis par la chirurgie de l’ulcère gastrique en est une ‘ preuve.
La première phase de la chirurgie de l’estomac ne commence guère avant 1877. Jusqu’alors l’estomac était regardé comme échappant à l’œuvre chirurgicale; les premières ientatives soulevèrent la réprobation générale. Le Fort, dans sa préface au Traité opératoire de Malgaigne, traduit bien le scepticisme un peu scandalisé avec lequel ces essais étaient suivis : « Lorsqu'on voulait, il y a une vingtaine d'années, dit-il, se jouer de la crédulité et de la naïveté d'un jeune camarade d’études, on lui racontait que tel chirurgien, connu pour ses excentricités opératoires, avait extirpé un pylore cancéreux. Dans un recueil des plus sérieux, les archives de Langenbeck, un chirurgien allemand, Güssenbauer, étudie sérieusement les procédés applicables à la résection partielle de l'estomac cancéreux. Jusqu'à présent il n’a pratiqué la résection que, sur des chiens, mais la marche que suit depuis quelque temps la chirurgie d’outre- Rhin autorise à prévoir que l’expérience ne tardera pas à être faite sur des Allemands ». En réalité, la cnirurgie gastrique était devenue possible à partir du jour où Lembert,
en 1826, eut montré la possibilité de rétablir la continuité du tube digestif par l’emploi de sa méthode des sutures Les expériences de Gussenbauer et Winiwarten furent permises par l’emploi de la méthode des sutures de Lembert. Mais contrairement à ce que prévoyait Le Fort, la première résection fut faite en France par Péan en 1879, qui ouvrit l'ère des opérations sur l’estomac; et Rydgier, deux ans plus tard, le 20 novembre 1881, réséqua un ulcère gastrique chez une malade dont il put faire admirer la guérison 25 ans après, au premier congrès international de Bruxelles. Ainsi, la première idée qui vint très naturellement s’offrir aux chirurgiens fut d'enlever la cause apparente du mal, c’est-à-dire l’ulcère. Méthode grossière, thérapeutique purement symptomatique, mais qu’ils savaient susceptible de donner de très bons résultats car le thérapeute guérit
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souvent la cause en supprimant l'effet. Les insuffisances de la technique et la méconnaissance des règles rigoureuses de lasepsie ne tardèrent pas à faire rejetter la résection, la mortalité était considérable; le mémoire de Saltzmann indiquait 66 %.
La deuxième phase fut marquée par emploi de la gastro-entérostomie dans le traitement de luwlcère. Wôlfler avait été contraint de créer cette opération, de technique nouvelle dans un cas de néoplasme inextirpable; l'honneur de cette intuition de génie revient à son assistant Nicoladoni qui trouva cette solution élégante au problème de technique chirurgicale posé à l’improviste. La résection était impossible, la chirurgie semblait impuissante, Nicoladoni eut alors l’idée d'essayer de rétablir le circuit intestinal en anastomosant à l’estomac une anse grêle. La première gastroentérostomie fut donc le résultat d’un hasard bienveillant; conçue à l’occasion d’un néoplasme, elle n’allait pas tarder à devenir la méthode de choix dans le traitement de l’ulcère gastrique. &
Les chirurgiens s’empressèrent, en effet, d’utiliser cette technique qui semblait leur permettre de réaliser la meilleure thérapeutique de l’ulcère. A cette époque ils considéraient l'estomac comme un sac inerte, un simple entonnoir où la circulation du contenu alimentaire était réglée uniquement par la pesanteur; la gastro-entérostomie par le trou béant'de la nouvelle bouche leur parut la méthode idéale de dérivation, diminuant le temps de passage gastrique et, par conséquent, l’irritation de la muqueuse ulcérée. Ces notions, alors classiques expliquent comment, servis par une utile ignorance de la motricité et du chimisme gastrique, les chirurgiens s’imaginèrent trouver dans la G. E. la méthode parfaite. Dès le début, les résultats obtenus furent très brillants; l’opération avait une mortalité bien moindre que la résection, elle était de réalisation plus rapide et plus aisée et s’accompagnait d’une amélioration immédiate souvent considérable. Ces constatations donnè-
rent naissance à un véritable lyrisme chirurgical; c'est l’époque où l’on proclame que la G. E. répond à toutes les indications de l’ulcère gastrique (Guinard); elle devient indistinctement la panacée de toutes les affections bénignes de l’estomac, même de celles qui ne s’accompagnent pas de lésions organiques (Mayo Robson, Rotgans 1908). Elle est la reine (Krônlein), elle mérite de devenir populaire (in rapport au Congrès de Bruxelles de Mattoli); tous s’attachent à décrire le retour à la vie des gastro-entérostomisés. C’est l’âge d’or, la « furia della gastro-enterostomia » (Bastianelli). Ce bel enthousiasme se maintint à peu près jusque vérs 1907-1908. L’essor avait été donné par Fritzsch le 3 novembre 1887; il semble que ce fut lui qui opéra à l’aide de la G. E. le premier ulcère de l’estomac. En France, d’après Turbaiïs, ce ne serait qu’en 1892 que Doyen aurait réalisé la première G. E. pour un ulcère récidivé après pyloroplastie. Il y eut cependant, en dehors du grand courant chirurgical qui faisait de la gastro-entérostomie la thérapeutique essentielle de l’ulcère, d’intéressantes tentatives isolées en réaction contre l'engouement général. Quelques chirurgiens, malgré ses difficultés restèrent fidèles à la résection; d’autres, avec Doyen, dès 1892, reconnurent l'importance du rôle du pylore (« le pylore voilà l’ennemi », Doyen) et réa- _lisèrent la pylorectomie, l'exclusion (Doyen 1892, von Eiselberg 1895, Mayo, Jonnesco, Parlavecchio, Lambotte), ou la pyloroplastie (Heinecke, Mikulicz) née d’une ingénieuse assimilation de la thérapeutique anale avec spasme sphinctérien à l’ulcère gastrique ou duodénal avec pylorospasme. Mais ces tendances ne s’accusèrent nettement qu’assez tard. - Les premires échecs de la G. E. furent attribués d’abord à une imperfection non de la méthode, mais de la technique opératoire. De longs débats s’engagèrent entre les partisans des différentes formes de réalisation de la gastroentérostomie; G. E. antérieure, postérieure ou procédé en Ÿ. Peu à peu cependant les groupements de statistiques ne permirent plus de méconnaître dans de nombreux cas
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une véritable insuffisance de la méthode elle-même. Dès 1897, les congrès allemands attirèrent l’attention sur les résultats des diverses techniques. |
La connaissance de résultats opératoires déjà anciens fit naître les premières réserves, on signala les accidents survenus à l’occasion de la G. E. ou malgré elle, on reconnut la fréquence des troubles dyspeptiques post-opératoires. Ces différentes constatations firent comprendre aux chirurgiens et aux physiologistes la nécessité d’une
étude plus attentive du mode de fonctionnement de la G. E. :
ainsi que de la motricité et du chimisme gastrique.
Les échecs que l’on croyait dus uniquement à des fautes
de technique apparurent alors comme étant en réalité le plus souvent, le résultat d’une insuffisance de la méthode. On fut ainsi amené à connaître toute une série d’accidents dont la G. E. était la cause directe : Anschutz signale les diarrhées graves consécutives à l'intervention; Braun, au Congrès de Berlin de 1899, rapporte la première observation d’un ulcère peptique du jéjunum dont la fréquence et -J’importance furent mis plus-tard en rélief par Paterson, Gosset, Max Tiegel, Moreau, Hartmann, Delore; des accidents graves font connaître le circulus viciosus; Papado-
_ poulos, Neuweiler signalent de nombreux cas d’oblitéra-
tion de la nouvelle bouche. - Enfin des accidents très fréquents vienrent prouver la continuation de l’évolution de l’ulcère malgré l’intervenlion : le sxndrome dyspeptique secondaire est décrit par Denéchau et Parmentier: les hématémèses par Denéchau, Krônlein, Quénu, Hartmann, Clairmont; des interventions itératives viennent montrer la persistance de l’'ulcus ou l'apparition de nouveaux ulcères; les travaux de l’école
lyonnaise (Tripier, Duplant, Hayem) démontrent la possi-
bilité de la cancérisation secondaire de l’ulcère dont Borszesky, en 1908, avait réuni 14 cas.
À ces constatations cliniques se superposèrent les résultats des recherches des physiologistes et des radiologues.
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Les expériences de Kelling (1900), Delbet (1907-1908), Aubourg, Tuffier, Froin montrent que l'estomac n’est pas un sac inerte dont le contenu est dirigé par la pesanteur vers le trou béant de la nouvelle bouche. En réalité, l'estomac se contracte, se moule sur son contenu qu’il chasse constamment vers le pylore; le pylore règle ce passage et s’ouvre « par éclipses » (Cannon). De plus on parvient à établir quela gastro-entérostomie ne fonctionne pas ou fonctionne mal quand le pylore n’est pas sténosé; dans ces cas l'estomac peut se contracter de telle manière qu’il masque l’orifice de la G. E. même maintenu béant par un anneau ou par un bouton. Cette oblitération fonctionnelle de l’orifice étant un phénomène vital lié à-la motricité de l'estomac, car sur l’animal sacrifié l’estomac rempli d’eau se vide en totalité par la nouvelle bouche; ce fait établit la distinction entre le pylore anatomique et le pylore physiologique (Guibé). ES
La G. E. ne modifiant pas le péristaltisme, ne supprime - pas davantage, ainsi qu’on l’avait cru, le temps gastrique de la digestion, le séjour des aliments n’est pas diminué, il est même un peu plus long (Soupault, Debove, Katgenstein). 11 fut enfin -possible de reprocher à la G. E. d’exclure le duodénum du cycle digestif et d’altérer ainsi l’assimilation (Petren, Bréchot) ; on lui reprocha même, au début, de javoriser le reflux du contenu intestinal dans l’estomac; plus tard, au contraire, on reconnut que la présence de ces sues alcalins était un excellent facteur de guérison.
Tous ces travaux, en révélant la complexité de la physiologie gastrique, délimitèrent plus étroitement le mode d’action de la G. E.; incapable de réduire la durée du passage des aliments dans le faux entonnoir gastrique, elle ne fait que suppléer à un fonctionnement défectueux du pylore.
La vogue de la gastro-entérotomie diminua rapidement; on rechercha une méthode plus logique, mieux en harmonie avec la physiopathologie clinique et expérimentale, la résection paraissait répondre à ces exigences, elle bénéficia
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du discrédit de la gastro-entérostomie. Préconisée d’abord par Jedlicka, Brenner, Jaboulay; bien étudiée dans les excellentes thèses de Lübetzki-et de Santy, un grand nombre de chirurgiens la considèrent aujourd’hui avec Bastia-
nelli, Pauchet, Témoin comme l'intervention de choix dans _
la majorité des cas.
La résection apparut aussi comme permettant de réaliser cette thérapeutique des affections prémonitoires du carcinome, la seule efficace suivant Doyen.
Il convient de remarquer que pas plus que la gastro-enté-
rostomie, la résection n’est une thérapeutique causale. La pathogénie de l’ulcère reste incertaine; récemment Delore
a prétendu que la diathèse ulcéreuse n’était peut-être que le résultat d’une infection tuberculeuse. Cunéo et Leriche croient à l’origine trophonévrotique de l’ulcère et ont manifesté l'intention de s'adresser à lPappareil nervo-sécrétoire de l’estomac pour diminuer l'acidité du suc gastrique et guérir la diathèse.
À l'heure actuelle la tendance la plus nette est d'utiliser la résection pour éviter l’évolution secondaire de lulcère et en particulier Ia cancérisation, l'hémorragie et la perfo-
ration.
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CHAPITRE I. — Etude de sa fréquence
En 1901, Mayo Robson comptait 1978 cas de G. E. publiés. Nos recherches ont porté sur les résultats de plus de 5.000 interventions et parmi les statistiques les plus importantes nous citerons celles de Delore (500), Hartmann (600), et de Monprofit qui nous donne le résultat de trente ans de pratique constante de gastro-entérostomie. É
Alétranger, il est juste de dire que ce sont les revues
. allemandes, si nombreuses et de présentation impeccable,
qui renferment la plus grande partie des études faites sur les résultats de la G .E. Dans les « Archiv für Klinische Chirurgie », il faut citer les travaux de Krogius, Clairmont, Brenner, Kôrte, Fraenkel, Ziégler; dans le «Beiträge», ceux . de Petren (Lund) qui consigne les résultats de son enquête dans 14 hôpitaux de Suède, Kramer, Kroiss, Hofman; dans les « Deutsche Zeitschrift für Chirurgie », ceux de Kappeler, Brunner, Graf, Neumann, Rydgier. Bastianelli en Italie. Mayo en Amérique, nous communiquent des renseigne-: ments. En Angleterre citons les études de Paterson et Moynihan. : a Si, dans notre travail nous n’avons pas tenu compte des cas, d’ailleurs bien plus nombreux d’hémorragies après la G. E., ce n’est pas que nous considérions l’hémorragie et la perforation comme le résultat de processus différents; notre distinction est simplement clinique. C’est toujours le même processus ulcéreux qui, par l’évolution continue de l’ulcère, détermine l’hémorragie ou la perforation.
Nous ne nous occuperons pas davantage des perforations d’ulcère peptique du jejunum ou de la bouche anatomique, bien étudiés par Hartmann et tout récemment par Delore.
Par contre nous avons cru pouvoir grouper dans ce méme travail les cas de perforation d’ulcères de l’estomac ou du duodénum.
En effet l'exactitude des travaux américains faisant de la « pyloric veine » la ligne de séparation du pylore d'avec le duodénum n’est pas admise par tous et des ulcères étiquettés par les uns ulcères pyloriques ne sont pour d’autres que des ulcères duodénaux et réciproquement.
Pour le point qui nous intéresse, il suffit de noter que la ‘ gastro-entérostomie faite dans l’ulcère du duodénum se propose le même but que dans le cas d'ulcère gastrique. Le nombre des cas de perforation de lulcère duodénal après G. E. est d’ailleurs très peu important. |
Sur les 5.000 cas de gastro-entérostomie qui constituent l'ensemble des statistiques examinées, nous trouvons 53 observations données comme des cas de perforation de Pulcère malgré l'intervention. Les observations recueillies sont loin de comporter la même valeur probante; dans plusieurs cas nous avons dû nous contenter d’une simple indication trouvée à la lecture d’un article sans aucune référence bibliographique nous rendant ce contrôle possible. Si nous acceptions comme exactes toutes ces indications le pourcentage des perforations survenues après la G. E. serait environ de 1/10; il ne faut pas se dissimuler que dans la réalité cette proportion doit être un peu plus forte, car il faut tenir compte des échecs non publiés ou attribués à d’autres causes. |
Après un tableau résumé de toutes les observations données comme des cas de perforation de l’ulcère après la gastro-entérostomie, nous transcrirons les observations que nous avons pu recueillir et nous nous réservons de procéder ensuite à leur étude critique. :
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OBSERVATION [ (CHAVANNAZ).
(Société de Médecine €et de Chirurgie de Bordeaux, séance du 16 janvier 1920. In Gazette hebdomadaire des Sciences médicales, Bordeaux, 1‘ février 1920. « Sur un cas de perforation d’un diverticule par ulcère gastrique après gastro-entérostomie », Chavannaz et Loubat.) (Présentation de pièces.)
Homme de 51 ans-entré dans le service de clinique le 22 décembre dernier pour des troubles gastriques remontant à dix ans.
Ces troubles consistent essentiellement en douleurs de la région épigastrique apparaissant de quatre-à cinq heures après le repas et calmées par l’ingestion de nouveaux aliments. Il ne vomissait jamais, avait des renvois acides. Le régime sévère suivi et la perturbation alimentaire avaient peu à peu amené la perte des forces et l’amaigrissement prononcé.
Il y a un an, il présenta une crise douloureuse plus aiguë qui l’immobilisa pendant deux semaines et au cours de laquelle il eut une hématémèse abondante suivie de moelena. Depuis trois mois les phénomènes douloureux étaient devenus presque permanents et plus intenses, ce qui décida le malade à recourir à la chirurgie. L'examen somatique, en dehors de l’amaigrissement accentué, ne permettait de révéler qu’un peu de sensibilité de toute la région épigastrique. L’estomac n'était pas distendu et l’examen radioscopique le montra tout petit, sans déformation de ses courbures. L’évacuation se faisait bien. Enfin, l’examen du suc gastrique après repas d’épreuve,
tree _
- mit en évidence une hyperacidité assez caractéristique. La dutée de l’évolution du mal, les quelques symptômes révélés permettaient de porter le diagnostic d’ulcère de l’estomac; mais l'examen radioscopique n’ayant donné que des résultats peu précis, un deuxième examen s’imposait. On n’osa pas y recourir, le malade ayant eu entre temps une hématémèse abondante avec un redoublement des accidents douloureux. On ne pouvait temporiser davantage et l'intervention fut décidée.
Opération le 7 janvier 1920 : Sous anesthésie générale chloroformique on fait la laparotomie médiane sus-ombilicale qui montra un tout petit estomac haut placé et profondément caché sous le rebord costal. Le péritoine stomacal adhérait en plusieurs endroits aux organes voisins, surtout au niveau du pylore. La plupart des adhérences de la paroi antérieure furent sectionnées au ciseaux pour permettre l'exploration stomacale, qui mit en évidence, au niveau de la région pylorique, une masse du volume d’une orange, dure, irrégulière, bloquée et fixée très étroitement par des adhérences au petit épiploon, au foie et à la paroi abdominale postérieure. L’extirpation com- _plète de cette masse paraissait impossible, on ne pouvait songer faire qu’une gastro-entérostomie. palliative. Devant l’impossibilité d’amener la face postérieure de l’estomac, peu mobile, au contact de l’anse jéjunale à travers le méso-colon transverse, on pratiqua le décollement colo-épiploique qui permit d’attirer à travers la brèche méso-colique l’anse intestinale vers l’estomac et de pratiquer commodément une gastro-entérostomie postérieure avec suture par deux surjets à Ja soie. La brèche méso-colique fut ensuite fixée par quelques points de catgut, soit à l’estomac, soit à l’anse jéjunale. Les tractions exercées sur l’estomac au cours de l'opération furent de ce fait très faibles. Suture de la paroi en un seul plan, au fil d'argent.
Suites opératoires : Assez bonnes, normales le premier jour: Mais au bout de 24 heures apparurent des vomissements et un lavage de l'estomac fut pratiqué pour éviter la dilatation gastrique possible. La température s’éleva à 38°,2, le pouls jusquelà assez bien frappé, s'accéléra en s’affaiblissant, les vomissements continuèrent en même temps que s’installait un hoquet extrêmement pénible. D’heure en heure le pouls devenait de plus en plus fréquent et dépressible, malgré les injections sti-
EE) ee
mulantes et le sérum, les extrémités se refroidissaient et le malade mourait au bout de 48 heures après l’opération, avec des symptômes de péritonite et de septicémie aiguës.
L’autopsie montra :
1° Des lésions de péritonite aiguë avec congestion et distension des anses et du liquide séro-purulent dans la cavité abdominale; mn
2° Qu'il n’y avait pas de compression de l’une ou de l’autre des branches de l’anse jéjunale anastomosée et que la nouvelle bouche avait bien tenu.
3° Qu'il existait dans la zone pré-pylorique ou juxta-pylorique, un diverticule de la cavité stomacale du volume d’une. grosse noix, développé dans l’épiploon gastro-hépatique et dans l’arrière cavité des épiploons. Ce diverticule s’ouvre dans l’eslomac par un orifice allongé d'avant en arrière, à cheval sur la petite courbure, long de 4 centimètres, large de 1 centim. 1/2; cette ouvertures est tapissée d’une muqueuse fortement plis-
sée. Les parois de la néo-cavité sont taillées dans un bloc de
périgastrite adhérent au péritoine postérieur, à la face inférieure du foie, au pédicule hépatique et en dedans de lui au
_ petit épiploon. Au niveau de ce dernier, le diverticule présente
une perforation de la dimension d’une pièce de cinquante cen-
times, par où s'échappe le contenu stomacal et qui est la cause - de la péritonite qui a emporté le malade.
En terminant, les auteurs insistent sur l’absence de renseignements donnés dans ce cas par la radioscopie, la gravité de l'intervention tardive pour les accidents de l’ulcère stomacal et l’utilité du décollement colo-épiploïque pour l’exploration gastrique et l'exécution de la gastro-entérostomie quand lestomac est fixé,
OBSERVATION ÎT (DELAGENIÈRE).
(Le Mans, 336. G. E. pour ulcère.) Ulcère perforé de la partie supérieure de la 2 portion du
duodénum, ayant déterminé une péritonite généralisée. Lapa-
06 == rotomie d'urgence; gastro-entérostomie transmésocolique, obturation de l’orifice par suture d’une frange épiploique sur l'ouverture béante. Guérison. :
Deux années plus tard ce malade a refait une perforation, a refusé toute intervention nouvelle et est mort.
OBSERVATION III (DELORE).
(Arnaud et Perrin, Soc. Sc. Méd., Lyon, 26 octobre 1910.)
Perforation d’un ulcère gastrique après la gastro-entérostomie. Le malade présentait un syndrome gastrique avec hématémèses et vomissements; le diagnostie d’ulcère fut posé. Cependant, l'intensité des douleurs et le fait qu’elle n’apparaissaient pas immédiatement après les repas, mais une heure environ après l’ingestion des aliments avaient fait discuter l’hypothèse d’un ulcère duodénal.
Intervention : Estomac sain; par contre, adhérences inflammatoires dans la région pylorique et l’on peut voir dans la profondeur une cicatrice blanchâtre, étoilée, des dimensions d’une pièce d’argent de vingt centimes, indurée à la palpation, siégeant à l’union de la première et de la deuxième partie du duodénum. Ainsi placé avec les adhérences qui le fixaient dans la profondeur, la résection de l’ulcère était difficile. Par ailleurs, le processus semblait en voie de cicatrisation. .Une G. E. fut jugée suffisante et faite à la suture. Les suites opératoires furent d’abord simples, puis brusquement apparurent de graves symptômes péritonéaux. Mort en 48 heures. On croit à la désunion des sutures. Mais l’autopsie permit de rapporter la péritonite à la perforation de l’ulcère. Il existait à son niveau une perforation à l’emporte-piêce du volume d’un crayon ordinaire. Au moment de l’intervention l’ulcère était en pleine évolution et l’anastomose n’avait pas suffi à arrêter la perforation. Dans ce cas, ajoutent Arnaud, Delore, Perrin, on peut regretter de n'avoir pas pratiqué une résection et ce fait malheureux plaide pour le traitement radical des ulcères de l’estomac et du duo-
dénum. N
np
OBSERVATION IV (HARTMANN.) (In Statistique du service Civiale. Travaux de chirurgie
anat. pathol., série II.)
Une G. E. postérieure pour ulcère (cancérisé sur ses bords) fut suivie de mort le 7°° jour. Le malade alla d’abord très bien
- pendant 6 jours, puis brusquement, dans la nuit du 6"° jour,
il füt pris d'accidents aigus qui l’emportèrent très rapidement. L’autopsie permit de voir qu’il y avait une péritonite généralisée causée par une perforation au centre de l’ulcère dont les Lords étaient transformés en cancer. L'orifice gastro-jéjunal
était à 10 centimètres de distance de l’ulcère et fonctionnait ‘très bien. On ne peut donc voir ici aucune relation de cause à
effet entre la perforation de cet ulcères et la gastro-entérostoinie.
OBSERVATION V (LE Roy DES BARRES).
(Hanoï. Société Médico-Chir., Indo-Chine, 11 mai. Bulletin de
_ cette société, juin 1918, p. 287. « Note sur un cas de mort par ouverture de la veine porte au cours d’un ulcère de l’estomac continant à évoluer malgré la G. E. ».)
Homme de 31 ans entré à l’hôpital avec le diagnostic d’ulcère de l’estomac. La laparotomie montre un ulcère inextirpable de la région duodéno-pylorique. On fit une simple G. E. postérieure rétrocolique le 16 mars. Suites excellentes les premiers jours. Avant l’opération le malade se tordait sur son lit, calmé seulement par la morphine à haute dose, il ne souffre plus du tout. Le 20, douleurs dans la région dorsale, assez vives, persistant le 21, disparaissant le 22. Le 27 on enlève les fils d’argent (paroi fermée en un seul plan). Le 28 au soir, douleurs très vives dans la région épigastrique avec irradiations douloureuses dans le dos. Le 29, douleur moins vive dans la mani-
DR née, le soir augmente d'intensité, le malade meurt dans la nuït après avoir présenté une selle sanglante.
Autopsie : Absence de réaction péritonéale; dans le ventre, une grande quantité de sang. Sur l’estomac enlevé d’un bloc avec duodénum et colon transverse on voit que la bouche de la G. E. fonctionne parfaitement. L’ulcère siège à la face postérieure de la région pylorique à la fois sur le duodénum et l’eslomac, à son niveau une grande partie de la paroi du tube digestif a disparu et le fond est formé : en haut par le foie, en bas pancréas, en arrière veine porte fissurée longitudinalement de un doigt sur l’axe du vaisseau. Mort par perforation du vaïsseau par les progrès de l’ulcération ayant continué à évoluer malgré la G. E.
L'auteur croît que s’il avait fait l'exclusion pylorique, il eût peut-être évité la mort de ce malade.
OBSERVATION VI (NŒYER.)
(Société Clinique des Hx Bruxelles, 13 février 1909.)
Il s’agit d’une homme de 44 ans, tailleur, entré dans le service de M. Verhoogen en février 1909. Souffrant de l’estomac depuis deux ans. En février 1908, hématémèses et selles noires; aspect anémique. L’estomac descend à quatre travers de doigt sous l’ombilic. Signes de stase très marqués à jeun avec HCI libre. Diagnostic : sténose pylorique par ulcère cicatrisé.
Opération le 23 janvier : Toute la petite courbure est adhérente au foie. G. E. inférieure au point le plus déclive. Mort deux jours après.
Autopsie : Vaste ulcère prépylorique cicatrisé dont le fond adhère au pancréas. La vésicule biliaire n’existe plus (elle aura à un moment donné formé le fond de l’ulcère). Pylore légèrement rétréci. Présence d’un deuxième ulcère très petit et perforé au niveau de la paroi antérieure près du cardia, il a passé inaperçu lors de l’opération et a occasionné une péritonite mortelle. Les adhérences qui le fermaient ne se sont probablement détachées qu'après l’opération, car l’estomac contenait de l'air pendant celle-ci.
ET
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OBSERVATION VII (D' V. PAUCHET.) (4 cas sur 150 G. E.) 1” cas. — En février 1920 a opéré un ulcus duodénal oar
simple gastro-entérostomie. Comme il y avait une masse inflammatoire péri-duodénale et des signes de sténose, j'ai cru
que la G. E. suffirait; je m’en suis contenté. Six jours plus
tard le malade a fait une perforation et est mort.
OBSERVATION VIII (Même auteur).
2"° cas. — G. E. pour ulcus gastrique. Mort par perforation aiguë six jours après.
_ OBSERVATION XIX (Même auteur).
3"°_cas. — G. E. pour ulcus gastrique. Mort. par perforation quinze jours après.
OBSERVATION X (Même auteur.)
4% cas. — G. E. pour ulcus gastrique. Mort par perforation un mois après G E.
L’autopsie des malades des observations 8 et 9 a pu être faite et a permis de constater la perforation de l’ulcère.
OBSERVATION XI (TfS88(1fi.) (In thèse Marion, Paris 1897. « Ulcère de Pestomac. G. E. pos-
térieure, Mort par perforation ».)
Colombier François, 33 ans, entré le 1° mars 1897. Oreillons à 23 ans, orchite ourlienne bilatérale et atrophie testiculaire consécutive double. Gonorrhée légère à 25 ans.
IL y a deux ou trois ans a commencé à vomir des matières muqueuses, bilieuses, puis alimentaires de couleur marc de café affirme le malade.
Pas de melœna; il se plaint d’avoir éprouvé quelquefois du hoquet et des douleurs très vives localisées à lhypocondre gauche. À cette époque déjà le malade avait observé au niveau de la région épigastrique une petite tumeur qui sortait et rentrait facilement.
Il se mit au régime lacté absolu et obtint une amélioration notable de son état, à ce point que depuis cinq à six mois il avait recommencé à manger comme par le passé.
Il y a un mois, et sans raison, les mêmes accidents qu’il y a
trois ans reparurent : douleurs dans la région stomacale, vo-
missements noirs, pas de melæna.
Entré le 1° mars à la Pitié, salle Piorry, on lui donne lait-et bismuth, amélioration peu sensible. Le malade passe en chilurgie.
Etat actuel : Ventre ballonné, on détermine à la pression des douleurs diffuses. Le foie déborde un peu les fausses côtes. On trouve deux pointes de hernie inguinale et une petite hernie épigastrique siégeant à deux travers de doigt au-dessous de l’appendice xyphoïde. Elle sort facilement sous l'effort, sa grosseur est celle d’une noisette, elle rentre avec facilité.
On ne trouve rien à l’exploration profonde du pylore.
L’estomac paraît un peu dilaté; le malade a alternativement de la diarrhée et de la constipation et présente des symptômes d’éthylisme marqués : crampes dans les mollets, cauchemars terrifiants, rêves professionnels, pituites matinales, tremblement fibrillaire de la langue. Le matin même de CHR il a un vomissement abondant de liquide brunâtre.
Opération le 18 mars. — Incision médiane de 12 centimètres finissant à deux travers de doigt au-dessus de l’ombilic. Estomac distendu, très vasculaire, à parois épaisses, plus résistan-
tes et plus dures que normalement, mais sans traces de nodo- :
sités. Au-dessus du pylore et au niveau de la petite courbure, on voit une bride allant de la face inférieure du foie à la face antérieure de l’estomac, on fait G. E. postérieure par le procédé classique. La vascularisation extrême et l’abouchement peutêtre trop rapproché de la grande courbure ont un peu compli-
qué l’opération par la quantité de sang écoulé; toutes les sutures sont faites à la soie. Pansement antiseptique.
Remarques : il se produisit un léger hématome à fa base de Pépiploon, au niveau de son insertion stomacale et dû x un vaisseau non lié, pris dans la suture séro-séreuse antérieure. Deux autres petits vaisseaux ouverts pendant la déchirure de lPépiploon et situés dans l’épiploon lui-même ont été liés à la soie. 2 S
Suites opératoires : le malade vomit le soir même à flot un liquide brunâtre analogue à celui rendu avant l'opération. Dans la nuit vomissements continuels, agitation extrême; le matin on lui donne en lavement 4 grammes de chloral.
19 mars : le matin vomissements abondants de liquide brunâtre; pilules d’opium de deux centigrammes; à partir de ce moment les vomissements diminuent, le soir les vomissements ont à peu près cessé. Dans la nuit pas de vomissements.
20 mars : vomissements dans la journée, brunâtres, rejetés avec force en jet; faciès très mauvais, pouls très fréquent et faible.
21 mars : En présence de la persistance des vomissements et bien que le ventre fut souple et nullement ballonné, M. Desfosses, interne du service, ouvre le ventre. Le malade est en- dormi à l’éther; on fait sauter les points de suture.
On trouve l'intestin modérément distendu et de coloration normale. Au niveau de la G. E., l’anse a conservé un aspect normal; il n’y à ni coudure brusque, ni diminution du calibre de l'intestin. Les anses intestinales ne sont pas particulièrement vascularisées et on ne constate en aucun point l’aspect d’un péritoine enflammé. Immédiatement après la fermeture
- de l’abdomen par un seul plan de suture à la grosse soie, on
pratique une injection intra-veineuse de 1.500 gr. de sérum artificiel et une injection de 0 gr. 75 de caféine. Le malade continue à vomir. Facies mauvais,, délire, agitation extrême. On croit que le malade n’en a plus que pour quelques heures.
. 22 mars : Même état très grave. Vomissements jaunâtres. Injection de 0 gr. 50 de caféine; matin et soir, injection intraveineuse de 1.500 grammes de sérum; langue sèche; pouls misérable, incomptable; extrémités froides. Lavement nutritif.
23 mars : délire continuel; vomissements fréquents; pouls
Ho fréquent, mais plus fort; incontinence d’urine, diarrhée. Caféine, sérum. Le malade ne peut supporter le poids des couvertures. Lavement nutritif (!).
24 mars : Gonflement extrêmement douloureux de la région parotidienne gauche: le malade a de la peine à ouvrir la bouche; une purge ne peut être avalée (!)
25 mars, à 9 heures du matin, mort dans le coma.
Autopsie : La G. E. a bien tenu, le doigt pénètre facilement dans son orifice. A la partie supérieure de la région pylorique,
x 2 centimètres du pylore, existe une perforation de l’estomac.
grande comme une pièce de deux francs au centre d’un ulcère ‘ adhérent par son pourtour à la face inférieure du foie.
OBSERVATION XII (Même auteur).
(In Revue Chirurgie, 1905, tome 31, page 487.)
Entré à l'hôpital pour hématémèses. A souffert de troubles gastriques depuis plus de 10 ans. Il y a un mois, apparition
d’une première gastrorragie suivie, le même jour, d’une autre.
Deux jours avant son entrée à l’hôpital, trois copieuses hématémèses. La veille de l’opération melœna considérable.
Diagnostic : ulcère gastrique.
Opération : le 10 août 1898, G. E. von Hacker. Colon transverse distendu, noir opaque, rempli de sang. L’ulcère a été reconnu à la paroi postérieure de l'estomac: groupe important de ganglions lymphatiques le long de la petite courbure. La première anse jéjunale était pleine de sang, il n’y en avait pas dans l’estomac.
Mort quelques jours après l'opération de péritonite subaiguë généralisée; l’autopsie montre une perforation de. l'étendue d’une pièce de cinquante centimes à la paroi RNA du pylore. Sutures intactes.
__. ui
OBSERVATION XIII (Prof. VAUTRIN).
(Nancy, 1909.)
Ulcère de la terminaison de la petite courbure intéressant le pylore partiellement. G. E. de von Hacker transmésocolique, sans bloquage du pylore que je ne faisais pas à l’époque.
Perforation de l’ulcère le 6° jour après l'opération; inondation péritonéale et péritonite suraiguë. Il n’y a pas eu d’intervention secondaire, le malade ayant été opéré dans un hôpital d’une ville voisine. Mort. :
Autopsie : On trouve une perforation de l’ulcère dont les manœuvres opératoires avaient rompu les adhérences périgastriques qui auraient protégé l’abdomen.
OBSERVATION XIV (Même auteur).
Is apiéait d’un ulcère en selle de la petite courbure avec
gros noyau de périgastrite s'étendant au pylore. Biloculation
légère. Blocage du pylore. Gastro-entérostomie transmésocolique avec suspension verticale de l’anse courte.
__ Le troisième jour après l’opération, douleurs vives à l’épigastre avec collapsus, pouls rapide, ventre en bois.
Intervention itérative. On trouve un estomac vide, réfoulé en avant. Rien au-dessous de la petite courbure, ni dans l’espace sous-hépatique, mais collection en arrière de l’estomac et en avant du pancréas.
Décollement colo-épiploïque; essorage de la cavité.
La perforation siège au voisinage de la petite courbure, au centre d’adhérences pancréatiques. Après toilette à l’éther, thermocautérisation des bords de l’ulcère jusqu’à destruction des callosités, puis suture au catgut chromé, tamponnement léger et drainage.
Les suites ont été relativement simples grâce au parfait fonctionnement de l’anastomose intestinale. Guérison après
un mois, -
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OBSERVATION XVII (CARR
(Perforation d’un ulcère pylorique une semaine après G. E. Journal of the American medical Asso., n° 1, 5 juillet 1919, pages 34-35.)
Homme de 40 ans ayant des troubles gastriques depuis quinze ou seize ans; ces troubles n’ayant pris que dans les derniers temps un caractère sérieux.
Il existait un point douloureux presque au centre de la région épigastrique.
A l'examen microscopique, six heures après le repas baryté, on notait un résidu stomacal de 25 p. 100, un duodénum dilaté sur lequel paraissait se localiser le point douloureux, enfin de la stase iléale.
Opération : Ulcère induré, de la dimension d’une grosse noix, situé sur la partie antérieure du pylore, avec un cratère qui admettait à peine l’extrémité de l'index. Il existait du tissu cicatriciel au niveau de la base de l’ulcère mais pas d’adhérences. Il n’y avait même pas l’apparence d’une perforation menaçante. Une gastro-jéjunostomie postérieure basse fut faite sous anesthésie au protoxyde d’azote. |
Tout alla bien jusqu’au sixième jour; à ce moment l’aspect de l’opéré se modifia brusquement; il vomit; un lavage d’estomac ne ramena que de la bile. Le lendemain, le malade mourut.
Autopsie : la plaie de la gastro-jéjunostomie est cicatrisée. Il y avait de la péritonite et une perforation au niveau de la base de l’ulcère, perforation dans laquelle on aurait engagé un crayon ordinaire.
L'auteur a tenu à rapporter ce cas où rien ne pouvait faire prévoir une semblable issue et où aucune faute de technique ne put être incriminée.
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OBERVATIONS XVIII et XIX (EpiNGrox et CUFF).
(In Petren de Lund, inBeiträge 72, 1911.)
EDINGTON et CurFrF (cités par Kroiss, in vol, 67 Beiträge) disent avoir perdu deux malades par perforation de l’ulcère continuant à évoluer, l’un deux ans après la gastro-entérostomie, Pautre sept ans après l'intervention (G. E.).
OBSERVATION XXII (BAKES).
(Archiv. für Klin. Chir., 1905, Bd 76. « Zür operativen therapie des callôsen Magenschwürs ». Aüs dem ôffentlichen Kaiser Franz Josef Hospital, in Trebitsch.)
… Sur 33 G. E., j'ai perdu un malade de péritonite par perforation 11 jours après l’opération, il s’agissait d’un gros ulcère perforé dans la rate et le pancréas. L’estomac dilaté était fixé par des adhérences de périgastrite adhésive au foie et au pancréas, on ne put trouver une place qu’au fond pour faire . l’anastomose; l’estomac fixé était presque immobile, l’aide tira assez fort sur lui vers la droite. Huit jours après l’opération, fièvre; apparition de symptômes péritonéaux. Mort le onzième jour.
Autopsie : Anastomose parfaite, péritonite dans la partie déclive, on suppose que l'opérateur a trop tiré sur l'estomac.
OBSERVATION XXIIT (ALEXANDER BRENNER
(1906. Archi fär Klin. Chir., Bd 78. « Gastro-enterostomie oder resection bei ulcus callosum ventriculi? ») Dans un cas opéré à la clinique de von Eiselberg il survint une péritonite par perforation. |
MR |, qe
Léopold Resch, 47 ans, uleus pylorique; gastro-entérosto-
mie, entéro-anastomose le 13 avril 1905. Guérison. Mort trois ; LA : TRE : ;
mois après son départ, en juillet 1905, par perforation de Pul-
cère.
OBSERVATIONS XXIV et XXV (BRUNNER FRIEDRICH).
(Deutsch. Zeit. 69.)
Cite deux eas de perforation de l’ulcère qu’il a observé après G. E.: dans l’un la perforation est survenue six mois après; dans l’autre un temps resté inconnu après l'intervention.
Paterson cite un cas de mort par perforation survenue deuxans après la G. E. |
OBSERVATION XXVI (Buscu).
Paul, 32 ans, entre le 21 février; souffre depuis quatre à cinq ans de l’estomac, douleurs après les repas. Depuis trois mois, vomissements fréquents et amaigrissement; iraité d’abord médicalement, À l'examen : homme élancé, maigre, à parois abdominales flasques; on trouve du clapotement, le lavage d’estomac ramène des résidus en abondance et permet de constater une forte augmentation de HCI; pas d’acide lactique.
Première opération : Incision médiane, l'estomac dilaté se trouve sous la paroi. Dans la partie pylorique très nombreuses cicatrices de la séreuse, un épaississement considérable de la paroi et une sténose visible provoquée par une tumeur qui fait corps avec le pancréas. G. E. Hacker. Comme le fond de l’estomac est très dilaté et flasque, on fait une entéro-anastomose; les suites sont normales.
Quatre ans après, le malade revient souffrant depuis neuf mois. Cinq mois auparavant il avait été opéré d’appendicite et dépuis sa douleur est devenue plus forte et ses vomissements
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plus fréquente. À l’examen on trouve un estomac très dilaté dépassant l’ombilic. Ni HCI, ni acide lactique. Traitement médical sans influence.
Deuxième opération : Incision dans la cicatrice. Nombreuses adhérences entre estomac, vésicule biliaire, foie, épiploon, colon transverse qu’on libère et on attire l’estomac. Au niveau du pylore siège une tumeur dure, grosse comme un œuf de poule. On ne peut libérer la G. E., alors on ouvre l’estomac sur sa paroi antérieure et en examinant l’intérieur on constate que le pylore est complètement fermé. Le poiurtour de la G. E. est rétréci par un bourrelet qui ne laisse plus passer qu’une sonde grosse comme un crayon, On fait uné G. E. sur la paroi antérieure Wôelfier. Pendant quelques jours il faut faire des lavages d’estomac, puis les suites deviennent normales. |
. Le malade revient sept mois après; depuis la dernière opération il s’est bien porté, mais il y-a environ 19 heures, il a ressenti une douleur brusque qu’on diagnostique comme ulcère de l'estomac perforé.
Troisième opération : Incision dans la cicatrice.
On trouve énormément d’adhérences épiploïques qui rendent difficile l'orientation; finalement on trouve sur la paroi antérieure du pylore une perforation. Excision, sutures à plüsieurs étages et péritonisation. Lavage de la cavité abdominale au sérum, suites normales; le malade se porte bien dans la suite et augmente de poids.
OBSERVA TION XXVII (ELA RMONT
(Arch. für Klinische Chir. Bd. 76, Berlin 1905. « Bericht über 258 von Pr von Eiselsberg; aüsgeführte Magenoperationem von D' P. Clairmont. Aùs der T. Chirurgischen Klinik in
Wien: )
Homme 46 ans, douleurs et vomissements depuis plusieurs années, amaigrissement, HCI libre, G. E. rétrocolique postérieure au bouton de Murphy; pylore libre, on trouve sur la paroi postérieure de l’estomac, près de la petite courbure, une
cicatrice d’où partent vers les organes profonds des adhérences.
Mort trois jours après l’intervention.
Autopsie : Péritonite suppurée; G. E. parfaite; sur la paroi postérieure, sous la petite courbure, on trouve une grosse ul- cération avec deux ulcères; un profond d’un centimètre et près du pylore; l’autre plus petit et perforé dans le voisinage du pylore.
OBSERVATION XXIX (DAHLGREEN
(In Kroiss, Beiträge 67, 1910.)
Homme de 40 ans. Opéré trois ans et demi après une première perforation. Une deuxième perforation survient. Dahlgreen trouve deux ulcères au niveau de la région pylorique, il suture simplement celui qui s'était perforé et fait une G. E. Douze jours après l'opération le malade.meurt par péritonite par perforation. (L'auteur dit que « le suc gastrique a dû continuer à user l’ulcère ».) |
: OBSERVATION XXX (DELALOYE).
(Berne, 1906. « Beitrag. zür Gastroenterostomie.») Dans un cas le malade mourut deux jours après l’opération (G. E.) d’une péritonite par perforation dans la cavité libre
abdominale, malgré l’opération ou peut-être même à cause d’elle à la suite de ruptures d’adhérences.
OBSERVATION XXXIIT (GRAF).
(Kiel, Deutsche Zeitschrift 90, 1907.) (Dit qu'il a perdu deux matades par perforation de l'ulcère -
après lä-G. E.)
1904. R.. Wilhelm, 38 ans, marchand à Kiel, ulcère de la petite courbure. G. E. rétrocolique postérieure; perforation se-
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condaire de l’ulcère, mort par péritonite par perforation trenteet-un jours après la G. E.
OBSERVATION XXXIV (Même auteur).
Commercçant souffre depuis huit mois. Hématémèses. Régulièrement après les repas vomissements et douleurs. Opération : On trouve un cordon épiploïque qui se prolonge vers le haut et adhère à une cicatrice de la petite courbure. Pylore libre; G. E. Le malade est amélioré tout d’abord; il est pris peu après d’un frisson, pneumonie de la base gauche; abcès uréthral trois jours après. Le lendemain perforation et signes de péritonite.
Autopsie : Grand ulcère perforé de la petite courbure.
OBsERvarIONs XXXV et XXXVI (Même auteur). .
(Kiel, D. Zeit. 88, page 399.) … Dans 2 cas qui furent opérés par G. E. assez tôt de perforation, on croyait déjà avoir sauvé les malades quand une nou--
velle perforation se produisit d’un deuxième ulcère, l’un cinq jours, l’autre trois semaines après l’opération,
OBSERVATION XXXVII (HOFMAN).
(Beiträge, T. 50, 1907.) Homme 44 ans. Souffre depuis deux ans chaque fois une
heure après les repas. Brüûlures dans l'estomac. A quelques fois mœlena; une fois hématémèse. Aggravation depuis trois
Aÿ
mois malgré le traitement médical de l’ulcère. On trouve une résistance douloureuse dans la région de l’estomac qui suit les” mouvements respiratoires. HCI positif. Poids 53 kgr. Opération : pylore libre, petit ulcère de la petite courbure, la séreuse montre une rougeur en forme de petites flammes avec suffusions hémorragiques, on ne trouve pas de tumeur. L'examen microscopique ne montre pas de traces de dégénérescence. Ganglions mous, normaux. G. E. rétrocolique postérieure au bouton de Murphy. Après l’opération le malade fait une pneumonie gauche, le bouton est rejeté vers le dixième
jour.
Il part guéri; quelques mois après l'opération, subitement surviennent des vomissements qui peuvent être expliqués comme des signes d’une péritonite par perforation. Mort rapide du malade; il faut admettre que soit l’ancien, soit un
nouvel ulcère a perforé.
OBSERVATION XXX VII (NyYroP).
(Copenhague, D. Z. 77.Cas de JEDLICKA.)
Jedlicka avait opéré son malade pour un ulcère infiltré siégeant au niveau de la petite courbure. Quatre jours après la G. E, le malade mourut d’une perforation de la paroi antérieure de l'estomac.
OBSERVATION XL (Arr KROGIUS).
(Archiv. für Klin. Chir., Bd 75, 1905. « Ein wort für die radicale operative behandlüng des chronischen magengeschwürs »,
Homme de 58 ans, entré le 29 octobre, malade depuis 6 ans. Depuis neuf mois éructations acides, vomissements, douleurs sous le mamelon. Depuis six mois, tous les jours, vomissements abondants, douleurs violentes, jamais d’hématémèses, amaïi-
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grissement extrême et affaiblissement. Dilatation d'estomac. Grande quantité de HCI libre.
Opération : Le 1” novembre, G. E. antérieure, entéro-anastomose. Induration du pylore. Après l’opération le malade se porte bien pendant dix jours, le onzième jour, 11 novembre, à sept heures du soir, douleur brusque à droite avec lipothymies, pas de fièvre. £
Examen du sang : Augmentation de la leucocytose; collapsus gravé. Mort le lendemain.
__ Autopsie le 13 novembre : Ulcère perforé à la paroi postérieure du pylore, large d'environ un centimètre. Opération parfaite, bouche fonctionnant très bien.
OBSERVATION XLI (Même auteur).
Homme de 56 ans, entré le 9 janvier. Malade depuis quinze ans. Eructations acides, douleurs sous le mamelon. Vomissements depuis un an, plus fréquents depuis quelques mois. Douleurs, quelques vomissements noirâtres; amaigrissement. L’estomac descend jusqu’à l’ombilic; vers le bas et à droite de -l’appendice xyphoïde on sent une résistance.
Opération le 11 janvier : G. E. antérieure et entéro-anastomose. Estomac dilaté; sur le pylore et la petite courbure s’étend une formation indurée, ulcérée, fixant l’estomac à la paroi
postérieure. nu
D'abord amélioration; du 11 au 16 janvier, le malade va bien; le 16 collapsus, douleurs violentes, frissons, ventre douloureux. Cinq jours après, mort.
_Autopsie : Sur la petite courbure près du pylore grosse ulcération intéressant la paroi postérieure, la paroi antérieure, allant jusqu’à la séreuse et adhérente à la face supérieure du _ foie. Son fond est lisse, les bords sont calleux, l’ulcération est perforée. |
Plaie opératoire bonne. Dans le ventre deux litres de liquide séro-purulent. |
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OBSERVATION XLII (In BAKES).
(In Archiv. für KI. Chir., Bd 76.)
Cite encore, probablement d’après le travail de Krogjius, les cas de Salzer, Küster, Ziegler.
OBSERVATION XLIII (PETREN, Lund).
(Beiträge 72, 1911, cas 9 de sa statistique.)
Malade qui souffre de l’estomac depuis vingt-cinq ans. Aggravation depuis quatre ans. Parfois vomissements. Femme faible. A l’examen on ne trouve pas de tumeur abdominale; on a recours à l’insufflation de l’estomac; la grande courbure descend à trois travers de doigt au-dessous de l’ombilic. Le lavage de l'estomac ramène des résidus acides. Présence de HCI libre. ,
— Opération : Incision de l’épigastre. la suite, dilatation d’estomac. Pylore fixé au foie par de nombreuses adhérences; autour de lui quelques ganglions lymphatiques augmentés de volume, le pylore semble libre. G. E. antérieure et entéro-anastomose. Sutures. Après l’opération, amélioration. Au quinzième jour, après ‘une entéroclyse, survient une douleur brusque du côté gauche, la fièvre atteint 38°,5, cette douleur est très vive, il n’y a ni vomissements, ni météorisme; insomnie, albuminurie légère. Opération vingt heures après la perforation, on trouve dans le ventre une grande quantité de liquide louche; dans le petit bassin, du pus. les sutures de l’estomac sont en bon état. On ne trouve pas l’origine de la péritonite. Toilette du ventre; drainage; pas d'amélioration; rétention d'urine, albuminurie, mort. |
Autopsie : Nombreuses adhérences autour du pylore; l’estomac est dilaté, sur sa paroi postérieure, près du pylore, sur la petite courbure rétractée, on trouve un petit ulcère perforé.
OBSERVATION XLIV (Même auteur).
La perforation survient quatre mois après la gastro-entérostomie. On intervient quatre heures et demie après. Au cours de l’opération, l’auteur ne peut trouver le siège de la perforation, il se borne à assécher l’abdomen et à tamponner; le malade guérit, : :
OBSERVATION XLV (Même auteur).
(beitr::13,- 1911)
Homme de 58 ans. G. E. antérieure entérocolique avec en-
téro-anastomose. Cinq jours après apparaissent des signes de
; jéritonite. Nouvelle laparôtomie, drainage, mort le lendemain d’ulcère perforant.
OBSERVATIONS XLVI et XVII (RIEDEL).
- (lena, Deuts. Med. Woch., 1909, p. 17.)
… « L’ulcère floride peut même , quelques jours après l’opération se perforer; ce-que j’ai vu moi-même deux fois. »:
OBSERVATION XLVIII (RUBRITIUS).
(Beitrüge 67, 1910. Assistant de WÔLFLER.)
Femme de 50 ans. Souffre depuis six semaines : Douleurs, manque d’appétit, vomissements. Quelques années avant, a eu des hématémèses.
A l’examen : Epigastre très douloureux, estomac non dilaté, pas de tumeur appréciable. Opération : on trouve une tumeur grosse comme un poing d’enfant sur la petite courbure près du pylore, fixant l’estomac au foie. D’autres adhérences partent
radé-cia tuméur allant vers la grande courbure, transformant
tte l'estomac en estomac biloculaire, On fait une G. E. antérieure avec la partie cardiale de l’estomac, anastomose avec bouton de Murphy.
Le malade ne se rétablit pas. Collapsus; le deuxième jour, vomissements, mort. Autopsie : péritonite diffuse par perforation d’un ulcère de l’estomac-dans la cavité péritonéale.
OBSERVATION XLIX (in KROGIUS). :
(Archiv für Klin. Chir., Bd 75.)
Cite comme cas de perforation de l’ulcère dans la cavité abdominale peu après l’opération ceux de Salzer, Küster, Ziegler. Aucune référence bibliographique concernant ces trois cas n’est donnée par l’auteur. Nos recherches ne nous ont permis de retrouver que l’observation de Ziegler. (Münchner Méd. Woch., 1899.) : |
OBSERVATION LI (SCHNITZLER
(Medizinische Klinik, avril 1914, 669-673. In Journal de Chi-
rurgie, 1914, p. 778.)
« G. E. ne paraît indiquée ques’il y a rétrécissement du pylore. S... a observé un cas ou après une perforation suturée et guérie le malade subit une G. E. ce qui ne l’empêcha pas de faire un an plus tard une nouvelle perforation de son ulcère. »
OBSERVATION LII (SCHULZ
(Deut. Zeit., page 520.)
… Il est certain que G. E. n'arrive pas toujours à avoir un effet immédiat. Il se passe quelquefois plusieurs jours avant qu’elle ne fonctionne. On ne peut pas nier que pendant ce temps il y ait un certain danger. Il peut se faire qu’il y ait une perforation immédiate après l’opération ou quelques jours
HE
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SNL après avec péritonite septique. C’est ainsi qu’en novembre 1906 nous avons perdu un malade atteint d’ulcère et de sténose, au-
quel nous avions fait une G.E. Il a succombé le quatrième jour de perforation d’un ulcère.
OBSERVATION LHI (ZIEGLER).
(Münchner Med. Woch., 1899.)
Perforation d’un ulcère de l’estomac avec sténose du pylore, survenant après G. E.
Homme de 43 ans opéré en 1898 pour sténose pylorique avec dilatation de l’estomac et troubles graves. G. E. postérieure Hacker. Opération parfaite. Pendant l’opération on constate, au pylore, l’absence de tumeur dure; infiltration moyenne; le pylore, non visible, enfoui dans des adhérences qu’on ne veut pas enlever. Amélioration. On donne au malade tous les jours, dès le premier jour, de quart d'heure en quart d’heure, une alimentation liquide. Tout va bien jusqu’au troisième jour.
- Dans la soirée du troisième jour, après absorption d’une cuil-
lerée de thé noir, douleur atroce, vomissements, sigens de péritonite, pouls 80 puis 120 à la deuxième heure; la douleur s’at-
ténue par la morphine; grand météorisme.
Opération trois heures après la perforation. On trouve du gaz libre; injection de l’épiploon; l’anastomose est parfaite; le gaz sort d’une perforation de la paroi antérieure.du pylore. On enlève une petite quantité de liquide et on constate alors qu’en plein milieu de la cicatrice il y a une perforation grande comme une pièce de un à deux centimes, perforation à l’emporte-pièce. Nettoyage, compresses de sérum salé, gaze iodoformée, injection de camphre et de sérum. À cause de l’état grave du malade on ne fait pas de résection; on suture simplement après avoir fait une soigneuse toilette abdominale. Amélioration rapide; dans la suite éventration, deux fistules suppurant autour de deux fils de soie. Après le 14° jour, bon appétit. Guérison. F
CHAPITRE II. — Etude critique des observations
‘Seules peuvent être acceptées sans restriction les observations où le contrôle nécropsique a permis de constater ia perforation de l’ulcère, ou bien celles où il fut possible d'effectuer ce contrôle à l’occasion d’une seconde intervention nécessitée par des symptômes péritonéaux. 25 observations répondent à ces exigences.
Dans 21 cas l’indication du contrôle nécropsique n’est pas fournie, mais lalecture des explications qui les suivent nous permettent de croire que pour quelques-uns tout au moins ce contrôle a dû être pratiqué, malgré qu’il ne soit pas explicitement affirmé.
Enfin dans 9 cas (Lambotte, Jonnesco, Red, Czerny, Eiselberg, Gœpel, Küster, Salzer, Schloffer) nous n’avons pu recueillir qu’une simple mention de nom d’auteur et nous avons dù nous borner à indiquer les travaux où nous les avions trouvés.
La date de la perforation après la G. E. est donnée dans Ai cas; dans 30 elle se produisit dans le mois qui suivit l’intervention. Le siège de l’ulcère est précisé dans 27 cas; 13 fois c'était un ulcère intéressant la petite courbure, 10 fois un ulcère pylorique, 4 fois un ulcère duodénal. Dans 26 cas nous n'avons aucun renseignement net sur le siège de l’ulcère, qui est étiquetté « ulcère gastrique ».
Il nous est plus facile de connaître le degré d’ancienneté des lésions; dans la presque totalité des cas où une description suffisante nous est donnée nous constatons que l’'ulcère perforé est un vieil ulcère.
Les troubles gastriques remontent à 10 ans dans l’observation du Professeur Chavannaz, 16 ans Carr, 15 ans Krogius, 10 ans Tuffier.
Dans 6 cas les malades furent opérés après leur perfora-
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tion : 2 fois pour un ulcère de la petite courbure (un décès, Kôürte; une guérison, Vautrin); 4 fois pour un ulcère du pylore : 3 guérisons, Petren, Ziegler, Busch; 1 décès, Petren. Enfin des ulcères multiples furent constatés dans 3 cas; dans l’observation de Dahlgreen il s'agissait de deux ulcères de la région pylorique; dans le cas de Noever le décès est dû à la perforation d’un ulcère de la paroi antérieure de l’estomac passé inaperçu au cours de l’intervention; dans celui de Clairmont il y avait deux ulcères dela paroi postérieure de l’estomac.
Il serait important de pouvoir préciser l’état des lésions constaté au cours de l'intervention, de connaître quel fut le régime des opérés et si un contrôle radiologique postopératoire permit de constater le fonctionnement de la nouvelle bouche. De toutes nos observations c’est à peine si quelques-unes (Chavannaz, Tuffier, ete.) nous donnent l’un quelconque de ces renseignements. Ainsi par absence de méthode ou par suite d’une rédaction trop hâtive nous sommes privés de renseignements essentiels qui nous permettraient de mieux délimiter la part qui revient à l’insuffisance véritable de la méthode.
Le fait essentiel qui se dégage de la lecture des cas recueillis est que la quasi totalité de ces échecs opératoires se rapporte à des malades porteurs de vieilles lésions et d’adhérences qui gênèrent le chirurgien. De là à supposer que l’acte opératoire en lui-même est bien plus responsable que la méthode, il n’y a pas loin et cette opinion, qui est la nôtre, est aussi celle de Vautrin (obs. 13), Bakes (obs. 22), Delaloye (obs. 30). Il est, en effet, très vraisemblable de penser que le traumatisme opératoire est une cause de complications redoutables, surtout dans les cas de vieux ulcères enfouis sous des adhérences et pour lesquels le chirurgien ne se résigne qu’en dernier lieu à faire une gastroentérostomie, après avoir constaté l'impossibilité de la résection. Nous insisterons davantage sur ce point lorsque nous étudierons les causes de la perforation,
PARTS
Parmi les observations que nous rapportons il faut aussi reconnaître que certains auteurs affirment sans preuves suffisantes la perforation de l’ulcère pour lequel ïls étaient intervenus. Lorsqu'il n’y a pas eu de contrôle nécropsique on ne peut sortir du domaine de l'hypothèse, la clinique est impuissante à différencier la perforation de l’ulcère de la perforation d’un ulcère peptique, d’un cas de déhiscence des sutures et parfois même d’un décès par dilatation aiguë de l'estomac.
Il convient donc de n’accorder une valeur sans réserve qu'aux vingt-trois observations qui DRE la preuve du contrôle de la perforation. 7 |
Pour les autres, la simple affirmation fournie par leurs auteurs ne suffit pas à leur donner ce même caractère de certitude; la rigueur critique doit laisser au doute sa part, si faible soit-elle. Une exagération inverse serait de croire toujours avec Delore, Gosset, à la perforation d’un ulcère peptique du jejunum lorsque: des symptômes péritonéaux apparaissent après une gastro-entérostomie; malgré sa fréquence cette complication ne doit pas faire méconnaître la possibilité de la perforation de lulcère pour lequel on était intervenu.
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CHAPITRE II. — Causes de la Perforation
Nous croyons qu'une bonne classification des différentes causes peut être obtenue en les groupant sous les trois éléments essentiels suivants : l'intervention, l’ulcère, le sujet. Ainsi nous étudierons tout d’abord les causes qui peuvent résulter de la technique employée, des manœuvres opéra- {oires ou des soins qui ont suivi l’intervention. Nous rechercherons ensuite les causes favorisantes qui tiennent à la qualité de l’ulcère, à son siège, à l’ancienneté des lésions. Nous terminerons enfin par l’étude des causes liées à l’individu, à la diathèse ulcéreuse.
L'INTERVENTION
On peut se demander si parmi les différentes formes de gastro-entérostomie il en est qui soient susceptibles de favoriser la perforation de l’ulcère. Après de longs débats, on s'accorde aujourd’hui à rendre responsable de la production de beaucoup d’ulcères peptiques du jéjunum la G. E. antérieure ou la G. E. en Y de Roux: ici rien rien de semblable n’a eu lieu, le plus souvent on avait eu recours à la G. E. postérieure avec ou sans antéro-anastomose, une fois G. E. avec bloquage du pylore (Vautrin) ; dans six cas on fit -la G. E. antérieure (Krogius, Rubritius, Busch, Petren).
Dans certaines conditions il est permis de, penser que le matériel de suture employé n’est pas indifférent. Récemment Gosset et Lœwy ont montré que l'emploi de fils non résorbables doit être évité. La soie ou le fil de lin peuvent être une cause d’irritation continue qui favorise lPusure progressive de l’ulcère. Les expériences de Wilkie ont bien
montré la réalité de cette action. Nous croyons aussi que l'anesthésique employé n’est pas sans influence; lirritation indirecte qu'il détermine, surtout lorsqu'on a eu recours au chloroférme, peut ne pas être négligeable; l’anesthésie locale ou régionale paraît préférable.
Un rôle bien plus important dans la production de la perforation est dù aux manœuvres opératoires. Nos observations prouvent que dans la grande majorité des cas Puleère opéré était un vieil ulcère entouré d’adhérences gênantes bloquant l'estomac et qui furent partiellement rompues pour faciliter l'anastomose.
Certains auteurs reconnaissent volontiers dans cette rupture d’adhérences la cause de la perforation.
Tuffier, au Congrès français de chirurgie de 1898, rapporte qu'il a eu, malgré l’intervention, deux décès dus à une péritonite par perforation de lulcère; il explique le premier (obs. 11) en disant que « l’ulcère très large et adhérant par sa base à la face inférieure du foie, fut sans doute fortement tiraillé et déchiré au cours de l'opération ». Vautrin nous dit (obs. 13) que «les manœuvres opératoires avaient rompu les adhérences périgastriques qui auraient protégé l’abdomen ». Bakes (obs. 22), Delaloge (obs. 30), Schulz dans le travail où nous avons pris son observation, admettent que la destruction des adhérences suffit à expliquer la perforation. Nœver, dans les commentaires qui suivent son observation, nous indique quedans des cas semblables les manipulations gastriques peuvent être très dangereuses et s'il n'a jamais eu d’accidents en lavant l'estomac, c'est que probablement les adhérences se détachent beaucoup mieux le ventre ouvert que le ventre fermé. Il est cer- {ain que dans tous les cas où il y a eu rupture d’adhérences cette manœuvre peut suffire à expliquer la perforation. L'existence d’un court intervalle libre avant l'apparition des symptômes de péritonite ne doit pas faire rejeter cette hypothèse; il est de règle en clinique que la période d’invasion soit moins bruyante que la période d'état.
SANTE ARR
L'infection, surtout si elle est favorisée par Une mauvaise hémostase peut aussi donner un coup de fouet à la lésion et provoquer des accidents. Cette hypothèse n’est que Pappli- ‘ation à lulcère de l'estomac d’une loi de pathologie génétale. L'action favorisante de l'infection peut être surtout considérée comme réelle si on admet la théorie de l’origine infectieuse de l’ulcère.
Nous pouvons enfin trouver un autre groupe de causes favorisant la perforation dans l'examen des conditions délectueuses qui peuvent se réaliser après l'intervention. Nous ne ferons que signaler ici celles qui résultent d’un mauvais fonctionnement de la bouche, elles seront indiquées plus loin; il nous reste à déterminer le rôle et l’importance des vomissements, des lavages d’estomac et du régime.
Tout ce qui tend à exagérer la contractilité gastrique ou à accroître la pression intra-stomacale est dangereux dans les premiers jours qui suivent la G. E. Krogius admet dans la perforation l’action favorisante des vomissements et des lavages d'estomac; Nœver reconnaît aussi leur importance. Jl n’y a là, d’ailleurs, rien qui puisse nous surprendre; les contractions parfois violentes qui accompagnent lés vomissements chloroformiques et celles qui s’observent souvent au cours d’un cathétérisme gastrique difficile, peuvent déterminer une perforation par l’action combinée des ruptures d’adhérences, d’une brusque augmentation de la pression intérieure et de l’amincissement extrême de la paroi malade. Il est donc nécessaire d'essayer dans ces cas d’atténuer les vomissements et de pratiquer avec précautions le lavage de l'estomac.
L'importance du régime dans le traitement de lulcère est encore plus considérable. Katzenstein indiqua un des premiers la nécessité du régime auquel il attacha autant d'importance qu’à l'intervention. Les travaux de Parmentier et Denéchau montrent que seuls les’malades dirigés médicalement après l'opération restent indemnes de trou-
=D bles ultérieurs. Ces accidents sont, en général, un peu tardifs, car si le malade accepte de surveilker son alimentation dans les semaines qui suivent l'intervention, il ne conserve pas longtemps la même prudence. Dans la plupart des observations que nous avons recueillies il n° y a aucune indncation sur le régime post-opératoire suivi, cette négligence montre que leurs auteurs ont peut-être méconnu son rôle. Ceci ne nous surprendra pas si nous nous souvenons des exagérations où les brillants résultats des premières gastro-entérostomies entraînèrent les chirurgiens. Kocher, au Congrès de chirurgie international de Bruxelles s’écriait : « Messieurs les médecins, permettez-nous de guérir vos malades... l’ulcère appartient non au médecin mais au chirurgien. » On croyait que tout était fini avec l'opération, il fallut la constatation des récidives post-opératoires pour faire reconnaître que « l’ulcère appartenait surtout au malade » (Jüllich). Des recherches méthodiques ont permis de constater que l'estomac atteint de lésions anciennes est un organe de moindre résistance. Au moment où l’opéré quitte l'hôpital, il conserve en plus de son ulcération, des altération anatomiques de la paroi stomacale (« zones de gastrite en aire » de Mathieu); la gastro-entérostomie ne doit, en conséquence, être considérée que comme étape du traitement médical . « L’ulcus est une échéance et non un accident » (Pauchet), et c’est surtout à l’occasion de son traitement rationnel que se fait sentir la nécessité d'une étroite collaboration du chirurgien avec le médecin. La _gastro-entérostomie facilite à la nature sa tâche, qui est de travailler pour la guérison, mais les opérés restent des méiopragiques gastriques pour lesquels un long traitement médical est de rigueur. Le but à atteindre est de mettre l’ulcération au repos et de la soustraire à l’action du suc gastrique qui, dans certains cas, continuant à « user lul- -cère » (Dahlgreen, obs. 29) entraîne sa perforation. L'importance de la cure de repos stomacal est donc très grande, c'est ce qui a poussé récemment Einhorn à recommander
en dehors de toute gastro-entérostomie l'alimentation au moyen d’une sonde duodénale à.demeure qui réaliserait le repos parfait de l'organe malade. Un choix judicieux des aliments doit être ordonné aux opérés; il ne suffit pas d’exclure ceux qui sont des irritants, il faut encore se préoccuper de faciliter l'évacuation rapide de l'organe malade en rapprochant le plus possible de l’état isotonique les solutions alimentaires (Pron). Il ‘semble bien que très souvent on ne s'inquiète pas assez de ces soins post-opératoires dont l'importance semble médiocre et ceci pourrait expliquer, croyons-nous, plusieurs cas de perforation secondaire de l'ulcère pour lequel on était intervenu. Les renseignements insuffisants des observations rapportées ne nous permettent que de soupçonner en nous aidant de vues théoriques, le rôle d’un régime mal conduit dans la genèse de la perforation.
CAUSES ANATOMO-PHYSIOLOGIQUES
Nous indiquerons ici la valeur de certains facteurs de perforation qui tiennent au siège, à la qualité ou à l’ancienneté de l’ulcère et nous rappellerons l’intérêt d’un bon fonctionnement de la bouche anastomotique.
Dans les 53 cas de perforation que nous rapportons, il s'agissait 13 fois d’un ulcère de la petite courbure, 9 fois d’un ulcère pylorique, 4 fois d’un ulcère duodénal; dans les 27 autres cas l’ulcère est étiquetté sans précision « ulcère gastrique », ou bien aucun renseignement ne nous est donné. Malgré tout, l'attention est attirée par le nombre important d’ulcères de la petite courbure qui ont abouti à la perforation. Ce fait ne doit pas nous surprendre; on n’admet plus, ainsi que le prétendait Guinard, que « la gastro-entérostomie répond à toutesles indications de lulcère gastrique ». Clairmont, Delore et Santy ont rappelé récemment que la gastro-entérostomie n’était efficace que
=Z 54 — si la lésion est franchement pylorique; dans les autres cas, elle n’est une garantie ni contre la perforation, ni contre l’'hémorragie. Les différences de siège commandent les dif- {érences d'évolution; la localisation de l’ulcère donne par elle-même une allure clinique particulière bien mise en évidence par Caillé dans sa thèse (Paris 1914).
L'étude du mode d'action de la gastro-entérostomie montre bien qu’elle ne peut être réellement efficace que dans les cas d’ulcères de la région pylorique; les ulcères de la petite courbure ou plus exactement du hile de estomac lui échappent; or, d’après les recherches de Mathieu et Moutier ce sont ces ulcères qui sont le plus souvent interrompus dans leur évolution par quelque complication suraigueë mortelle. Ainsi, au médiocre effet thérapeutique de la G. E. pour les ulcères de la petite courbure ou des faces de l’estomac vient donc s'ajouter une autre cause importante de perforation qui tient au siège même de l’ulcère.
La qualité de l’ulcère est un autre élément de valeur dans l'apparition de la perforation. Riedel a décrit une variété de petit ulcère ou ulcère « lenticulaire » dont la caractéristique est l’extension en profondeur et qui mérite le nom d’ « ulcère perforant ». Le plus souvent la perforation est réelle mais elle est masquée par des adhérences péritonéales. Dans les descriptions des lésions constatées au cours de l'intervention, nous n’en trouvons pas qui correspondent à cette variété d’ulcère qui doit être assez rare, par contre, dans la majorité des cas, 11 sémble que l’on ait eu affaire à des ulcères rappelant les ulcères calleux ou ulcères pénétrants de Schnitzler. Dans le cas de Chavannaz (obs. 1), il s'agissait d’une masse ayant les dimensions d’uné orange, dure, irrégulière, bloquée et fixée très étroitement par des adhérences au petit épiploon, au foie et à la paroi abdominale postérieure. Dans celui de Le Roy des Barres (obs. 5), l’ulcère siège à la face postérieure de la région Pylorique, à son niveau une grande partie du tube digestif a disparu et le fond est formé en haut par'le foie, en bas par
FOIE le pancréas, en arrière par la veine porte qui est fissurée. De même, dans l'observation 6 (Nœver) : ulcère prépyloriaue dont le fond adhère au pancréas, la vésicule biliaire n'existe plus; nous retrouvons des lésions analogues dans les observations de Tuffier (11), Carr (17), Busch (26), Krogius (41).
Plusieurs de ces descriptions a dot bien à la variété décrite par Schnitzler sous le nom d’ulcère pénétrant. La caractéristique de ces ulcères est leur tendance à la destruction des parois gastriques et des organes voisins, principalement de la face inférieure du foie et du pancréas Ainsi, la perforation précède en général l’adhérence secondaire de l'organe qui constitue un processus de défense; ces perforations sont des « perforations recouvertes » et ceci permet de comprendre combien aisément, dans ces cas, les manœuvres opératoires ou un incident quelconque peuvent transformer ces PÉOLAROES masquées en perforë tions véritables.
En plus de la réaction de siège et de qualité, l'ancienneté de lulcère accroît la vulnérabilité de lestomac. Le vieil ulcère, enfoui sous des adhérences dont nous avons montré le danger, complique non-seulement l'opération, mais encore, par les zones de gastrite disséminées qui traduisent J’ancienneté de l’affection, met l’estomac dans une situation défavorable à la guérison. Hartmann a bien fait voir que la gastro-entérostomie donne des résultats d'autant plus complets que l’on opère plus tôt, à une époque où les glandes gastriques et la tunique musculaire de l'estomac ne sont pas encore trop altérées dans leur constitution anatomique. Malgré quelques résultats miraculeux dans des cas qui-pa- _raissaient au-dessus des ressources de la chirurgie, il est naturel que la gastro-entérostomie soit impuissante à empêcher l’évolution des lésions. Bien mieux, il est possible que parfois le traumatisme opératoire auquel s'ajoutent quelques causes accessoires vienne donner un coup de fouet au processus ulcéreux et déterminer une perforation. Il est,
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en effet, intéressant de remarquer que dans les observations recueillies, il s'agissait le plus souvent d’ulcères évoluant depuis plusieurs années (10 ans, obs. Chavannaz; 16 ans, obs. Carr; 15 ans, Krogius; 10 ans, Tuffier). Dans des cas encore trop nombreux, les malades, mal dirigés médicalement, hésitent à recourir au chirurgien. Au cours de la discussion qui s’engagea à la Société de Médecine et de Chirurgie de Bordeaux (séance du 16 janvier 1920) à la suite de la présentation de pièces faite par MM. Chavannaz et Loubat, les chirurgiens signalèrent que dans notre région les malades leur arrivaient trop tard. M. Bégouin signala qu'il venait d'opérer un malade d’un ulcère de lestomac qui ne datait pas de moins de trente ans et q'il allait en opérer un autre, malade depuis vingt-cinq ans, Dans de telles conditions, on ne peut vraiment adresser aucun reproche à la méthode impuissante.
Nous pouvons enfin trouver d’autres causes de perforation dans le fonctionnement défectueux de la bouche anastomotique. En dehors des cas d’oblitération de la bouche, les examens radiologiques ont montré que l’anastomose gastro-intestinale ne fonctionnait parfaitement que dans les cas de lésions pyloriques ou juxta-pyloriques déterminant, sous l’action du spasme, une sténose fonctionnelle du pylore. Or, la cicatrisation de l’ulcère est d'autant plus rapide que la nouvelle bouche fonctionne mieux, si de nouveaux troubles apparaissent dans l'évacuation du contenu gastrique, les lésions ulcéreuses qui persistaient encore, quoique refroidies, redeviennent actives. Cette éventualité se réalise parfois et ceci explique la reprise des accidents ulcéreux tardifs. Schüller a vu que dans les premiers temps après l'opération, les aliments passent par la bouche artificielle, puis, plus tard, quand la lésion pylorique s’est améliorée, le contenu gastrique reprend le chemin pylorique. À ce moment, l’ulcère, irrité par les aliments et par l’hyperacidité secondaire est susceptible de se perforer; il y a peutêtre là une explication des perforations survenues long-
temps après l'intervention et une preuve de l'utilité du blocage du pylore. Schultz prétend que même dans les premiers jours qui suivent la .gastro-entérostomie, il y a parfois un court intervalle pendant lequel elle ne fonctionne pas; c’est l'explication qu’il nous donne de la perforation survenue shez son malade.
FACTEURS INDIVIDUELS
En plus des causes locales, nous devons aussi considérer le rôle d'éléments strictements individuels qui constituent le tempérament, la diathèse ulcéreuse. Il y a des sujets qui font des ulcères à répétition, malgré toutes les tentatives thérapeutiques; d'ordinaire, après une courte accalmie, on assiste à la reprise du processus ulcéreux, l’opération n’a arrêté que pour un temps la marche de la maladie. Dans d’autres cas, la guérison est rendue très difficile par l’extension considérable des lésions ulcéreuses. Chez des sujets prédisposés, Mathieu et Moutier ont pu observer des « ulcères géants » détruisant presque en totalité la muqueuse gastrique; dans les observations de Cruveilhier, Debove, Brinton, l’ulcère avait des dimensions supérieures à celles de la paüme de la main. L’étendue detelles lésions peut expliquer l’échec des procédés mis en œuvre. La résection est aussi impuissante que la gastro-entérostomie malgré sa plus grande logique apparente. Il existe dans la littérature chirurgicale de nombreux cas de perforation de lulcère après la résection. Dans le travail de Warsow nous trouvons indiqués ceux de Eiselberg, Cuff, Graf, Hairn, Federmann, Brunner, Schuitzler, Willis, Petren, Warsow. Il arrive même que cette perforation se produise après un résection nécessitée par les résultats insuffisants d’une gas- _ tro-entérostomie. La diversité des méthodes employées fait mieux ressortir une égale impuissance; l'opération peut enlever l’ulcère, maïs elle ne modifie pas les tendances pa-
A Rs thologiques de lindividu. Pour obtenir une guérison certaine, il faudrait une thérapeutique causale; mais quelle est la cause de l’ulcère? Récemment Mariano et Castex, se ralliant aux idées d’Escudero, ont prétendu que la majorité des ulcères gastriques et duodénaux sont d’origine syphilitiques; nous croyons qu’il y a là une exagération manifeste. Frappés au contraire par la fréquente coexistence de lésions tuberculeuses discrètes et des symptômes ulcéreux, nous admettrions plus volontiers avec Delore qu'il faut accorder dans la production de l’ulcère une très grande part à l'infection tuberculeuse.
CONCLUSIONS
La perforation de l’ulcère se produit dans 1 p. 100 des cas environ, après la gastro-entérostomie.
Seules les observations où le contrôle nécropsique est indiqué ont une valeur probante : ce contrôle est fourni dans 23 des observations que nous rapportons.
Dans la majorité des cas (30 sur 53) la perforation survient dans le mois qui suit l'opération.
L'ulcère perforé est en général un vieil ulcère accompagné d'importantes lésions devoisinage.
Le siège de l’ulcère perforé était : 13 fois la petite courbure, 10 fois le pylore, 4 fois le duodénum.
Les perforations survenues dans les premières semaines qui suivent l'intervention ont pour causes essentielles : les ruptures d’adhérences au cours de l’intérvention et l’époque trop tardive où lopération elle-même a pu être faite.
Les perforations observées plus tardivement peuvent être dues à un mauvais fonctionnement de la bouche anastomotique, à l'abandon du régime alimentaire.
Dans tous les cas, l’ancienneté des lésions, le siège de l’ulcère (petite courbure), sa qualité (ulcères « pénétrants ») ct les éléments individuels dus à Pexistence de la « diathèse ulcéreuse » sont des causes favorisantes de perforation.
Il convient enfin de remarquer qu’on ne doit pas faire un grief à la gastro-entérostomie de certains échecs survenus
simplement après elle, mais non à cause d’elle, et où la véritable cause peut être trouvée dans une faute de technique (rupture d’adhérences), l'absence de soins post-opératoires suffisamment prolongés ou le degré d’incurabilité de lésions confiées trop tard au chirurgien.
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