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L'IRRIGATION D'ACIDE LACTIQUE 

TRAITEMENT DES FISTGLES CUTANEO-D IGESTIVES 
AVEC SBCRETION TRYPTIQUE ET AUTO-DIGESTION PARIBTALE (") 

Par MM. J. TRBMOLQRES, S. BONFILS et J. CROS 
(Paris) 

Les difficultés du traitement des fistules pancréatiques et duodénales 
sont bien connues. Elles tiennent, en partie, à la nature même de la sécré- 
tion faisant issue par la fistule, contenant en particulier un enzyme haute- 
ment protéolytique : la trypsine. n e  ce fait, non seulement la déhiscence 
du tube digestif et le trajet fistuleux n'ont aucune tendance à se cica- 
triser ; mais, de plus, peut survenir un processus de digestion tissulaire 
extensif, désunissant les sutures, créant de larges plaies pariétales, pou- 
vant éroder organes ou vaisseaux profonds. 

I1 semble donc qu'un temps essentiel du traitement de ces fistules tryp- 
tiques doive consister dans l'inhibition des enzymes contenus dans la 
s6crétion. C'est gnid6s par une telle idée que nous avons utilisé, dans de 
telles lésions, l'irrigation permanente locale d'acida lactique. Nous 
rapportons, ici, les résultats heureux ob tenus dans deux cas particulierement 
séveres. Sans reprendre en détail les conditions de survenue de la fistule, 
nous insisterons surtout sur les modalités évolutives des lésions sous acide 
lactique. Puis nous discuterons rapidement les Problemes matériels et 
théoriques que pose cette thérapeutique. 

OBSE~WATIOX 1. - M. G..., retraiti. de la Compagnie du  Gaz, âgé de 59 ans. 
nous est confié par le Dr IIepp le IG juin 19Go et est admis, à cette date, au Centre 
de Dietétique de 1'Ilòpital Bichat. 

Cc sujet, atteint d'ulcère duodénal depuis 15 ans, avait fait le 30 avril 19Go une 
hémorragie digestive abondante (melana) ayant nécessité une transfusion de 
500 om3. Le 3 juin, une intervention es[ décidée, dont le compte rendu opérxtoire 
est le suivant (DI' Eurin, d'Elbeuf) : - Médiane sous-ombilicale. 
- L'exploration montre unc vesicule rétractée sur 'un très volumineux calcul et 

très adhérente à la face antérieure du bulbe, si bien qu'on se demande si ce n'est 
pas la cause des hémorragies. On !ibère ces adhérences tri% serrées et on oui're la 
vésicule dont la paroi est extrhmement mince. Le duodénum étant libéré, l'explo- 
ration, plus complète, permet de trouver un ulcus très volumineux et très calleux 
du bord inférieur du duodénum. 

IO Claolécystectoinie de proche en proche. 
,O Libération du duodénum, qni est adhérrnt au pancrfas, et au cours de 

l 2  i 

(*) Travail présent6 en Communication au rours de la séance du 13 Gvrier r9G1 de 
la Société Nationale Française de Gastro-EntCrologie. 

hncn. JIU.. APP. DIGESTIF, T. 50, A' G ,  JUIN 1961. 
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laquelle on ouvre l’ulcère; néannioins, on a scffisamment d’étoffe pour fermer 
en deçà des lésions. La fermeture du duodénum est faite en 3 plans : un plan 
muqueux, un plan total, un plan séro-séreux. L’avant-dernier point de ce plan 
séro-séreux provoque un écoulement de bile. L’exploration montre qu’on a piqué 
le cholédoque. Craignant d’avoir inclus son abouchement dans la suture, on pra- 
tique, à sa partie basse, ‘une petite incision par laquelle on le cathétfrise. L’aiguille 
d’Auray bute. On décide alors de le sectionner pour le réimplanter. On termine la 
fermeture du duodénum. 

Le cholédoque est libéré sur 5 cm, ce qui donne lieu à un suintement hémorra- 
gique assez important qui obligera tamponner longuement. Mais il s’avère impos- 
sible de faire une implantation cholédoco-duodénale, les sutures risquant de trop 
tirer. On décide alors de terminer la gastrectomie, qui est faite par le procédé habì- 
tuel, avec suture de la partie haute de  la tranche en 3 plans et on monte une anse 
jejunale en Y au travers d’une brèche du méso-côlon, on l’anastomose au passage 

la partie Lasse de la tranche gastrique en 5 plans et on implante le cholédoque 
à sa partie hauto, en termino-terminale. Cette sulure est recouverte d’épiploon. Le 
suintement de la tranche pancréatique oblige à mécher avec thrombase et on dis- 
pose, en plus, une lame. Réfection de la paroi en 4 plans. 

Uns biopsie hépatique laite en cours d’intervention montre un aspect de péri- 
!.!palite fibreuse associée à des inzages :le cirrhose. 

Les suites opératoires sont rapidement troublées : 
- Le lendemain de l’intervention, on constate un écoulement séreux, probable- 

ment pancréatique. 
- Au 6e jour, d h n i o n  de la paroi. 

. - Au roe jour : apparition de liquide teinté de bile. Une réintervention est 
décidée, mais l’état local conduit à placer seulement un drain de Redon aspiratif 
et à fermer la ligne médiane. 

Le malade est alors adressé au D’ Hepp qui nous le confie. 
Lors de son admission au Centre de Diététique, le 16 juin, le malade est dans 

‘un état général médiocre. I1 a un hoquet assez fréquent, vomit lors des essais 
d’alimentation. De plus, il tousse souvent et est très anxieux. 

La désunion pariétale mesure environ 12 cm dc long. Les lèvres tendent à s’écar- 
ter fortement, et en deux points, un fil a été passé pour lutter contre cette fvolu- 
tion. Néanmoins, dans sa plus grande largeur, la brèche est encore de 5 cm. Le 
pourlour cutané est très fortement enflamme, formant une aréole de près de IO cm 
de large. Le fond de l’ulcération est difficile h observer; en son point le moins 
protond, il est à 1,s cm du plan cutané. Un liquide bilieux jaune sourd d’un 
décollement entre paroi musculaire et tissu sous-cutané. L’ensemble des lésions 
donne une extraordinaire impression de corrosion aiguë. 

Du 16  au a3 juin, on s’efforce d’apprécier l’état nutritionnel et général du 
malade : 
- Examen Iiérnalologique : G. R., 3.goo.ooo/mm3; G. B., 16.000/mm3; taux 

d’hémoglobine, 78 p. IOO ; hématocrite, 39 p. IOO ; polynucléaires neutrophiles, 
Sg p. 100; lymphocjtes, g p. 100; monocytes, 7 p. IOO. 

- Protides sanguins totaux ; 67 g par litre, mais avec une électrophorèse très 
perturbée : albumine, 19 g p. 1.000; al, a,5 g p. 1.000; a2,  17,’s g p. 1.000; 
ß, 14,5 g p. 1.000; y, 12,s g p. 1.000. 

Rapport AJG = 0 4 2 .  
- Autres constanles sanguines ; urée sanguine, 0,25 g p. 1.000; glycémie, 

1,o5 g p. 1.000; calcémie, 95 mg/l ;  prothrombine, 1b5 p. roo; R. A., 48 vol. 
p. 100; C1, I03 méq; Na, I32 méq; IC, 4,10 méq; A corrigé, - 0 ~ 5 4 .  

Durant celte période d’observation, on étudie également le liquide de fistule. 
L‘écoulement est de l’ordre de Soo 1.000 m l / a L  heures. 11 s’agit d’un liquide 
couleur bile claire, d’activité tryptique €ranche : F,4 unités (normale, 6 i g unités 
pour un liquide duodEnal aspiré par tubage). \e pI-1 est de 7. 

A partir du 2 4  juin est mis en place le dispositif que nous décrivons plus loin 
en détail : perfusion d’acide lactique par un drain de Carrel fixé au pôle supérieur 
dr la désunion cutanée. Aspiration continu? par une grosse sonde de Pezzer intro- 
duite au point déclive. 
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L’alimentation est réglée, au départ, en fonction des possibilités théoriques d’as. 
similation du malade, compte tenu de sa dénutrition. Mais, assez vite, on se trouve 
limité par des réactions d’intolérance digestive. De plus, on a l’impression que 
l’absorption d’aliments provoque une augmentation des pertes par la fistule 

L’ensemble de l’évolution est schématisé dans le tableau I. O n  peut distinguer 
grossièremenl 3 périodes : 

28 : 1.000 om3 dc 
sérum physiolo- 
gique. 

29 : I ,000 om3 dc 
sérum g l u c o s i  
is oto n i q u e. 

TABLEAU I (Observation I ) .  
~ ~~ 

Sérum rectal . . . . . . .  

du IC? au 
4 juillet 1960 

i 

O 

IO g 

3.000 cm I 124 heures 
Acide lactique : 
Plaie . . . . . . . . .  
Per os . . . . . . . . .  

Vittel . . . . . . . . .  + Bicarbonate . . . . . .  

O 

I .goo em3 
6 g  

I ,800 cm3 
10 g 

Alimentation p e p  os (moyennc 

Calories . . . . . . . .  
Protides . . . . . . . .  

par 24 heures) : 

Aspiration (moyenne par alheures) . 

575 
37 g 

1.443 
82 g 

a .600 cm3 I .  100 cm3 o cm3 

F i s t u l e  (pertes moyennes pai 
2 1  heures) . . . . . . .  I . o jo  cn13 280 cm: o cm3 

2.150 cm3 I .  IOO om3 Urines (moyenne par 24 heuws) . 650 cm? 

u) alimentation liquide íì taux calorique supérieur & 1.200 calories; pas de modi- 
fication des déperditions par la fistule ; évolution néanmoins rapidement favorable 
de la plaie dont l’aspect corrodé est en nette régression dEs la df heure de la 
penfusion d’acide lactique; la tendance au comblement est manifeste h la 72@ heure; 

du 28 au 30 juin : alimenlalion liquide & taux calorique très bas (400 tì 
700 calories) ; brusque réduction (iw perks par la fistule; accentuation du com- 
blement de la plaie; 

c) h partir du  rsr juillet : arret de la penfusion d’acide lactique (soit @ heures 
après l’assèchement de la fistule) ; reprise progrcssive d’une alimentation plus nor- 
male, quoique toujours liquide, le taux calorique passant de 1.260 calories íì 
1.8670 calories en 6 jours; localement, la plaie, lors de la cessation de l’acide lac- 
tique, est propre niais pale : moins muge, nioins bourgeonniinte, plus saignante 

. 
b )  

I 

. . .  
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qu’une lésion banale en cicatrisation. Cependant, 48 heures plus la.rd, la lésion 
reprend l’aspect d’une plaie en réparation habituelle; le hoquet, d’autre part, a 
disparu au moment de  la fermeture de la fistule; les selles, mastic depuis le début 
de l’hospitalisation, reprennent un aspect normal à partir du 5 juillet. Le régime 
est alors tì 2.600 calories, 147 g de protéines, 7 7 4  g de lipides. 

Sorti le 18 juillet 1960, le malade est réhospitalisé le 17 août, à la suite de 
l’ouverture d’une fistulette donnant 40 ml de suc par 24 heures, liquide séreux, 
jaune verdâtre. (En a 4  heures, la plaie se ferme, sans traitement local. 

Le aF sopteml,m 1960, le DT Eurin nous fait savoir que, par deux fois, la fistu- 
lette s’est réouverte. Une fistulographie injecte les voies biliaires. 

i 

Ous. II. - M. R..., âgé de h a  ans, nous est concfié par le Pr Roux le 12 juil- 
let 1960 et est transféré ?i cette date au Centre de Diététique de l’Hôpital Bichat. 

L’exposé dltaillé de son observation concernant les Cléments antérieurs B cette 
date sera fait par ailleiurs (I). Rappelons-en simplement les principaux poinls : 

s, iclBre chronique rétentionnel lithiasique depuis début juin 1960. Intervention 
c le 13 juin IQGO CDr Arsnc); cholécystite lithiasique avec calcul enclavé du bas 

cholédoque. Extraction du calcul par duodénotomie et sphinctérolomie. Cholé- 
cystectomie atypique ménageant une petite collerette d’infundibulum au pourtour 
d’une fistule cholécysto-cholédocienne. Mise cm place d’un drain de Kehr. 

Suítes op6ratoires marquées par un fléchissement tensionnel et un état fébrile. 
traités par tifom3cinc (I,50 g à pariir du ao ,juin) el cortancJ1 (30 mg à partir du 
a3  juin). 

Réintervention le  25 juin 1960 pour évacuer un hémopéritoine sous-hépatique 
cn voie de suppuration. 

La suture duodénale, vérifiée, est intacte. 
A partir du a9 juin, le drainage donne une importante quantité de liquide (aux 

alentours de 1.000 cm3 par a t  heures) tandis que la paroi se désunit et les tégu- 
ments se corrodent. Cette aspiration donne 2.600 cm3 le 5 juillet; 3.400 cm3 
le 7 juillet et aux alentours de 5 litres à partir de cette date (alors que les boissons 
sont limités B 1.500 ml). Une jéjunostomie est faite le 8 juillet pour faciliter l’ali- 
mentation (ae anse jéjunale). La déhiscence de la duodénotomie avait été vérifiée 
antérie’urement, lors d’essais de pose d’un drain au niveau de la brèche intestinale. 

Au moment de son hospitalisation au Centre de Diététique, le 13 juillet 1960, 
M. R... est, eu égard à ses antécédents immédiats et à sa déperdition liquidienne, 
en rclatirement bon état général. I1 est cependant très maigre, ictérique, avec 
des urines foncees; mais les signes cliniques de déshydratation sont réduits au 
minimum. La température oscille entre 37O2 et 37O6. 

La déhiscence pariétale QÙ aboutissent drain et fistule est importante, ento’urée 
d’unc large aréole rougc et infiltrée. Elle mesure 15 cm de long, divisée en a por- 
tions inégales par un pont cutané resté intact au niveau de 3 fils. La portion supé- 
ricure, la plus imporlante, mesure 5 cm de large. Son fond anfractueux est visible 
B z cm, 2,s cm d u  plan cutané. Mais en certains points, des puits s’enfoncent dans 
la profondeur. Le liquide recueilli est jaune verdâtre, très peu visqueux. Son acti- 
vilé peptique n’est pas très élevée (5 unités), mais étant donné le volume émis par 
ah  heures (5 litres), on peut être sûr que le liquide pancréatique est largement 
dilué par les sécrétions gastriques, biliaires, salivaires et les liquides de boisson. 
Le pTI est d’ailleurs de 5,5. 

La composition électrolytique du liquide d’aspiration est la suivante : 

Chlore ..................... 0,75 g p. 1.000 
Sodium .................... I , 4 0  g )) 

Potassium .................. 220 mg 1)- 

Le draiii de Kehr ne donne plus de bilc depuis trois jours. Le bilan biologiqiie 
niontre certaines perturbetions : 

A‘uméi‘alion formule : G .  R., t.8oo.000; G. ß., 1g.000; poly. neutro., 80;  
éosino., I ; lymphocytes, 4 : grand lympho., 7 ; monocytes, 7 ; myélocytes, I. 

Consfantes sanguines : protides, 73 p. 1.000; glyci.,mie, o,go p. 1.000; chlore, 
96 mEq/l; sodium, 136 méq/l; potassium, 4,s mEq/l; R. A., 43 vol’umes; urée, 
o,So (la wi l lc  di> la 2-  InlerT-ention). 
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I1 est h nokr  que le 34 juin, les kpreuves d'exploration fonctionnelle hépalique 
etaient normales, de même que l'électrophorèse des protides sanguins. 

Du  12 au 13 juin, on met en place le dispositif de perfusion de l'acide lactique : 
suppression du drain dvodénal, arrivée de la pedusion au sommet de la déhiscence 
cutanée, sonde d'aspiration continue installée derrière le pont cicatriciel. 

L'évolution se déroule en plusieurs épisodes, détaillés dans le tab1ea.u II. 
IO Du 13 au 16 juillet, alimentation répartie entre la voie veineuse et la jéju- 

nostomie, apportant aux alentours de 3.160 calories et 30 g de .protides. L'équi- 
libre biologique est h peu près maintenu (C! = IOO méq; !;Ja = 141 m4q; 
1C = 4,60 miq) bien quc les pertes par la fistule soient de 3.500 à 4.800 ml. 

Cependant, l'drolulion de la déhiscence cutanée prend trBs rapidement un aspecl 
favorable : régression de l'aspect Inflammatoire, ébauche de granulation du fond. 

2 O  Du r B  au 19 j,uillet, des di'fficullés techniques contraignent ZI l'interruption de 
l'alimentalion parentérale. De ce fait, on augmente l'ingeslion liquidienne orale : 
2.500 h 3.000 m l ;  on administre du sérum salé sous-cutané (500 ml); on injecte, 
dans l a  sonde de j6junostomie, ?so nil d e  sérum bicarbonaté. 

Malgré cela, le malade devienl somnolent et de  graves perturbations biologiques 
s'installent : urée, I,%; R. A., 53; hGmatocrite, 49 p. roo; 61, IOO méq; 
Na, 132 méq; K ,  3,Sh méq; G .  li., 4.200.000; G .  C., 36.400. 

Mais la. fistule, d'autre part, poursuit son amélioration ; l'orifice inférieur en 
particulier est presque fcrmé. Paradoxalement, les pertes liquidiennes par cette 
voie sont plus imporhiiles que jamais, atkcignant 6 litres le 1 9  juillet. 

30 Ilu ao a11 33 juillet : 
L'éyuilibre liydro$lectrolytique (en particulier surcharge en NaG'l) durant celte 

période csl. b nouveau :issur$ par perfusion veineuse. De ce fait, l'azotémie 
tombc 'i : 1,45 g p. 1.000 le 20 juillet 1960, r,,15 g p. 1.000 le 21 juillet 1960, 
OJO g p. 1.000 le na  juillet I ~ G o ;  OJO g p: 1.000 l e  a3 juillet 1960, tandis que 
le taux des électrolytes sanguins se normalise. 

L'apport calorique est néannloins essentiellement apport,é par la jéjunoslomie 
(1.200 c i  1.600 calories; 55 d So g de protides), la perfusion jéjunale ayant i son 
début provoqué queIques jours de diarrhCe. 

Les pertes pax la fistule, encore élevées le 2.2 juillet (5.000 ml), se rhdiiisent 
brusquement ct, pour la première fois depuis 5 jours, sont de 2.550 ml. 

4" A partir d u  2 3  juillet; l'évolulion vers la guérison se h i t  de manière accé- 
14rée. La portion inférieure de la fistule se ferme très rapidement. Le 26 juillet, les 
perles ne sont plus que de 1.300 ml e l  .demeurent entre 700 et 1.000 jusqu'au 
31 juillet. 

Le malade est d'ailleurs, i cette date, de nouveau dans le Service de Chirurgie 
et le Pr Roux décide d'arrêter le traitement local. Le août, les pertes ne sont 
que de 2.50 ml, et le lendemain, la fistule est pratiquement tarie; mais la ferme- 
ture cutanée se fera plus lentement. Entre kmps, I'urée sanguine est remontée 
passaghrement h 0,60. L'alimentation orale a été reprise progressivement d partir 
du I@I' aolit. La sonde de jéjunostomie est reti& le 3 aoiit. 

Le malade, revu le a3 septembre, a engraissé de g kg depuis sa sortie du Service. 
TA fistule a laissé une cicatrice déprimée, mais souple, qui est le résultat d'un pro- 
cessus de bourgeonnement et d'épil,hélialisation secondaire. La périphérie présente 
de petites aires de pigmenlalion. 

. 

Deux autres cas de fistules Iryptiques ont ét6 traités de la  même manière, 
également avec succbs ; nous ne les rapportons pas dans le présent tra- 
vail, car il s'agissait de trajets fistuleux, sans gros délabrement pariét-al, 
d'évolution stationnaire depuis un temps assez long. 

Nous avona, par contre, retenu les deux premières observations parce 
qu'elles concernent des cas de (( fistules tryptiqucs )I dont I'évolution 
sponian6c se faisait indiscntablemen t vcrs une aggrzvzticn locale et géné- 
rale : plaie pariétale rapidement extensive, pertes liquidiennes importantes, 
retentissement général aévère (dénutrition ou déshydratation). 

Dans de telles conditions, I'efficacité du traitement sur le plan local 

3 

! 



V o k  parentérale 3.000 
;lucosé is0 

C l N a / q  heures 

Glucose is0 : O Sang : 500 rm: 
1.000 cm? ( 2 2  juillet) + Sérum salé 

2 .o00 cm3 I 4.0~0 cm3 
Sérum salé physiol : physiologique 

~ _ _ _  

~~ 

.- 

___- 
'700 cal 

20 g prot 

~~ 

O 

___- 
1.000 

)I Acide lactique, plaie 

630 cal 
46 g pro 

O 

IC0 Jéjunostomie 
V. administré/ 

24 heures 

Urincs/24 heures 

01 
-O 

a 
C a  

i( 

i 

o) 

? 

CL (0 

I I  

C I I < / ~  heures 

Calories/a4 heures 

Protides/z4 heures 

Alimentation et 
boisson 

per os/24 heures 

Aspirai ion/24 heures I! 

joo Vittel 

II 

500 cm3 Vittel 300 cm3 sérum physiol. Arret ArrEL 
f acide lact. IO gp. 1000 

bicarbonaté 8 gp. 1000 

TABLEAU II (Obs. I I ) .  

du 12 au du 15 au du 16 an du 19 au 
15 juillet 16 juillet 1960 19 juillet 1960 23 juillet 

l I- t 

Lrophysaii : 
1.000 cm3 

du 23 au 
31 juillet 

Sérum sali. 
hysiologiqu 
I ,500 cm3 

2.300 I .520 
1.200 à 1.600 cal. et 55-80 g de protides par jour 

par la jéjunostomie jusqu'au 3 août 1960 

-1 - I  I l 
1.200 I 1.700 I I .300 I 2.000 

I I I I 
3.500 5. o00 de 2 .  joo cm I 1 passe à 

1.100 cm3 

Irr août  I 2 août 

I- 

O t o  

3 aoht 

-- 

630 Cdl 
46 g prot 

O 

400 

O 

O 

du 4 au 
8 août 

-.630 cal. 
76 g prot 

irrêt le 4 
Ablatioii 
ondele 8 

O 
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peut être jugée en 24  ou 48 heures (alors que la réduction des pertes par 
la fistule est beaucoup plus tardive) : la plaie, constituée de tissus rongés, 
déchiquetés, sans consistance, cerclés d’une aréole tres inflammatoire, 
devient rapidement propre, pble, mais dépourvue de l’aspect granuloma- 
teux habituel aux tissus en réparation. Néanmoins le comblement rapide 
de la breche est patent d’un jour à l’autre. Le pourtour cutané reprend, 
dans le meme temps, une teinte normale. 

Discussion. 

Différents points méritent d’être discutés. 

Réalisation matérielle de la perfusion. - Nos malades étaient hospita- 
lisés dans une p,etite unite d’études métaboliques comprenant 6 lits en 
chambre individuelle. Les soins sont assurés, en permanence, par une infir- 
mière, assistée, durant le service de jour, par une aide soignante. La 
surveillance médicale est faite par 3 médecins. Une diététicienne est atta- 
chée au groupe. Ces conditions font que la thérapeutique est appliquée 
avec un maximum de rigueur. 

Les malades sont installés en position demi-assise. La plaie n’est pro- 
tégée par aucun pansement. Elle est simplement laissée à l’air libre, le 
drap reposant sur un cerceau. Les plans cutanés ont ét6 entduits, dans les 
deux cas, de mitosyl et poudre d’aluminium. 

La perfusion d’acide lactique est maintenue a6 heures sur 24. La solu- 
tion est à la concentration de b,7 g par litre, de pH 4,5. Le débit est de 
3.000 cm3 par 24 heures, soit 43 gouttes à la minute. 

Nous avons cherché à établir, dans le cratkre fistuleux, un véritable (( lac 1) 

d’acide lactique, baignant les moindres portions de la plaie. La sonde 
d’amenée (drain de Carrel) doit être donc située au pôle supérieur de la 
plaie. Mais la sonde d’évacuation (aspiration continue) doit être établie de 
manière à permettre la stagnation de l’acide lactique dans le cratère. Le 
liquide recueilli représente la somm2 ‘du volume de perfusion et des pertes 
par la fistule. Le volume réel des pertes est donc facile à établir. 

- 

.. 

Mode d’action de l’acide lactique. - Nous avons dit que le but vise était 
l’inhibition tryptique. C’est dans cette intention qu’avaient ét6 antérieure- 
ment préconises l’acide tannique, l’acide citrique et surtout l’acide chlor- 
hydrique. 

Mais dans le cas de l’acide lactique, l’efficacité peut être, en fait, fonc- 
tion de plusieurs facteurs : 

I O  L’inhibition enzymatique est certaine. On sait que le pH optimum de 
la trypsine se situe entre 7 et g. Celui de la carboxypeptidase, autre enzyme 
protéolytique pancréatique, se situe entre 7,5 et 8,5. En fait, dans l’orga- 
nisme, dc: tels pH Ee sont jirnais rédisés, et ces enzymes entrent, en action 
à un niveau voisin de la neutralité. Dans un  de nos cas, le liquide de fistule 
était à pI.1 7, dans l’autre à pH 5,5, conditions où demeurent encore les 
trois quarts de l’activité enzymatique. Mais le p1-I 4,5 étahli par l’acide 

4 
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lactique représente toujours une acidification notable, suffisante pour 
réduire de manière iniporlante, quoique certainement incomplète, le pou- 
voir protéolytique du suc pancréatique. 

Cette acidification inhibe également les amylases (PII optimum = 7) 
et une partie des protéases bactériennes (streptoco.cciques). 

2 O  L’acide lactique représente un Blément normal du métabolisme cel- 
lulaire dans l& voie de Pasteur-Meyerhof. Sa métabolisation se produit, 
dans le cytoplasme dispersé, en dehors des cycles oxydatifs mitochon- 
driaux. Ne rJclainant pas directement d’oxygbne, l’utilisation de l’acide 
lactique peut se produire même dans des tissus mal vascularisés. 

On peut donc se demander si l’imbibition locale d’acide lactique, réa- 
lisée par notre montage, n’apporte pas un supplément énergétique tissu- 
laire local. Ainsi s’expliquerait l’aspect particulier de la cicatrisation sous 
irrigation. 

CetEe utilisation de l’acide 1act.ique comme substrat aurait d’ailleurs 
des incidences complexes. La première étape de l’oxydation de l’acide lac- 
tique réduit deux coenzymes : le T. P. N. et le D. P. N. (tri- et diphospho- 
pyridine-nucléotide). C’est dire la complexité possible des phénomènes 
ainsi déclenchés, en particulier dans la synthèse nucléique. 

3” Enfin, l’effet antibiotique de l’acide lactique est bien connu. I1 pour- 
rait dépendre également de l’action métabolique de ce corps : les besoins 
en ‘r. P. N . ,  suscités par l’emploi de l’acide lactique par la cellule bacté- 
rienne, priveraient celle-ci de corps nécessaires & sa croissance. C’est tout 
au moins ce que suggèrent les premiers résultats de recherches que nous 
avons entreprises par ailleurs. 

Ces quelques considérations soulignent l’intérêt de l’emploi de l’acide 
lactique, de preférence à d’autres acides. 

I 

Autres facteurs thérapeutiques. - Chez nos deux malades, nous nous 
soninies efforcés de compenser, au mieux, les déséquilibres nutritionnels 
provoqués par la fistule. 

Dans le cas no II, 1’6quilibre hydroélectrolytique était particulièrement 
difficile à réaliser : jusqu’à ce que les pertes par la fistule soient tombées 
au-dessous de z litres, la balance est toujours demeurée négative. En ce sens, 
nous avons plus eu l’impression d’éviter une évolution irréversible (qui 
faillit s’amorcer lorsque les perfusions furent passagèrement arrêtées) que 
d’apporter un élément réel d’amélioration. 

Par contre, le niaintien d’une ration calorique supérieure à 1.200 calo- 
ries et 30 g de protéines constitue, à nos yeux, un facteur indispensable 
pour obtenir une évolution favorable. Au-dessous de ce minimum, s’ins- 
lalle une dénutrition qui, non seulement entrave la réparation tissulaire, 
mais nienace également l’existence du sujet. giant donné l’inappétence des 
nialades, leur anxiEté, Ia facilité de survenue de la diarrhée lors cles 
erreurs de régime, on comprend que la collaboration de diététiciens com- 
pétents soit indispensable. 

Et ce, d’autant plus que l’alimentation parentérale ne permet que des 
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apports insuffisants. Contrairement & ce qu’on peut penser, l’alimenta- 
tion entérak est donc indispensable (orale ou par jéjunostomie) permettant 
seule une lutte active, quoique progressive, contre la dénutrition. 

RÉSUMÉ 

Dans deux observations de fistuBes cutanéo-digestives avec sécrétion tryp- 
tique et auto-digestion pariétale extensive, les auteurs ont utilisé l’irri- 
gation locale permanente d’acide lactique (PH 4,7). Ce traitement semble 
avoir joué un rôle fondamental dans la rapide restauration tissulaire et 
la fermeture de la fistule. 

Le mode d’action de l’acide lactique (inhibition enzymatique, nutrition 
par inhibition, antisepsie microbienne) est discuté brihvement. 

(Travail de l’Unité de Reclzei*ches de Diététique 
de l’Institut National d’Hygiène, Hôpital Bichat, Paris) 
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M. A. BERNARD. - I1 y a lieu de souscrire entièrement à l’idée directrice th4- 
rapelutique des fistules pancrhtiques suivant la conception des auteurs; il est 
i n h e  curieux de constater qu’on n’ait pas pensé plus tôt, la trypsine n’agissant 
qu’en milieu alcalin, à acidifier liquide pancréatique et trajet. 

Il y a deux ans, j’ai injecité, deux fois par jour, une solution très diluée d’acide 
phosphorique dans une fistule pancréatique : en 48 heures, la plaie cutanée était 
très amdiorée et le malade a guéri en I 6  jours. 

Seulement le traitement médical ne réussit pas toujours : l’élimination d’une 
quantité importante de suc pancréatique, comme dans les blessures du Wirsung, 
oblige souvent à réintervenir, parfois précocement, quand l’état général s’altère. 

I1 apparaît que le traitemcnt préconisé par J. Trémolières, Sr. Bonfils et J. Cros 
est un progrès. 

Ajoutons à la thérapeutique acidi’fiante, le rôle non négligeable des inhibiteurs 
trypsiques. 

Chez un premier malade, l’injection cl’inhibileur dans les veines e t  dans le 
trajet fistuleux a été suivie de guérison en doluze jours. 

Chez un auirc, atteini de pancréaiite chronique, la pancréateciamie gauche avait 
necessite la spléneclomie qui s’était accompagnEe d’un choc grave. Malgré la 
suture du Wirsung , une fistule s’est installée rzpidement. 

L’inhibiteur n’a pas tari la sécrétion du suc pancréatique qui s’écoulait à la 
dose d‘un demi-litre pendant le jour, sans compter ce qui s’éliminait la nuit. 
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Lc malade maigrissari t rapidement a dû &tre réopéré {anastomose pancréalico- 
jéjunalc) . 

Pendant les quatre jours prdparatoires, l‘inhibiteur a été delaissé et pendant 
ce court laps de lemps une plaie de la largeur de la main s’est formée autour de 
l’orifice fistuleux, preuve que l’inhibileur tryplique avait protégé les tissus. 

M. Bcrnard ROY. - Je me trouvais dans le Service de M. IIepp le jour où fut 
opéré le premier malade don1 parlait M. Bonfils et j’avais ‘un malade qui présen- 
lait une fuite pancréatique aprhs 1iéniipancréatect.omie gauche, avec des lésions 
ciitanCes assez importanles. 

Je suis alle voir B I .  Trémolilres qui a bien voulu me montrer Id dispositif en 
question: je l’ai utilisé immédiatement pour mon malade et j’ai eu une amélio- 
ration des lésions cuianées en 48 haures, donc extrêmement rapide. Mais, comme 
il s’agissait d’une fuite peu imporlante, j’ai arrêté la perfusion d’acide lactique : 
en 48 heures, les 16sions sont réapparues; on a repris les perfusions par le pro- 
cédé TrEmolilres ct Bonfils et il y a eu une guérison complète des lésions cutanées 
ct ,  ultkrieurement, de la fistule. 

M. J. TIEPP. - Le méthode mise au poiut par Trémolikres et Bonfils me paraît 
d’un immense ifitérêt et sans doute est-elle susceptible d’aider au tarissement de 
fistules pnncréatiques latérales. Dans la premikre observation rapportée ici u il 

désinsertion vatérienne s u n  emie au cours d’une gastrectomie pour ulcère duodé- 
nal ,  désinsertion ratérienne dont seule la lésion biliaire avait Eté reconnue et 
traitée par cholédoco-jéjunostomie en Y. Lorsque l’amélioration locale des tégu- 
ments et du trajet fisluleux fut obtenue grâce aux perfusions d’acide lactique, je 
pus réintervenir dans des conditions favorables et tutiliser le moignon duodénal 
ré-ouvert et implanter en couronne sa tranche de section sur la surface pancréa- 
tique périwirsungienne. 

Le centre de recherches que dirigent Trémolières et Bonfils à Bichat nous est 
d’un secours précieux pour tous les malades atteints de fistule digestive qu’il n’est 
pas rare qu’on nous adresse. Gr6ce à eux, dux procédés de réalimentation, de 
réanimalion, d’aspiration dont ils disposent, nous obtenons, dans ces cas graves, 
des succès de façon bien plus régulihre que dans le passé. 

M. S. BONFILS. - Je voudrais seulement remercier les orateurs de leur opinion 
et de leur avis favorable. 

iL 
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> s’agissait d’une fislule terminale par section du canal de Wirsung lors d’une 

SUMMARY 

Lactic acid irrigation, 

Treatment  of cutaneo-digestive fistulas 
wi th  t rypt ic  secretion and parietal  auto-digestion. 

a 

In 2 cases of cutaneo-digestive fistula mith tryplic secretion and extensive 
parietal auto-digestion, the authors have used permanent local lactic 
acid irrigation (pH 4.7). This treatment seems to have played a funda- 
mental part in the rapid restoration of the tissue and closure of the 
fistula. 

The mode of action of the lactic acid (enzymatic inhibition, nutrition 
through inhibition, microbial antisepsis) is discussed briefly. 
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