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Chirurgie du pancreas
La chirurgie du pancréas est de date relativement récente, en F tant du moins que médecine opératoire. On n'osait pas, en effet, P U y a quelques années encore, toucher à une glande profondément située dans la cavité abdominale, entourée de viscères et de vaisseaux importants, intimement accolée au duodénum et au cholédoque, traversée par un canal qui déverse dans l'intestin un liquide dont le rûle est fort important dans l'acte de la digestion. Pêan, Tillaux et d'autres opérateurs ont écrit que le chirurgien b n'avait pas à se préoccuper du pancréas, que ses moyens d'action l devaient être longtemps encore difficilement applicables aux I Jéeions de cette glande.
Cependant, les alTections chirurgicales du pancréas étaient ' connues des anciens auteurs. Tulpius en ■1641 trouva un abcès du pancréas; Greisel en lG7y raconte l'histoire d'un malade ([ui, c sujet à la colique, se plaignit d'un froid intérieur auquel les syncopes succédèrent et qui mourut dans l'espace de dix-huit heures. On s'assura, par l'ouverture du corps, que le pancréas était complètement sphacélé ainsi que les parties voisines ».
Jusqu'en 1804 on trouve d'autres observations de pancréatite dues à Bartholin, Aubert, Riolan, etc.
En 1804, Portai donne une bonne description de la pancréatite , jsuppurée et gangrénause. Puis suivent les observations de Percival, de Gendrin.
En 1830, Bécourt, dnns une thèse soutenue devant l'ancienne fucuUê de Strasbourg, attire l'alleDlion sur les kystes du pancréas. En iftWi, Mondière décrit la pancréatite en se basant sur la physiologie du pancréas.
Mais ces observations reposaient sur de simples constatations médicales et surtout nécropsiques,
Bienlût apparaissent quelques essais de travaux d'ensemble : ceux de Claessen en 1842 et d'Ancelet en 1861; ce dernier auteur écrivait déjà à cette époque : « On trouvera et on connaîtra les maladie!) du pancréas, quand on saura les chercher et on saura les étudier ». En 1865, très intéressant rapport, pour l'époque, du Professeur Le Dentu, à la Société anatoniiquc de Paris, sur les kystes du pancréas; l'auteur insiste sur les dangers des interventions.
De 1879 Ù1886, quelques faits d'opération sont rapportés par Thierscli, Itokitansky, Dozeman, Gussenbauer, Dixon, Riedel, Billroth, etc.
La période chirurgicale du pancréas ne commence, à vrai dire, qu'en 1886 avec l'intéressant travail de Senn ; le chirurgien américain passe en revue les dilTérentes affections chirurgicales du pancréas, il conseille l'intervention et appuie son travail d'un certain nombre d'expériences personnelles. Ses conclusions sont très chirurgicales et très pratiques.
En 1887, el surtout en 18!« et en 1894, Nimier étudie les indications opératoires des alTections chirurgicales du pancréas : ces travaux de Nimier ont fait époque dans l'histoire de la chirurgie pam-réatique.
En 1891, i. Bœckel expose d'une façon très complète l'histoirQ des kystes du iiaucréas.
Mais c'est de Kfirte que date réellement la chirurgie du pancréas. A partir de 18R4 Kiirte a fait plusieurs communications aux dill'érents congrès allemands de chirurgie et en 1898 il a publié, sur la chirurgie du iMincréas, un très beau mémoire qui constitue à l'heure actuelle le travail le plus important qui existe sur la question.
Depuis ce travail, on a cherché ï mieux établir l'anatomie pathologique et la pathogénie des infections pancréatiques; on a repris avec plus de soin l'étude expérimentale du pancréas non seulement au point de vue physiologique pur, mais encore au point de vue chirurgical; c'est ainsi que Verardini, Mugnaï, Martinotti, Itiondi, Ceccherelli, Viltar ont étudié lu technique et les résultats de la pancréatectomie, les sutures du pancréas et du canal pancréatique, le mode de cicatrisation des plaies de cet organe.
Biedel et surtout Mayo Robson ont bien étaMi le chapitre chirurgical de ta pancréatite chronique
De nombreuses observations el publications ont vu le jour depuis 1887 : principalement en Allemagne, en Amérique et en Angleterre; quelques-unes en Italie.
Et il est curieux de constater que la chirurgie du pancréas, d'origine française, a été à peu près délaissée par les chirurgiens français pouf passer entre les mains des étrangers. Cependant depuis quelques années elle tend à s'implanter chez nous d'une façon réellement scientifique.
11 serait trop long de rappeler ici la liste des travaux étrangers publiés sur la question; Je me oonteote de citer les noms de : BûndJ, Billroth, BoKeman. Ceccherelli, Durante, Fitz, Pearce Gould, Giordano, Hagenbach. Hahn, Heiniicius, l>^raël, liùiiQ, KrUnlein, Kehr. Lasarus, Mikultcz, Madelung, Mart^nolT, N«amann, Mayo Hobson. Riedel, Knggi, Remedi, Senn, Semller, Trendelenburg, Thierscb, Tricomi. Takayasa idu Japon), etc.
En Fiance, on s'est moins occupé jusqu'ici du côté opératoire, mais, par contre, on u bien fouillé la parlie paLbogéoique, aaatomo-patlioloi^ique et clinique.
Parmi les opérateurs français je dois citer esi première ligne le professeur Terrier, dont tout te monde connaît la ^ande compétence en chirurgie abdominale; puis : Bêrard, ChapuL, H. DeiSrgeoière, bubar. Ductiamp, Duplay, [>aul Delbe4, Dubourg, Le Deiitu, Faure, Fonloynont, Guinard, Groas, Gosse*, Gangoipbe, Hartmann, JatNMilay, Jeannel, Labbé, Lejars, Charles Monod. Michaux, Maudaire, Morestio, Motiprofit, Manon, Poirier, Poacet^ Pautchet, Péan, Polloseon, Quénu, Redus, Routier, Richelot, Rochard, Hicard, Reynier, Schwaitz, Siraud, Tuffier, Tillaux, Vallas, VilUr. Walther.
Les principaux auteurs français qui ont écrit sur tes aAectiona du pancréas sont :
AmoKan, Oiriimmuirc de Docbambre et Tvnii' lir l'athol. ^^ér. (Bouchard), 19(Xi.
Nimier. Arek. tjétt. 4f Méd., 1887, t. XX, p. 30£*. — Heoue de Otirargif, 189». t. XIH, p. 617. — Jtfeue de Médeeiw, 1894. t, XIV, p. :f53. — Hhvup de Chirurgie, 1891, t. XIV, p. 584. — ftevue de MMerine. \mi. l. XIV, p. 7*1,
J. Boeckel, Kyti^t pmcrétitifvtt, Paris, 1891; Cengr^i Inlern. de tfrrf., 1900; *7uî. w^rf. Sfrath,iirt), 1901.
Hartmann, Conyrrj rfr Céirurgif, 1891.
Stojanovitz, Thèse de Pari*. IBffâ.
Durand, Thèse de Paris, 1895.
Chanteraesse et Griffon, Socii'-tr Anal, de Parii, juillet ISWJ.
Bas, Thèse de Lyon, 18SI7.
Sandras, Thèse de Lyon, 1897.
P. Carnol. Tlièse de Paris, 1898.
Etienne, Arck. MM. expér., mars 1898.
P. Sikora, Giiz-^lle des hôpîlnvx, 1898.
Michel. Thèse de Nancy, 1898,
Page, Thèse de Paris, 1898.
Guinard. Soc. chir. Parh, 1898 et 1902.
Mes élèves : Adoue et Mangin, Thèses de Bordeaux, 189î
Lohéac, Thèse de Paris, 1899.
Tulasne, Thèse de Paris, 18!l9.
Loiselet, Thèse de Paris, 1899.
F. Villar, Congre» Internai, de Mê.d.^ Paris, 1900. ~ .\cadÉmit I de Médecine, 1902. — Soc. de MM. et de Chir. de Bordeaux, 1902. — 1 Journal de Mfd., Bordeaux, 1903. — Archives provinc'ialei Chir., J 1904. — Soc. tfAnalomie, Bordeaux, IQfS.
Bertrand, Thèse de Lyon, 1901.
Mauclaire, Congrès de Chii-urgie, 1902.
Guy, Thèse de Paris, 1902.
Perrin, Thèse de Lyon, 1902.
Joron, Thèse de Paris, 1903.
Rochard, Bull, de la Soc. de Chir,, 1902; — Gaz. des Hôpi- ^ taux, 1904.
Desjardins, Thèse de Paris, 1905, dont le travail sur les pancréatites est des plus intéressants.
En somme la plupart de ces travaux ne sont que des travaux de compilation; quelques-uits cependant ont fait ressortir certains points laissés dans l'ombre, d'autres ont rapporlô des laits nouveaux.
On trouvera en outre l'élude d'ensemble de la chirurgie du pancréas dans le Trailè de chirurgie de Ûuplay et Reclus (article de Quénu) et dans le Traita de rhirurgîe clinique et oprraloire de Le Dentu et Pierre Delbet (article de Viltar}, articles qui demanderaient d'ailleurs à élre complëlés aujourd'hui. On pourrait consulter aussi les deux Trailên de médecine de Brouardel et Gilbert, de Bouchard et Brissaud (articles de Richardière et Carnot et de Mathieu).
Ce qui frappe h la lecture de ces difft'renis travaux, c'est la lenteur de l'évolution de la chirurgie pancréatique. Pendant que les opérateurs créaienl et perfectionnaient la chirurgie viscérale, celle de l'uléius, de l'ovaire, de l'estomac, du rein, du foie, du cerveau, du poumon, ils restaient indilTérents vis-à-vis du pancréas.
Mais aujourd'hui l'impulsion est donnée grâce aux nombreux travaux publiés sur la question. On doit arriver et l'on est en effet
arrivé à diagnostiquer un certain nombre clafTections du pancréas ; des opérations pratiquées déjà en assez grand nombre ont démontré que l'on pouvait intervenir sur ces attections et s'attaquer au pancréas lui-même avec des chances de succès. Bref, pour me servir d'une expression bien connue, il est permis d'affirmer que la chirurgie du pancréas est l'une des plus belles et des plus récentes conquêtes de la chirurgie abdominale.
Qu'on n'aille pas s'imaginer que cette chirurgie du pancréas soit une chirurgie d'exception ou une chirurgie de casse-cou. Elle est. au contraire, dans la plupart des cas, très logique et très justiliable. Quoi de plus rationnel, en effet, que d'agir direc> tement sur les lésions traumatiques, sur les kyslos, sur les abcès du pancréas, comme on agit sur les mêmes lésions siégeant dans le foie, par exemple! Il est également aussi indiqué de pratiquer la désinfection pancréatique comme on pratique la désinfection biliaire. L'extirpation d'une tumeur limitée à une portion indifférente du pancréas est aussi logique que l'ablation d'une tumeur de l'estomac. Quant aux opérations palliatives, elles ont leur raison d'être, que la tumeur siège au niveau de la têlc du pancréas ou au niveau du duodénum, de l'estomac ou des voies biliaires. Le nombre chaque jour croissant des interventions pratiquées sur le pancréas indique que les afleclions de cet organe deviennent de plus en plus fréquentes, et que leur traitement chirurgical rentre dans la pratique courante, s'améliorant sans cesse. Mayo Robson est intervenu à lui seul dans 5(> cas d'alTections pancréatiques, parmi lesquelles des cancers, des kystes, des pancréatites hémorragiques, des abcès, des pancréatites chmniques; sur iS cas d'intervention pour pancréatite chronique, ce chirurgien a pu enregistrer 17 guérisons, et une seule mort survenue au bout de i mois par une cause indépendante de l'opération.
De sorte que le pancréas, longtemps dédaigné par les chirurgiens, devient aujourd'hui un organe à la mode et ne tardera peut-être pas à faire concurrence à l'.ippendice iléo-Ciccal.
Aussi, la question posée par le Comité d'administration de l'Association française de Chirurgie, pour la session de 1905, La Chirurgie du paneréns. parallra-l-elle l'une des plus intéressantes qui aient pu être soumises à votre appréciation, car elle corres- ' pond à l'une des plus actuelles et des plus brillantes conquêtes des nouvelles écoles chirurgicales.
De quelle façon comprendre et comment exposer cette question de lachirurgie du pancréas? En un mot, quel plan laul-il adopter? J'ai été un peu embarrassé dans le choix d'une détermination & ce sujet. C'est qu'en elTet le terme chirurgie peut être pris dans deux sens un peu différents l'un de l'autre : on peut l'appliquer à
tout ce qui inléresse rètude chirurgicale d'un organe donné.
Le même mot Chirurgie est pris souvent dans un autre seos beaucoup plus restreint : celui de technique opi-rrUoire ou du □MHns de thérapeutique chirurgicale. Dans ce cas, on envisage ce qui intéresse l'opérateur et non le clinicieo. Cette seconde façon de comprendre et de résoudre le prot>lème paraîtrait certainement k la plupart des membres du Congrès de Chirurgie plus brillante, _|e dirai même plus moderne. Elle répondrait mieux à l'esprit de nos assises chirurgicales annuelles qui se préoccupent particulièrement de l'étude et du perfectionnement des méthodes et procédés opératoires. J'aurais certes adopté déll hé rénienl cette inlerprélation de mon sujet, si j'avais eo à traiter la chirurgie d'un organe avec lequel nous sommes tous familiarisés, tels que l'uténis, l'ovaire, l'estomac, etc.
Hais, quoique ayant fait d'immenses progrès dans ces dernières années, la chirurgie àa pancréas n'est pas encore complètement élucidée ; certaines atTections de cet organe constituent, à Dteure actuelle, de véritahles raretés; d'autres, plus connues et mieux étudiées, otTrent, dans leur étude, de grandes diflicuilés cliniques et reconnaissent une patbogénie spéciale dont la connaissance est iodispensable pour établir, d'une façon efficace, les indicatioDS de l'intervention et le choix de la méthode opératoire à mettre en pratique. Serait-il logique de parler d'intervention pour pancréatite hémorragique, par exemple, dont l'histoire est encore un peu obscure, sans savoir quelles sont la pathogénie et l'évolution de cette curieux et redoutable maladie? De même pour la pancréatite chronique : si l'on ne sait pas que cette affection accompagne l'infection biliaire, on ne comprendra pas pourquoi l'inter- Tention doit porter, non sur la lésion pancréatique elle-même, mais sur les voies biliaires infectées. Avant d'être opérateur, le chinii^ien doit ôtre clinicien, c'et-t-à-dire qu'il doit établir aussi exactement que possible les indications de son intervention. l>r, ces indications sont fournies par tes notions pathogéniques, anatomo-pathologiques et cliniques, et aussi, en grande partie, par l'expérimentation qui a joué un grand rijle dans la ctiirurgio pancréatique. Uu reste, nombre d'auteurs, qui ont cherché â traiter la cbirui^ie d'un organe ^ un point de vue opératoire, ont été oMigésd'appuyerleursdescriplions techniques pardes citations de faits cliniques qui leur permettaient de poser des indications et de choisir tel ou tel procédé opératoire; d'où manque d'unité et de clarté dans leurs descriptions. Il m'a semblé préférable deiposw dans un chapitre ."ipécial, sous le titre de partie clinique, ce qui a trait à la patbogénie, à l'aiiatomie pathologique el au diagaoetic des alfectiofis chirurgicales du pancréas, de façon à réserva la
partie lh«rapeuliqiie à U simple étude des indicalioits, (tes résultats et de la technique opératoire. J'ai cru utile aussi, pour éviter des redites, non seulement dans la partie clinique, mais encore et surtout dans lapartieteclinigue, deconiraencerpar un chapitre de l'anatoniie topographique du pancréas et de la région péripancréatique.
Il est bien entendu que je ne m'étendrai pas longuement, ni sur la partie anatomique, ni sur l'histoire détaillée de chaque alTection du pancréas. Je ne ferai pas un historique spécial à propos de chaque alfection du pancréas en particulier et je laissemi de côté les points d'auatomie pathologique qui n'intéressent pas directement le chirurgien. Je m'efforcerai de faire surtout ressortir les notions utiles pour l'établissement du diagnostic et l'application de la thérapeutique chirurgicale.
Uref, j'ai cherché k vous présenter une revue d'ensemble de l'état actuel de la chirurgie du pancréas, mais cependant en élaguant certains points peu intéressants ou trop connus et en résumant beaucoup d'autres.
Ce qui m'a encore poussé ù. agir de la sorte, c'est que la chirurgie pancréatique est peu répandue en France et qu'on n'y trouve pas de travail général sur la question. J'ose espérer que certains chirurgiens, du moins parmi les jeunes, me sauront gré de cet exposé général condensé et simplilié. Cette considération suffirait ii elle seule pour justifler la partie clinique de ce travail.
Aussi me suis-je enlin décidé à vous proposer le plan suivant, que vous voudrez bien accepter :
1° Partie anatomique;
2" Partie clinique;
3" Partie thérapeutique.
Pour plus de simplicité, je ne citerai que peu de noms d'auteurs au cours des descriptions cliniques ou opératoires.
Je n'établirai pas, non plus, un index bibliographique î d'abord, parce qu'il faudrait plusieurs pages pour signaler les nombreux travaux qui ont été publiés sur les affections chirurgicales du pancréas, si je me rapporte au nombre considérable de fiches que j'ai recueilli pour ce travail, et puis parce que cet index ferait double emploi avec les indications bibliographiques qui se trouvent dans nos tableaux d'interventions pour les différentes affections du pancréas.
Ces tableaux sont, je crois, assez complets; peut-être ai-je laissé échapper involontairement quelques cas; la chose est possible, car, au cours de mes recherches, j'ai trouvé des observations d'alTection du pancréas éparses dans des travaux sur les maladies de l'arci ère-cavité des épiploons et même dans un travail sur la
chirurgie hépatique. Et puis, certains auteurs disent avoir pratiqué des opérations pour telle ou telle affection du pancréas, sans donner des indications précises. Ces réserves faites, la plupart des tableaux me paraissent suffisamment remplis pour permettre de tirer des conclusions sur la valeur de telle méthode ou de tel procédé opératoire. Je n'ai pas fait hgurer, k dessein, dans ces tableaux, les cas inédits dont j'ai eu connaissance: d'autant que quelques-uns de ces cas doivent être communiqués par les auteurs à propos de la discussion qui suivra la lecture de ce rapport. J'ai cependant signalé les cas inédits que je connaissais, au bas de chaque tableau. A cette même place j'ai indiqué des cas opérés dont je n'ai pas pu me procurer la relation.
Enfin, de parti pris, je n'ai pas voulu établir des tableaux de pourcentage à propos des résultais de chaque variété d'intervention. Je me suis contenté d'exposer les résultats des interventions pour chaque affection pancréatique, sans trop insister sur des conclusions qui, on le sait, ne répondent pas toujours ii la réalité des faits, Ce pourcentage eût été du reste diflicile à établir dans quelques cas, vu le petit nombre d'interventions pratiquées dans telle ou telle alTection.
ANATOMIE TOI'OGBAPHIQUE DU PANCRÉAS ET DE LA RÉGION PÉRI-PANCRÉATIQUE
La connaissance des notions anatomiques fort utile pour c prendre la pathogénie, le siège, la marche des lésions et même certains points de ta symptomatologie des aiTections du pancréas est encore plus indispensable au chirurgien qui doit opérer sur le pancréas ou sur la région péri-pancréatique. Je sais bien que, s'il y a des anatomisles chirurgiens, tous les chirurgiens doivent 6tre des anatomistes et que, par suile, ces notions sont connues de tous. Cependant, un court résumé de l'anatomie topographique du pancréas et de la région péri-pancréatique permettra de mieux suivre l'exposé de la partie clinique el la description des méthodes et procédés opératoires.
Lorsqu'on ouvre la caviié abdominale, on n'aperçoit pas le pancréas; pour voir cet organe il est nécessaire, soit d'abaisser la petite courbure de l'estomac, après avoir incisé l'épiploon gastrohépatique, soit de soulever la grande courbure après avoir sectionné le grand épiploon; celle dernière manœuvre permet une exploration plus large de la glande pancréatique.
L'estomac étant donc soulevé, le pancréas se présente sous l'aspect d'un organe glandulaire, gris blanchillre sur te cadavre et sur le vivant en dehors des digestions, rosé pendant la période digestive, de 12-20 centimètres de longueur, dirigé à peu près transversalement de l'anse duodénale au hile de la rate et répondant à la première ou deuxième vertèbre lombaire; il occupe ainsi Viihilfimeu suiiêi-ienr.
ÏjCS anatomistes divisent te pancréas en trois portions : la léti; le corpi et ta ^ueup. Cette division doit être adoptée aussi par tes chirurgiens, car la symptomatologie des atTeclions du pancréas varie suivant que la lésion siège au niveau de la liHe ou au niveau du corps el de ta queue. En outre, les interventions seront plus ou moins graves, plus ou moins compliquées, suivant qu'elles s'attaqueront ;1 l'une ou â l'autre de ces portions du pancréis.
Tète du panrr^-ns. — C'est la grosse exlrétnîlé, l'extrémité droite ou duédonale. Elle affecte des rapports intimes avec le duodénum dont elle embrasse les deux premières portions comme la parotide embrasse te bord postérieur du masséter. On voit même quelquefois des grains glandulaires s'enfoncer dans l'épaisseur de l'intestin. Lp connexité est encore établie par des tractus con-
jonctifs, par des vaisseaux et par les canaux excréteurs de la glande qui traversent la paroi diiodénale. Ainsi fixée au duodénum et maJDleime par le pêriloine pariétal postérieur, la tète
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du pancréas rcpréscnle la partie hnmobilc de la glande, détail important au point de vue opératoire.
La /Vice ««(.'nViire de la tète du pancréas, en l'apport avec la portion pyloritjUG de l'eslomae, est recouverte par l'artère ci^lique droite qui, de la mésentérique eupcrieure va au côlon iransvei-se.
par la pancrêuico-duûdânale inférieure, branche aus^ de la toi^ntérique supérieure, par la gastro-épipluique droite, et 1» paocréatico-duodéoale de rtiépatique. A. la partie inférieure de la. léte on voU les vaisseaux mésentériques supérieurs.
Ijl fnce po9lMfiire est en rapport, par l'intermédiaire de la lame de Treitz, avec la veine rénale droite, la veine porte et les deux branches qui la coustituent, la grande mésaraïque et la . veine splénique, ta veine cave inférieure, l'aorte et le pilier droit du diaphragme. Knfin, cette face postérieure de la lêle affecte un rapport important avec le cbolédoiiue iQuénu, Wiart). Celui-ci,
après avoir croisé la face postérieure de la première portion du duodénum, aborde le pancréas qui lui forme une gouttière, quelquefois un canal complet; même lorsqu'il n'existe qu'une gouttière, une des lèvres se prolonge quelquefois do telle façon derrière le cholédoque, que celui-ci semble compris dans un catial intra -pancréatique. Il y a donc grande intimité entre la terrainaisoD du cholédoque et bt tête du pancréas, d'où répercussion des aFrectiont> de la ItHe sur {'.ippareil biliaire et danger de blesser le cholédoque au cours des opérations portant sur la tcMe du pancréas. Les rappurls du cholédoque et du pancréas se poorsuÎTent encore plus loin : en effet, Ton sait que le canal excréteur de la bile, après avoir perforé ta deuxième portion du duodénum, s'ouvre dans cette partie de l'inteslin au niveau de l'orifice de l'ampoule de Valer; or, cet orifice est précédé d'un petit réservoir ou carrefour où viennent déboucher le cholédoque et le canal de Wirsung, cunduit escréleur principal du pancréas. Cette contiguïté explique la contamination du canal pancréatique par Kiofeclion du cholédoque. De plas, l'extrémiti^ droite du pancréas
est en rapport avec deux ou trois gros troncs l^-mphaliques auxquels aboutissent tous les chytifëres, troncs qui pour atteindre le canal thoracique s'engagent entre la têle du pancréas et la troisième portion du duodénum.
Corps du pancréas. — Entre la tête et le corps existe une
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démarcation, le roi ou Ihlhmi', dont les rapports sont à peu prèB les mêmes que ceux de la tôte ; il suffit de dire que c'est au niveau de la face postérieure de l'isthme que se trouve la gouttière qui reçoit la veine mésentérique supérieure, et que, sous son bord inférieur se dégagent l'artère et la veine mésentériques supérieures qui occupent la face postérieure.
Le corps lui-même est en rapport par sa faee postérieure extrapéritonéale : avec l'aorte, qui se trouve pour ainsi dire sur les limites de la tète et du corps, avec l'artère mésentérique supé-
rieure, la veine rénale gauche, la veine mét-entérique inférieure qui s'accole à la supérieure derrière l'islhme, avec la partie autéro-iurérieure de la capsule surrénale gauche et le quart supârieur de la face antérieure du rein «auche; entre les deux organes se trouve une couche de tissu cellulo-adipeux lAehe, renfermant des vaisseaux sans importance; enfin, plus profondément, avec le diaphragme, la région jombaire et les dernières côtes.
Les rapports du pancréas avec la paroi abdominale postérieure, région lombaire, sont surtout étendus au niveau du corps, c'està-dire au niveau de la partie gauche de l'organe, car la télé ne fait que déborder la ligne médiane à droite.
En avant de la région lombaire se trouve le tissu cellulaire sous-périlonéal qui se continue, sur les c<)tés avec celui des régions rénales et en bas avec le tissu cellulaire pré- vertébral.
Ces rapports expliquent : 1° la marche postérieure de certains kystes et de certains abcès du pancréas, d'où l'indication de les attaquer par la voie lombaire; 2° les fusées observées dans certains cas de suppurations pancréatiques; 3° la dirGcullé et la gravité des opérations étendues sur le pancréas.
Par sa f(i<-e antrrieurir : avec le péritoine pariétal qui se continue en haut avec le péritoine diaphragmatique et en bas avec le feuillet supérieur du mésocôlon transverse, avec la partie ascendante du duodénum, angle duodéno-jéjunal, avec la face postérieure de l'estomac dont elle est séparée par l'arriére- cavité des épiploons,
La face antérieure du pancréas est, a-t-on dit, recouverte dans toute son étendue par la l'ace postérieure de l'estomac, et, si la petite courbure de l'estomac vient à s'abaisser au-dessous du bord supérieur du pancréas, celui-ci entre alors en rapport avec la face inférieure du lobe gauche du foie; par conséquent, a dit Sappey, le pancréas ne se trouve Jamais en rapport avec la paroi antérieure de l'abdomen. Cruveilhier avait cependant signalé ce rapport du pancréas avec la paroi de l'abdomen et Sandrus, dans sa thèse, a repris l'étude de ces rapports. Ce dernier auteur a fait remarquer que la connaissance de la topographie extérieure du pancréas serait d'une grande utilité pour arriver au diagnostic des lésions de cette glande et pour déterminer le puint ou doit porter l'incision abdominale dsQs les cas d'inlervention. Voici les conclusions pratiques de Sandras :
Le corps du pancréas répond fi une ligne horizontale menée k environ 8 centimètres au-dessus de l'ombilic; la queue, plus élevée, atteint la portion médiane de la 8" cdte. La queue du pancréas se trouve à 2 centimètres en dedans de la ligne mameloanaire gauche.
La portion du corps du pancréas qui rèpund directement «t la /inroî nbdotninab mMlérieure occupe uoe surface de 3 à 4 oentimèfres curés, à 8 <)ei)t»MÉU-es au-dessus de l'ombilic, à '2 centimètres h gauclie d<e la ligue nâdiaue.
J« sigaalerai, à propos de la puicréalite chronique, la topographie extérieure de la téLe du |i un liw . d'après Desjardios,
Quoi qu'il eu soil, entre la face poslërieare de leslomac et la
face antérieure du pancréas, existe un espace virtuel, larrièrecavité des é^ploons, dont l'import^ice est grande en chirurgie pancréatique.
le n'ai pas à faire ici l'élude détaillée de rarriére-cai-ité des éptplooDs, ni à (n'appesantir sur la dispositton du feuillet péritonéftl qui la tapisse. Qu'il me ftufûse de rappeler les grands points suivants :
1° L'arriére-cavité des épiploons est un vaste diverticule de la cavité péritoncale s'étaidant en largeur depuis l'hiatus de Winslow jusqu'au hile de la rate, en hauteur depuis la partie la
plus élevée do lobule de Spigel jusqu'à la partie la plus déclive du grand épiplooii ; 2° ce diverlicule, d'après Teatul, se compose d'uDe partie principale et de trois prolongemenU. La partie principale se trouve située entre la face postérieure de l'estomac et la partie corresponOante de la paroi abdoininaJe postérieure. Le proloagement inférieur est l'espace compris entre les deux laines du grand épipIoo[i. Ces lames, séparées entre etiea chez le fcetus, se soudent plus ou moins complèlcment après la naissance. Le prolongement gauche est cette espèce de cul-de-sac situé entre la grosse tut>érostté de l'estomac et le hi]e de la rate. I^ prolongement droit comprend tout l'espace situé en arriére de l'épiploon gastro-hépatique et s'éteud du duodénum jusqu'au bord postérieur du lobule de Si'igel; c'est une sorte de couloir faisant communiquer, par l'iniermédiaire de l'hiatus de Winslow. l'arrière-cavité proprement dite, et la grande cavité péritonèale ; c'est, dit Testut, le vestitwle de l'airière-cavilé des épiploons. ^ L'hiatus de Winslow situé à droite et h la partie supérieure de l'a rri ère-cavité est le plus souvent perméable; mais il peut être oblitéré par des dispositions analomiques spéciales ou à la suite de légères poussées de péritonite.
De ces notions anatomiques il est permis de tirer \es conclusioos suivaotes : l'arrière-cavilé des épiploons représente un espace bien disposé pour recevoir les collections liquides, sanguines ou purulentes, venant du pancréas, après déchirure du feuillet péritonéal postérieur; ces collections peuvent l'user du côté de la cavité péritonéale par l'hiatus de Winslow et entre les deux lames du grand épiploon. Mais la dilTusion des collections liquides est empêchée en généra! par la soudure des lames épipJoïques, par la situation élevée et l'étroiiesse de l'hiatus de Winslow, par son oblitération. De sorte que l'enkystement est la règle.
Michel (de Nancy), en injectant de la gélatine dans l'arrière-' cavité des épiploons, a cherché à reproduire les conditions qui existent dans ]es cas d'épanchement pathologique dans l'intérieur de cette cavité. Voici le résumé de ses recherches personnelles :
Chez tous les cadavres, la masse de gélatine solidiliée occupait l'hypocondre gauche, la région sus-ombiljcale et l'hypocondre droit jusqu'au niveau d'une ti^e passant par l'articulation sternale de la dixième c^te.
Les rapports avec la paroi thoraciqiie gauche étaient les suivants : en avant, sur la ligne médiane, appendice xiphoïde; à gauche de la ligne médiane le moule remontait jusqu'à la sixième cdte; en arrière et sur le c<'>té, il répondait à la région lombaire.
Dans quatre cas, l'estomac recouvrait en totalité la partie aolé-
rieure du moule que l'on n'apercevait qu'après avoir relevée l'estomac.
Dans UD cas, la masse débordait complètement la grande couiv \ bure et taisait saillie entre elle et le côlon trausverse.
Dans un autre cas, l'estomac, très dilaté, recouvrait la paitie 1 inférieure du moule dont la partie supérieure était visible au- 1 dessus de la petite courbure entre elle et le foie; cette partie { découverte n'était séparée de la paroi abdominale antérieure que par l'épiploon gastro-hépatique.
Dans un cas, la masse débordait en bas le cûlon. transverse, la i soudure des lames du grand épiploon étant incomplète.
A gauche, l'arriêre-cavité, remplie par la gélatine, était en rapport avec la rate qui dans tous les cas était située en haut et en arrière, de sorte que la masse solidiRée dépassait l'extrémité { inférieure de cet organe et était en rapport avec la paroi abdominale par linlermédiaire de l'angle du ciilon Iransverse et du côlon descendant.
Sur tous les moules, cette partie du gros intestin laissait toujours une empreinte très nette.
A droite, le moule s'appliquait contre la face inférieure du foie, et refoulait cet organe en haut et à droite.
En bas, it était en rapport avec les premières portions du duodénum. '
Michel a constaté l'action de la masse de gélatine sur cette portion du tube digestif. La masse qui remplissait le vestibule de l'arrière-cavité des épiploons soulevait la première portion du duodénum. Celui-ci, fixé par les connexions de l'angle sous-hépatique et de sa portion descendante avec le pancréas, ne pouvait fuir au devant de la masse; il était fortement tendu au-dessus d'elle. Cette sténose sous-pylorique serait la cause de la dilatation stomacale et des symptômes gastriques observés dans certaines aiTections du pancréas.
Après incision du grand épiploon le long de la grande courbure, l'estomac étant relevé en haut, il était facile d'extraire le moule. Les empreintes de sa face inférieure montraient alors ses rapports intimes avec la paroi abdominale postérieure, le pancréas et ses vaisseaux.
Les moules, enlevés, représenlaient un ovo'ide irrégulier. On pouvait leur distinguer deux extrémités. Une extrémité gauche, la plus volumineuse, la plus irréguhère, était celle qui remphssait le prolongement gauche de l'arrière-cavilé. Celte extrémité, du côté droit, présentait, dans un cas oii le système artériel avait été injecté au suif, l'empreinte de l'aorte abdominale.
L'extrémité droite, plus petite, répondait au forinm-n bursœ
omentalis et U l'hiatus. A. ce oiveau, sur sa surface connexe, le moule montrait l'empreinte très nette du duodénum, dans sa portion allant du pylore au foie.
La surface inférieure, plane, montrait trèa nettement l'empreinte du pancréas, Dans les cas où l'artère splénique était injectée, elle laissait l'empreinte de ses sinuosités.
Au-dessus, légère dépression due à la présence de l'extrémité supérieure du rein gauche.
Tels sont les rapports des faces antérieure et postérieure du corps du pancréas, avec les déductions qui en découlent.
Quant aux bords, ils affectent les rapports suivants :
Le hni-d .iiipi-r'fur est en rapport avec le tronc cœliaque, et les trois branches qui en partent, avec le plexus solaire et les gan-
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glions scnii lunaires. Nous verrons que les nerfs du pancréas viennent de ce plexus sympathique. Les troubles observés dans certaines alTections ou à la suite de certaines opérations pancréatiques seraient dus à la lésion de ce plexus. Ce bord supérieur présente une gouttière, quelquefois transformée en un canal complet dans une étendue variable, pour les vaisseaux splénîques : la veine plus profonde se loge dans cette gouttière, l'artère, très flexueuse, présente des rapports moins intimes avec la glande, dont elle se rapproche et s'éloigne tour .'i tour. On trouve sur le bord supérieur, comme sur la face postérieure du pancréas, un certain nombre de ganglions lymphatiques dont la recherche est quelquefois utile.
Le boril inf'}ri*^ur, en général épais, considéré même par certains anatomistes comme une véritable face inférieure, répond au bord postérieur du méaocùlon transverso; c'est à ce niveau que les deux feuillets du mésocôlon transverse se séparent, le supérieur se relevant pour recouvrir la face antérieure du pancréas, l'inférieur se dirigeant eji bas pour tapisser la paroi iibdomiiiala
postérieure- Bonc, une tumeur du pancréas pourra s'însinuerfl entre ces deux feuillets et venir se montrer au-dessous du côlonifl
Queue du pancréas. — Extrémité gauche, portion spléniqua,! c'est la portion mobile de l'organe, cette mobilité se retrouvant aussi sur une partie du corps. Le plus souvent eflilée, laqueue^ du pancréas prend un contact immédiat avec la rate, en arrière du hile. Quelquefois les deux organes sont éloignés l'un de l'autre et reliés simplement par l'épiploon pancréalico-splénique, entre les deux feuillets duquel cheminent les vaisseaux et nerfs i spléniques.
Cooduili^ cxrrétcurs du pancréas. — Je me contente del .rappeler que le pancréas possède (/•'h.c coitifuits e.TCii'-tPurs, aux-3 quels aboutissent tous les autres petits conduits; de ces deux! conduits ou canaux collecteurs, l'un, plus important, est désigné f sous le nom de canal de Wirsung, l'autre, sous celui de canal de I Santorini.
Le cpnal de Wirsung occupe l'axe du pancréas, à égale dis- 1
tance de la face antérieure et postérieure de la glande. Au niveau de la tête, il s'acccle au canal cholédoi]ue et va déboucher avec ce canal, qui est placé au-dessus de lui, dans l'ampoule de Vater; celle-ci s'ouvre dans le duodénum par un petit orifice de forme elliptique ^itué au sommet d'un tubercule, la caroncula major, qui siège au niveau de la paroi interne de la portion descemiante du duodénum. Les orifices des deux canaux sont séparés par une sorte dépcron. A sa terminaison, le canal de Wireung, comme le cholédoque, est entouré d'un sphincter formé dé fibres musculaires lisses.
Le canal de Santorini, ou conduit accessoire, part du conduit principal au niveau du col de la glande. Après avoir traversé la tète du pancréas, il s'ouvre dans le duodénum, à 2 ou 3 centimètres au-dessus de l'ampoule de Valer, par un orifice spécial siégeant sur un petit tubercule de forme conique, la caroncula minor. Ce conduit accessoire du pancréas diminue d'importance de gauche k droite, ce qui a permis de penser que la circulation
du Buc pancréatique devait s'y faire normalement de la tête vers le canal de Wirsung, Le conduit accessoire ne possède pas de valvule, il est donc ouvert à la fois du côté du duodénum et du côté du canal principal. Testut, ayant injecté un liquide dans le conduit principal, par l'ampoule de Vater, a vu le liquide injecté s'échapper en jet continu par la petite caroncula. Donc, la circulation peut aussi se faire, dans le conduit accessoire, du pancréas vers le duodénum.
L'importance de ces notions anatomiques sur la disposition
des canaux pancréatiques ne peut échapper au chirurgien. Elles expliquent la pathogénie des infections pancréatiques, d'origine duodénale et hiliaire ; elles rendent compte de l'absence des phénomènes pancréatiques si l'un des deux conduits est conservé; elles autorisent les interventions sur le pancréas, en précisant la situation des conduits excréteurs et en permeilant même le sacrifice de l'un des deux conduits excréteurs.
VaiM8i-aux du pancréas. — La disposition des vaisseaux du pancréas a été bien étudiée par Kn'mlein au point de vue topogniphique et opératoire, et par Franz au point de vue descriptif. On en trouvera une bonne description dans Poirier et Testut. Sandras et Michel dans leurs thèses, J- Bœekel dans son article
de la Gn^ette médicnle de Strasbourg en donnent un bon résumé.
Artères. — Le pancréas ne possède pas une artère spéciale^ il est irrigué par des vaisseaux qui proviennent de trois sources I dilTérenles: de la splénique, de l'hépatique et de la mésentérique supérieure, les deux premières venant du tronc cœliaque, la i troisième directement de l'aorte abdominale,
La splénique, éminemment (lexueuse, suit le bord supérieui
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du pancréas, en se portant de droite à gaucbe, à partir ou en I dehors de l'islhme, et se termine dans la rate; elle n'alTecle donc aucun rapport avec la tète du pancréas.
Dans son trajet elle fournil : des rameaux pour le pancréas, itrl^riul'-s pancntaliqueii su/u'-yicures, qui se distribuent au corps et II la queue de l'organe ; la gastro-épiploïque gauche, qui gagne le côté correspondant de la grande courbure de l'estomac et s'anastomose avec la gastro-épiploïque droite; les vaisseaux courts, qui se portent vers la grosse tubérosité de l'estomac et s'anastomosent avec les branches de la coronaire stomachique; enlin, un f>clil rnmeaii rècutreni de la Splénique déjà arrivée au hile de la rate, se reud à la portion extrême de la queue du pancréas. L'existence de la gastro-épiploïque gauche, des vaisseaux courts et du petit rameau récurrent, qui lui-même s'anastomose
avec les branches de la pancréalique inrérieure, expliquent comment la vitalité de la rate peut être conservée à la suite de lu ligature de l'artère spléoique.
L'hépatique donne au pancréas une branche importante, la pniicrpalico-iluodéiiale sup'}rirui-e, qui naît, soit directement de l'hépatique, soit de l'une de ses branches, la gastro-épîploique droite. L'artère pancréalico-duodénale supérieure parcourt la face antérieure de la tête du pancréas, en longeant le boni concave de la deuxième portion du duodénum, fournit des branches h ces deux organes et s'anastomose à sa terminaison avec la pnncréatico-Juodénale inférieure, branche de la mésentérique supérieure.
L'artère mésentérique supérieure fournit au pancréas deux branches qui se détachent soit isolément, soit par un tronc commun, à peu près au niveau du bord inférieur du pancréas : l'une de ces branches. In paiicn'.ali'iw infèripurp , se porte à gauche, le long du bord inférieur du pancréas, et s'anastomose, au niveau delà queue, avec une branche de lasplénique, l'autre, la piincrêiiticu-duodéimls inf'-rieure, se dirige à droite et va, au niveau de la télé, s'anastomoser à plein canal avec la pancréalicoduodénale supérieure. Les deux artères pancréaltco-duodénales forment donc une anse û concavité interne ; quelquefois il existe deux anses pancri^alica-(ltiod''inilei, l'une antérieure, l'autre postérieure Kn'intein a constaté l'existence d'une anusiomone entre la inétenlériiiut nup-'-rieurc el I h'-palii/if.
Il résulte de ce rapide exposé que le pancréas se trouve entouré par un cercle artériel, le cerde péri-pancréalique. Les artères qui entrent dans la composition de ce cercle irriguent le pancréas de la façon suivante : l'hépatique n'irrigue que la tète, la splénique et la mésentérique supérieure irriguent à la fois le corps et la queue. Mais on peut dire plus simplement que le cercle artériel péri-pancréalique fournit de nombreux petits rameaux qui se portent sur les faces antérieure et postérieure de la glande qu'ils vont traverser; j'ajoute que ces rameaux sont fréquemment anastomosés entre eux.
Veines. — Les veines pancréatiques suivent quelquefois un trajet indépendant; ie plus souvent elles suivent le trajet des artères correspondantes, el il n'existe qu'une veine pour chaque artère. Ces veines se jettent dans la veine splénique, dans l'une des deux mésaraïques, quelques-unes même dans le tronc de la veine porte.
Donc, le pancréas est non seulement en rapport avec des
artères et des veines extra-pancréatiques importantes, telles que :
s rénales, veine porte, veines mésaraïques, veine cave infé>
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Heure, aorte, tronc cœliaque, artère métientérique supérieure, mais encore il est directement encadré dans un réseau vasculaire très riche, varié comme origine et formé de vaisseaux assez volumineux; enfin, le tissu glandulaire lui-même reçoit de nombreuses blanches du cercle péri-pancréatique. Ces dispositions anatomiques expliquent la gravité des traumatismes du pancréas, rendent compte de la palhogénie de certaines hémorragies spontanées et montrent la difficulté el la gravité de certaines opérations pancréatiques.
Lymphatiques. — Les lymphatiques du pancréas se rendent à quatre groupes ganglionnaires qui sont situés : au bord supérieur de la glande, sur le trajet de l'artère splénique: autour de l'origine de la mésentérique supérieure; au-devant de la tête du pancréas et de la deuxième portion du duodénum; dans le repli pancréatico-spiénique. J'ai déjà signalé l'existence de deux ou trois gros troncs lymphatiques, auxquels aboutissent les chylifères, troncs qui s'engagent entre le pancréas et le duodénum pour atteindre le canal thoracique.
Nerfs. — Quant aux nerfs du pancréas, ils viennent du plexus solaire.
Je n'ai pas à insister sur les anomalies du pancréas : sur son absence complète chez certains monstres ou chez des foetus atteints d'exompbale considérable et qui ne vivent pas; sur son arrêt de développement comme dans le cas d'Aubery oii le pancréas, soudé à l'estomac, était privé de conduit excréteur; sur sa duplicilê. Mais je liens à signaler les cas, exceptionnels d'ailleurs, de division de la glande pancréatique en deux segments: c'est le jmncréas divmim des Allemands. Ces deux segments se trouvaient rattachés par un pont fibreux où passait le conduit excréteur, cas de Friedreich. Le point de séparation correspondait, dans deux cas de HyrtI, au passage de l'artère épiploique ou de l'artère mésentérique supérieure. Le chirurgien ne doit pas ignorer cette disposition pour savoir la reconnaître au cours d'une laparotomie.
II. — PARTIE CLINIQnE
A. — Diagnostic des affections du pancréas en général. Signes de localisation pancréatique.
Est-il aisé de diagnostiquer une alTection quelconque du pancréas bien caractérisée au point de vue anatomo-pathologique et à sa période d'état? Non, évidemment, de l'avis général. Mai.s la difficullé devient encore plus grande quand on envisage une maladie de cette glande tout à fait à ses débuis ; et il est permis d'affirmer que celle difficulté est, en réalité, dans la pratique couranle, une véritable Impossibilil'-. Les erreurs foisonnent, en effel, dans de telles condilions; il serait faslidieuï d'en énumérer même quelques exemples. Pour être convaincu d'autre part des confusions possibles dans le cas de lé:jion ancienne et avérée, il suflira de parcourir les tableaux que je donne plus loin. On y verra que, môme à la pi'rioife d'i'ial de l'alTection, — et non plus seulement à ses débuts, — le chirurgien s'est trompé dans la grande niajorilé des cas.
GeUe complexité du diagnostic s'explique aisément [)ar les raisons suivantes : i° le pancréas, profondément caché derrière l'estomac, ne se laisse pas explorer facilement; donc, difficulté pour reconnaître les signes physiques; 2" la physiologie de cette glande n'a pas encore dit son dernier mol ou, pour parler plus exactement, les expérimentateurs sont en désaccord sur bien des points de la physiologie expérimentale, d'où grande incertitude pour le clinicien dans l'appréciation des signes fonctionnels; 3" ces signes fonctionnels, dits d'ordre paiicrrnliqiie, s'observent bien rarement à la période de début des atVections du pancréas; 4° ils ne sont pas constants ni mémo fréquents ù la période d'état el, quand ils exislenl â celle période, ils sont presque toujours masqués par des signes d'origine différente, soit primitifs, soit consécutifs à la lésion pancréatique.
C'est ainsi que grâce aux rapports anatomiques et physiologiques qui existent entre le pancréas, l'estomac, le duodénum, les voies biliaires, les troubles gastro-intestinaux ou hépalo-biliaires, semblent dominer la scène et en imposent pour une alfeclion stomacale, intestinale ou hépatique.
On est alors engagé par ces symptâmes sur une fausse piste, d'autant plus que, très rarement, l'on songe dans la pratique k une affection primitive du pancréas.
Dés 1884, Arnozan avait déjà dit, après Âncelet, eu se plaçant
à un poiDt de vue médical : a on connail peu les maladies dul pancréas; on ne les recherche pas »,
KOrte a insisté sur ce point avec une grande autorité; et je ne-J saurais trop répéter ici ce que j'ai déjà dit dans des publicationaf antérieures ; en chirurgie abdominale, le chirurgien doit xe soufM vet)ir 'ju'il existe, profondémeui cachée derrière ieslomac, uneU glande dont les lésions tonl beavcoup plus fréquentes i/u'on tie l'ai rru jusqu'ici; il doit, dans bien des cas, se demander si elle n'est patM en cauae.
Ne pas songer au pancréas, c'est s'exposer h laisser éciiapperl nombre de fois l'occasion de l'aire un diagnostic exact et fi ne p reconnaître une lésion pancréatique même une fois le ventre ouveit. On pensera à une affection des voies biliaires, aune lésion intestinale ou périlonéaJe, etc., alors que le mal aura pris naissance beaucoup plus prolondémenl, derrière le péritoine pariétal poa-' J térieur, c'est-à-dire dans la toge rHropérUonéale où se cache le \ pancréas.
Blum, intervenant pour une contusion grave de l'abdomen, constate l'existence d'un épunchenjent sanguin inlra-périlonéal, mais ne trouve pas la véritable source de l'hémorragie ; il referme le ventre. A l'autopsie on trouve une section totale du pancréas.
En 1001, j'ai eu loceasion de suivre, à l'hôpital Saint-André de J Bordeaux, une terame qui y était entrée avec lous les signes de [ l'occlusion intestinale. Le chef interne ayant constaté chez elle j l'existence d'une hernie ombilicale, porta le diagnostic d'élranglement herniaire et pratiqua la laparotomie dans la soirée. Il I fut surpris de trouver l'intestin libre et, nayant pas trouvé de cause d'étranglement, il referma le ventre. La malade continua à aller mal (vomissements, constipation absolue, douleurs abdominales, faciès grippé), et succomba le troisième jour après l'opération.
A l'autopsie, on reconnut l'existence d'un cancer du pancréas.
Or, pour être traitées, les afTections du pancréas doivent d'abord être reconnues; donc, tous nos efforts doivent tendre à perfectionner le diagnostic.
Ici, comme dans d'autres organes, ce diagnostic est basé sur des signes fonctionnels et physiques. A ces deux grande.^ variétés de signes, j'ajouterai dans le cas particulier l'action du traitement pancréatique, de l'opoihérapie. Voyons ce que nous apprennent ces différents signes qui doivent nous servir de guides.
I, — S(GNES FONCTIONNELS.
Les recherches expérimentales oot permis d'établir les deux points fondamentaux suivants : i" la ligature du canal pancréatique, sa destruction par des injections de substances spéciales, l'exclusion d'une portion du pancréas, amènent la suppression de l'écoulement du suc pancréatique, d'où lésions du ci'itê de la glande et troubles dus h cette suppression de la sécrétion externe; '2° la destruction ou l'ablation totale du pancréas amènent des troubles encore plus sérieux, la glycosurie, qui reconnaît pour cause la suppression de la srcrélion interne, fonction dévolue aux Ilots de Langerhans. Ces données expérimentales se trouvent réalisées en pathologie humaine ; si une lésion n'atteint que légèrement le pancréas, elle ne se révélera par aucun signe appréciable; si elle atteint les canaux excréteurs de l'organe, on aura des signes en rapport avec la suppression de la sécrétion externe, signes plus ou moins nets suivant le degré de compression ou de destruction de ces canaux. Enfin, si la lésion est réellement étendue et destructive, on assistera à l'éclosion des troubles graves dus à la suppression de la sécrétion interne.
Telle que je viens de l'exposer, la question des réactions pathologiques du pancréas paraît simple et séduisante. Malheureusement, malgré les nombreux travaux publiés sur la question, le clinicien se trouve encore fort embjrrassé, car, ainsi que je viens de le dire, on peut ne pas constater de signes spéciaux et, en outre, les signes dits pancréatiques prêtent encore à discussion. On a bien essayé de classer les troubles consécutifs au mauvais fonctionnement du pancréas, d'en dégager des notions utiles pour le diagnostic ditrérentiel et certes on est arrivé à éclairer d'un certain Jour cette question si obscure, mais nous ne possédons pas encore des notions précises sur les différentes manières d'être du pancréas pathologique.
Quoi qu'il en soit il nous faut étudier ici :
a) Les symptômes dus & la perturbation des fonctions du pancréas comme glande à técrétion p.xterne (suppression de l'écoulement du suc pancréatique);
b) Les symptômes dus à la perturbation de la fonction du pancréas comme glande à xècrélioti inlenie;
c) Je mentionnerai enfin les accidents causés par les lésions de cet organe sur ceux qui l'avoisinent et en particulier sur le duodénum, c'est-à-dire Vamimule de Val'?r et, par suite, les voies biliaires.
a] Glande à sécrétion externe (suppression de l'écoulement DU sec PANCRÉATIQUE). — On a suftout étudié avec un soin tout particulier ce complexus symptomatique qui a reçu le nom de dyspepsie pnnn-éutique etqu'i esl, dans son ensemble du moins, très caractéristique des lésions de celle glande.
Il comprend les phénomènes suivants: 1° la sialorrhée ; 2° la dia)rhée paneréatigue ; 3° la xli-arrhée ou selles graisseuses ; 4° les vomissemenls graisseux. A ces phénomènes il/faut ajouter les troubles particuliers dans la sâcrêfion ur'uiaire (lipurie, diminution de l'indicaa, rareté des pigments biliaires, etc.).
Malheureusement les lésions du pancréas entraînent rarement des troubles de cette nature assez marqués et assez constants pour qu'ils puissent constituer un guide sûr. Dans ces conditions on me pardonnera de ne faire ici qu'un très net résumé de l'état actuel de nos connaissances dans ces matières, pluldt pour rappeler les Taits connus que pour en tirer des conclusions nouvelles.
1° Slalorrhée. — Le jilijalismr exagéré, de même qu'une soif intense, onl é[é noiés dans les affections du pancréas. Ces troubles doivent sans doute être rattachés au diabète dont je vais parler tout à l'heure ; en tout cas nombre d'auteurs y ont insisté, surtout autrefois.
2° Diarrhée. — Des diarrhées abondantes, dites diarrhées pancréatiques, (lur eœliaque, snlivalion abduminale, ont été observées ; mais, par malheur, il existe aussi de nombreuses observations oîi une comlipaiioii opiniâtre a dominé la scène clinique. Toutefois la diiirrhée parait vraiment plus commune que le phénomène contraire.
3" Stéarrhée ou selles graisseuses. — La digestion des corps gras est souvent troublée dans les all'ections du pancréas. Quand les corps gras sont ingérés en quantité notable, \i.siéarrhée est d'ordinaire inarquée; mais même avec une alimentation ordinaire, il se produit souvent aussi une véritable sélection des matières grasses, qui échappent seules alors à l'action des sucs digestifs. Comme ces matières sont rejetées sous un aspect reconnaissable, il en résulte que ce signe a une réelle valeur dans les maladies du pancréas. Mais encore faut-il songer à le rechercher. En tout cas il faut toujours le prendre en grande considération, et c'est l'un des plus caractéristiques.
J'insiste sur ce fait que la stéarrhée varie avec le régime et que, par suite, chez un pancréatique, on peut arriver k la faire disparaître par une alimentation appropriée. Or, les modifications qui se produisent ainsi, étudiées dans des circonstances variées, peuvent très notablement aider au diagnostic, et fournir des données surl'écoulemenl nul ou insuflisanl du suc pancréatique dans l'in-
teslin. Par suite, quand la stéarrhée existe, oa a les présomptions les plus sérieuses pour affirmer qu'on est en présence soit d'une obstruction du canal de Wirsung, soit d'une dégénérescence quel* conque de la glande pancréatique.
Cette question de la sléarrhée a pris une grande importance depuis les récents travaux de Gautier, qui s'est efforcé de pratiquer l'analyse quantitative et qualitative des graisses contenues dans les matières fécales. Gautier a reconnu que, dans les cas de lésion pancréatique étendue, l'utilisation des graisses, sauf pour les graisses émulsionnées, comme celles du lait, est très peu élevée, 15 p. 100 environ. S'd existe h la fois suppression des fonctions biliaires et pancréatiques, l'utilisation est encore moindre, 13 p. tOO environ. Le dédoublement des graisses ne ferait pas complètement entravé, car, Hedon l'a démontré, la décomposition des graisses est due à une fermentation microbienne. D'après ces études, on pourrait diagnostiquer, au moins d'une façon approximative, l'étendue de la lésion pancréalique, qui serait en rapport avec la quantité de graisse non utilisée et noa transformée. Mais il est bon d'ajouter que l'on peut observer de la stéarrliée sans lésion pancréatique, si le sujet fait un abus de substances graisseuses.
Flôs a signalé aussi le rejet de fibres musculaires striées, non digérées.
i° Vomissements grraisseux. — La digestion des corps gras étant compromise, ces corps séjournent dans le tube digestif; d'oii des poiiiisseiiiriiis yrahsKuj:, dont l'explication n'est d'ailleurs pas très facile et qui sont très rares.
5° Troubles urinaires. — Les urines graisseuses {tipune), ta diminution de l'indican, ont été signalées aussi. Mais ces faits sont rares.
Mentionnons h cette place l'épreuve dite itu aalol.
Voici en quoi consiste cette épreuve instituée par Ewald et Slevers. et qui n'a de valeur qu'autant que le pancréas fonctionna normalement, a Le salol, dit Bouveret, non transformé dans le milieu gastrique acide, se dédouble dans le milieu duodénal alcalin en acides pliénique et salicylique. Ce dernier acide est éliminé par l'urine sous forme d'ucide salicylurique, lequel, en présence de quelques gouttes d'une solution de perchlorure de fer, donne à l'urine une coloraiion violette. A l'état normal, c'est de 60 à 70 minutes après l'ingestion que l'acide salicylurique apparaît dans l'urine. A l'étal pathologique, ce peut être beaucoup plus tardivement, et ce retard de la réaction caractéristique donne une mesure approximative de l'insuffisance de la motilité de l'estomac. »
Si l'eslomac est sain, el qu'au contraire le pancréas soit altéré ou obstrué, l'alcalinité du duodénum diminue, et le délai d'apparition de l'acide salicylurique dans lurine augmente. L'épreuve du salol pourrait donc donner quelques indications d'une lésion pancréatique. Mais tant de facteurs interviennent que l'on ne peut beaucoup compter sur celte expérience.
Cammidge et Mayo Hobson allachent une très grande importance à ce qu'ils appellent la réaclion pancrmlique de l'urine. Cammidge a trouvé des cristaux d'oxalale de chaux dans plus de 40 p. 100 de cas de pancréatite chronique, et il a calculé le temps que mettent ces cristaux à se dissoudre dans une solution d'acide fiuirurique, dans les diverses alfeclions du pancréas : pancréatite aiguë, pancréatite chronique, calculs, kystes, néoplasmes du pancréas. La dissolution peut être obtenue dans 3ji de minutes, dans 1 minute, dans 1 minute 1/2 et 2 minutes, dans 5 minutes. Ces auteurs rapportent des cas cliniques dans lesquels la réaction pancréatique de l'uiine était très nette; ils ullirment que l'examen de l'urine permet de différencier ; 1" les cas aigus des cas chroniques; 2° les affections simples des affections malignes. Bref, d'après Cammidge et Mayo Itobson, on ne sera plus poussé à pratiquer la laparotomie exploratrice, pour établir le diagnostic de certaines affections pancréatiques; l'examen des urines permettra d'élre fixé sur ce diagnostic pr^-opératoire. Ce moyen d'investigation est sans doute fort intéressant; mais je ne sais pas, malgré l'autorité et la très grande conviction des auleurs précités, s'il est établi sur des bases bien solides, £n tout cas, il méritait d'être mis en lumière.
Parmi les troubles dus fi la suppression de la sécrétion externe, il faut signaler encore Vamaigrissenient, bien plus accentué lorsque la sécrétion interne est supprimée à son tour, et une colornitoii sp^ciah de In peau semblable à celle de la maladie bronzée d'Addison.
b) Qlande & sécrétion interne. — On sait que, d'après certains autei rs, le rtlle de sécrétion interne doit être attribué aux Ilots de Langerbans du pancréas. Les troubles dus à celte fonction peuvent être résumés d'un seul mot : ils sont constitués par le diabète pancréatique découvert dès 1877 par Lancereaux, étudié par de nombreux auleurs, Thiroloix, Ilédon en particulier, et dont l'existence est désormais prouvée, grrtce aux belles expériences de Mering et Minkowski,
Cliniquemenl, chaque lois qu'une maladie du pancréas est soupçonnée, il faut donc se livrer à un examen aunsi atl/'niif des ttrhifs, au point de vue du sucre surtout, que des seths, au point de vue des graisses.
Le diabèle pancréatique a d'ailleurs une physionomie parlicuiière : début brusque ou rapide; polyurie exagérée avec soif excessive, et appétit insatiable; émission surabondante de sucre et d'urée; amaigrissement; cachexie et mort dans l'espace de quelques semaines ou de quelques mois.
Ce diabèle, dans sa forme grave, est principalement en rapport avec une sclérose totale de la glande, avec les kystes multiples ou les calculs, etc. Mais parfois il a pu être passager, comme dans le canci;r oii il n'a guère été reconnu qu'au début de la maladie (Miraillé). Celle phase non glycosurique succédant à une phase initiale glycosurique, s'expliquerait par ce lait que la cellule hépatique fortement altérée à la période d'ictère chronique, ne peut plus donner du sucre.
On comprend dans ces concJitioas comment t'élude sévère des variations de quantité de sucre, de graisse, d'indican, etc., dans les urines peut être des plus proiîtahle au diagnostic, mais ces signes s'observent encore très rarement dans les alfections pancréatiques. £n somme tout cela est moins important en pratique, que les troubles plus frappants qu'il me reste à signaler en quelques mots.
i) Troubles de voisinage. — Les rapports intimes de la têle du pancréas avec le duodénum et le canal cholédoque expliquent la compression possible de ces organes par une lésion pancréatique; d'oii phénomènes d'occlusion intestinale et apparition d'ictère. Ces troubles attirent l'attenliun du clinicien, sinon plus vite, du moins d'une taçon bien plus marquée, car leurs manifeatatioas physiques sont plus neltes et plus typiques. Mais ils sfjnt généralement beaucoup plus tardiTs que les précédents, si bien que, quand ils apparaissent, il est en somme grand temps d'agir et de la façon la plus énergique. Ce sont donc bien là de vnth xignex chirurgii-itux des alTections pancréatiques; et on peut dire qu'ils appellent i grands cris et d'urgence l'opérateur, dès qu'ils sont manifestes.
d) Douleurs. ~~ Entre les signes fonctionnels et les signes physiques, il y a lieu de signaler le phénomène douleur. Dans les afiections chirurgicales du pancréas, la douleur peut être ; plus ou moins accusée, sans caractère spécial [cancer), apparaître sous forme de névralgies péri-ombilicales (kystes), soua forme de coliques (calculsi ; elle peut être très violente, généralisée, rappelant la douleur de la péritonite Ipancréatiie aiguêi et enfin présenter une localisation spéciale (point pancréatique).
Bien qu'il soit difTicUe de localiser la douleur, celle-ci est souvent nettement épigastrique, elle siège en dedans de la douleur vésiculaire, au-dessus de la douleur appendiculaire, les irradia-
tions de la douleur pancréalique se font h gauche ou entre les deux épaules, ain&i que nous le verrons plus loin.
- Signes physiques.
Les signes physiques des lésions du pancréas ont un rée intérêt pour le clinicien ; si on les recherche avec soin, ils peuvent donner des indications très précieuses. Ces signes sont révélés par l'inspection, ta palpation, la percussion simple, aidée de la distension de l'estornac et du cùlon et par d'autres moyens d'investigation plus complexes qui sont : la percussion auscultée, la gaslro-diaphanie, la gastroscopie, la radiographie.
a) Inspection. — L'inspection de l'abdomen dans la région du pancréas peut lournir des renseignements indiscutables dans les cas de traumatisme (plaies, hernies, fistules cutanées, etc.); mais cela n'a rien de particulier à l'organe considéré, et il n'y a pas à y insister ici.
Quand elle permet de découvrir une tuméfaction épigaslrique, même légère, elle est plus intéressante, car on a alors l'attention attirée vers le pancréas; or c'est là un point capital pour le diagnostic des lésions de cette glande.
6) Palpation. — La palpation de la région du pancréas peut donner des renseignements encore plus utiles. A vrai dire celte palpation n'est pas toujours facile à cause de ta situation profonde du pancréas, à cause de ses rapports avec d'autres organes et par ce fait que, dans nombre d'alîections pancréatiques, l'abdomen est distendu et douloureux.
Pemberlon, Claessen, Jenner, Simpson, Eichhorsl, Ancelet, dirent avoir senti plus d'une fois par la palpation le pancréas sain. Dans certains cas d'abaissement de l'estomac, disent Ancelet et Cruveilhier, la face antériture du pancréas devient conliguë à la paroi abdominale, Kcirte a cherché plusieurs fois à sentir le pancréas avant de pratiquer une laparotomie pour afTections de l'estomac et de la vésicule biliaire; il a eu la sensation d'une masse épaisse, granuleuse, et a pu constater, après l'ouverture du venire, que c'était bien le pancréas qu'il avait touché à travers la paroi abdominale.
Donc, la notion de tuméfaction légère n'est pas toujours l'indice d'un étal pathologique de l'orgade.
Mais, lorsque la tumeur est assez accentuée, la palpation donne des notions sur son volume, sa forme (arrondie ou masse dirigée transversalement), sa consistance, son siège; elle est épigastrique, en général immobile, située à gauche le plus souvent [lésion de
la queue du pancréas), sur la ligne médiane ou à droite (afTection de la lète ou du corps du pancréas).
Par la palpalion bimanuelle on pourra obtenir le signe du ballot lemi-iit, ainsi qu'Hartmann et Jeannel ont pu le constaler, car les tumeurs du pancréas sont de celles qui prennent le contact lombaire, comme celles du rein.
I^ palpation permettra aussi d'apprécier la sensibilité de la région pancréatique; elle rt^vélera lanti^t une douleur plus ou moins généralisée à la région épigasttique, tantôt une douleur nettement localisée au point pancréatique que je préciserai plus loin en parlant du diagnostic des pancréatites.
Voici la technique à suivre pour pratii)uer la palpatlon du pancréas : le malade doit être à jeun ; ou lui a Tait prendre un lavement ou un purgatif de f&çan à ce que le tube intestinal soit vide.
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ausai eflicaces qu'on le peut tous ceux dont on dispose- Si le i est en état de veille ou lui recommande de respirer régulièrement et on détourne son altenlion en le faisant causer. La main exploralrice doit déprimer progressivement et avec douceur les parties qui la séparent de l'organe et examiner celui-ci transversalement de sa tête vers sa queue
f)Perou88ion. ~ La délimitation du pancréas par la percussion a été entreprise par Piorry dès 18ia>. Voici comment il s'exprimait à ce sujet : " On applique sur lu région lombaire un emplâtre de diachylon sur lequel on vu percuter et tracer des dessins pies-
simétriques, puis on percute suivant lioU lignes verticales, dont l'une correspond à lu saillie des upopliyses épineuses et les deux autres sont situées de chaque côté à quelques centimètres de la colonne vertébrale; on marque sur ces lignes la limite supérieure et inférieure de la matité pancréatique. Une quatrième ligne transversale, coupant perpendiculairement les trois premières, permet de délimiter la glande à droite et à gauche, n
Inutile d'insister sur ce procédé qui n'oiïre pas le moindre intérêt pratique.
Pjr contre, certaines manœuvres de percussion de l'abdomen peuvent renseigner utilement sur les modifications survenues dans la glande; mais alors cen'est plus seulement sur le pancréas malaic qu'on doit l'exercer. Il l'aut chercliei' àreconnailri! par ce moyen la situation et la dimension des organes sonores voisins, qui bornent en haut el en bas ou recouvrent le pancréas ; je veiii parler de l'estomac et du cûlon.
La situation du pancréas derrière le péritoine, ses rapports
avec restomac et le cOlon traneverse, expliquent ]es données fta inléressuntes fournie>> par la percussion dans certains cas patha>l logiques.
Pour mieux exposer ces résultais de la percussion dans lesl maladies du pancréas, je rappelle avec le professeur Tillaux io-l moyen de raconnailre les rapporte des tumeurs intra-abdominalas J avec le péritoine ;
« Lorsqu'une tumeur se développe dans l'espace sous-périlo-J
oéal, BOit au niveau des reine, soit au niveau du pancréas, soit raème au niveau du mésentère, elle refoule l'inleatiD au-devant d'elle. Par conséquent, toutes lea fois que vous rencontrerez une anse intestinale interposée entre une tumeur volumineuse et la paroi abdominale, vous devez penser qu'elle a pour point de départ l'espace sous-péritonéal. Lorsque, au contraire, une tumeur se développe dans l'espace iotra-péritonéaU ell>' vient généralement se mettre directement en contact avec les parois abdominales, sans interposition d'anses intestinales. ■ Donc, au début, une tumeur pancréatique donnera à la perçus-
sion de la soDonté, ou de la submalilé, puisqu'elle esl recouverte par l'estomac et le colon. Mais à mesure que ia tumeur grossit, prenons pour exemple un kysle du pancréas, elle se porte en avant el peut prendre trois directions dilTérentes : ou bien elle passe entre l'ostomac, qu'elle refoule en haut, et le ccjlon Iransverse, qu'elle refoule en bas, ou bieu elle se porte directement sous le c6lon transverse, qui se trouve ainsi situ^ à la partie supérieure de la tumeur. Uans les deux cas, l'intestin grêle est
>l périlaaii
toujours repoussé en bas et sur les ctjtés, et le kyste se trouve recouvert par le grand épiploon, qui le sépare de la paroi abdominale antérieure,
Dana des cas bien rares, on a vu la tumeur faire saillie en repoussant l'épiploon gastro-hépalique, el venir se placer entre le bord inférieur du foie et la petite courbure de l'estomac.
Ces différentes dispositions se trouvent 1res nettement représentées dans les planches qui accompagnent le travail de KOrte et que nous reproduisons ici, un peu modifiées.
Que la lumeur s'insinue entre l'estomac et le cMon transverse
ou qu'elle passe sous ce dernier organe, dans ces deux cas la percussion donne une zone de malité Tranche, encadrée d'une zone de sonorité formée par l'estomac en haut et le côlon transversecn bas, du bien par le côlon à la parité supérieure et l'intestin grêle à la partie inférieure, suivant la direction prise par la tumeur.
Dans les cas rares où la tumeur s'insinuerait entre l'estomac et lefoie, on ne trouverait pas de zone de sonorité supérieure, car l'estomac étant refoulé en bas et à gauche, la matité de la tumeur se continuerait avec celle du Toie.
Les rapports de lu sonorité gastro-intestinale avec la matité
d'une tumeur du pancréas varient suivant que l'estomac el le cOlon sont vides ou dilatés. Aussi, pour mieux se rendie compte de la silualion exacte de l'estomac et du côlon par rapport à lu tumeur, conaeille-t-on de pratiquer la distension du gros intestin et de l'estomac.
La distension de l'estomac s'obtient, soit en faisant avaler successivement au malade des poudres effervescentes, 3 grammes d'acide larlrique, puis 3 grammes de bicarbonate de soude en solution dans l'eau, méthode de Minkuwskij et Nauin/ii, soit en pratiquant l'insuftlation directe. L'insufflation directe peut élre faite avec des appareils spéciaux ou bien avec une sonde dans laquelle on injecte de l'air au moyen du ballon de l'appareil de
Richardson, ou du ttiermocaiilère, oiilia simplemenl avec la bouche. Roux ide Lausanne) a eu souvent recours à l'insuRlation buccale en chirurgie gastrique.
Pour obtenir in distension du cillon, on fait, sous pression modérée, des injections massives d'eau dans le gros intestin.
Lorsque l'estomac est distendu par de l'air ou des gaz, la zone de sonorité augmente, tandis que la zone de malité diminue. Ces variations sont nettement représentées sur les schémas ci-joints de Bull; dans le premier, l'estomac étant vide, la^matité de la tumeur parait très étendue; dans le second, au contraire, on voit qu'après la distension de l'estomac, la sonorité de cet organe
empiète sur la matité du kyste et en diminue l'étendue dans des proportions considérables. La distension du cûlon est moins importante.
Cet examen de la tumeur doit élre fait de la façon suivante : on détermine d'abord sa position, l'estomac étant vide, et on enregistre celle position sur un schéma graphique. On enregistre ensuite successivement les différences de sonorité de la tumeur, après le gouftement artificiel de l'estomac.
Le chirurgien peut se servir d'autres moyens d'exploration, qui ont été bien résumés par Terrier et Hartmann dans leur Chirurgie de ietlomuc. Ces moyens sont :
1" Jm percmsimi amcullvf. — Piurieurs inslriimenls ont été imat
ginés dans ce but, ce sont:le stéthoscope de Doudet (de Paris), le pbonendoscupe de fiaz/i-Bianchi, etc. Appliqués sur la région à ausculter ces appareils renforcent considérable meni les bruits et permettent d'obtenir, par la percussion, des résultats très précis. Soupault a indiqué un instrument très simple, facile à coastruire soi-même, consistant dans un petit entonnoir de verre ou de métal terminé par un tube de cuoulchouc que l'on enfonce dans le conduit auditif.
L'entonnoir ôlant appliqué de la main gauche sur la région
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épigastrique, avec un doigt de l'aulre main on percute très légèrement, ou bien on frotte la peau en s'éloignant progressivement de l'appareil. Dans la région occupée par l'estomac la sonorité est intense, tandis que la résonance est plus faible en dehors d'elle. i" La gailro-diaphftni't . — Voici en quoi consiste cette méthode : le malade étant placé dans une pièce noire on introduit dans son estomac une source lumineuse dont les rayons traversent les parois et arrivent à l'extérieur. L'appareil dont on se sert pour cette exploration, appareil de Heryng et Reiclimann, n'est autre qu'une sonde un peu grosse portant une petite lampe électrique; un courant d'eau passant autour de la lampe la refroidit et empêche ainsi la brCilure de reslomac; celui-ci est du reste rempli <i'eau avant l'allumage de la lampe.
Lorsijue l'eâtomac est éclairé, on aperçoit une zone rouge claira au niveau de la région de l'estomac, des bandes noirâtres se détachent dessus; ce sont les eûtes. Les droits abdominauit forment une zone légèrement sombre; au contraire, l'ombilic est [tarticu-
Fig. 17.
lièrement lumineux. On peut délimiter le bord du foie. S'il existe un cancer, on a une tache sombre qui indique une opacité plus grande. Dans les cas où le ciïlon transverse recouvre l'estomac, on peut quelquefois constater des opacités dues ù la présence de masses fécales.
Cette méthode n'a été utilisée en France que par Cbauiïard, au point de vue purement stomacal.
3"* Guslrosfopie. — L'examen direct, par la vue, de l'intérieur de
l'estomac peut rendre des services dans le diagnostic des afTectiODsdu pancréas. Tout d'abord, il permettra d'éliminer une lésion de i'estomac et puis il pourrait révéler l'existence d'une tuméfaction pancréatique repoussant en avant la face postérieure de < l'estomac.
•4* fladio'/raphie. — On s'est servi des rayons X pour étudier la forme et les mouvements de l'estomac. Pour cela on a fait avaler du sous-nitrate de bismuth; on a rempli de cette substance un petit ballon placé â l'extrémité d'une sonde; on a fait prendre de petites capsules de celluloïd, remplies également de bismuth. La détermination de la situation et des mouvements de la grande courbure de l'estomac pourrait servir pour établir les rapporta de l'estomac avec une tumeur pancréatique.
La radiogaphie pourrait encore servir pour reconnaître des calculs des conduits pancréatiques. Ce mode d'investigation a été conseillé par Neumann et mis en pratique dans un cas de Mayo Robson, ainsi que nous le verrons plus loin. |
m. — Action ou traitement pancréatique, Opothérapie pancréatique.
On sait que le traitement pancréatique n'a pas donné de bien brillants résultais dans les affections médicales ou chirurgicales du pancréas. Cependant, dans certains cas de diagnostic douteux, on pourrait essayer ce traitement à titre d'épreuve, sans insister, bien entendu, car il ne faudrait pas perdre un temps précieux à cet essai qui sera le plus souvent inutile.
En résumé, les affections chirurgicales du pancréas s'accompagnent rarement de signes fonctionnels nets et palhognomoniques; le» vomissements graiisetix et la Uptirie sont pour ainsi dire inconnut cliniquement. Cependant, la douleur •■pîgasiriijue est de règle, on a observé très souvent la diarrhée, et Vamaii/iisifment, quelquefois de la sU'an-hée, de la glycosurie et une coloralion tpéciale de la peau. Nous savons en outre que des signes de rétrécissement pylorique, que la dilalnlion de la vésicule fii/f'arr'- et l'apparition de l'ictèie, doivent faire songer à une lésion de la lêie du pancréas. La i-éaclion pancréatigue des urines serait d'une grande importance pour Cammidge et Mayo Robson.
S'il existe une tumeur, il sera possible d'en reconnaître les caractères pancréatiques par les divers moyens d'exploration déjk signalés.
Donc, en s'aidant des notions purement médicales fournies par la clinique, en analysant avec soin les caractères de la tumeur, s'il en existe, on pourra parfois, k coup sur plus souvent qu'
int qu au- n
trefois, disposer d'uo bagage suEfisant de faits pour en tirer une conclusion ayant quelque chance de correspondre h la réalité.
Muni de ces données générales nous poiirions chercher à établir le diagnostic de chaque alTection pancréatique en particulier.
B. — Les diverses affections chirurgicales du pancréas. Diagnostic de chaque affection en particulier.
Ainsi que je l'ai déjà dit, je ne m'étendrai pas longuement sur la description compièle de tout ce qui touche à chaque affection du pancréas en particulier; il faudrait d'ailleurs un volume pour cela; je résumerai plus particulièrement dans ce chapitre les notions étiologiqiies, cliniques et anatomo-pathologiques capables d'aider le chirurgien dans l'établissement du diagnostic et aussi dans les indications et le choix de l'intervention.
Les alTections chirurgicales du pancréas que je vais passer en revue sont ; 1° Le pancréas annulaire:
2" Les hernies et les déplacements spontanés;
"I les eonlusioiis et les rttpturei; 'S" Les traumatlsmes V b) les plaies ;
qui (■) les hématomes; .
comprennent : / d) les fiseudo-kyslei ;
1 e) les hernies Iraumatiques; 4" Les infections pancréatiques divisées en :
I i" simple; a) PancrÊAtTTE J 2" kémniragique;
AIOUË : ) 3° tuppurée ou ahc<}s du pnncréns ;
[ 4° gam/ri^neute'.
Il) Pancrkatitë chronique;
(A propos des pancréatites je signalerai une lésion spéciale, la nécrose 'iriiisanse du pancréas.) 5" La tuberculose du pancréas. Pancréatlte tuberculeuse; ^" Les calculs pancréatiques:
7" Les tumeurs
> LEQOIOI
:ystes du pan-
avec leurs deux ' créas;
variétés : { li\ Tumeuhs sjlides; 8" Ealiu. les Qstules pancréatiques, complication et quelquefois même terminaison de certaines alTections du pancréas.
Quant à la ujphUis du /jancrèas, elle n'est guère connue que par des lésions trouvées à l'Hutopsie d'enfants atteints de syphilis héréditaire, bien qu'on ait trouvé des gommes dans le pancréan d'adultes syphilitiques.
- Si l'on ne peut pas décrire la syphilis du panctéas an point de
vue chirurgical, il est cepeadaat permis de dire que ta forme scléreuse du pnucréas syphililique peut se traduire par des sigoes semblables à ceux de la pancréatite chronique ; certaiaes pancréatiles chroniques sont peut-être d'origine syphililique.
On pourrait encore songer à décrire :
Lapo'icf'âaticife ou catarrhe suppuré desconduits pancréatiques;
La dilaUttion du cntml de iVirxwff;
Lea parasites du paiicrMs.
Mais ces lésions ou affections ne constituent pas des entités pathologiques; elles ne sont que la cause ou la conséquence d'autres lésions avec lesquelles elles se confondent, de sorte que leur diagnostic n'est pas faisable. Je ne fais doncqug les signaler en passant.
La pancréaticite se rattache directement fi la pancréatite aiguë et suppurée; nous en parlerons à propos de cette affection,
La dilatation du canal de Wirsung, produite par un cancer, une cicatrice au niveau de l'ampoule de Valer ou un calcul, sera étudiée à propos du traitement de la calculose du pancréas, lorsque j'établirai les indications de la /lancréatico-enlérostomie.
l£is parasites du pancréas comprennent les kystes hydatiques dont l'étude se rattache à celle des kystes glandulaires et les ascarides lombricoides,
On a en elTet signalé des faits où des ascarides lombricoides s'étaient introduits dans le canal de Wirsung; on en a trouvé jusqu'à 7, et l'on s'est même demandé si celte introduction n'aurait pas eu lieu, au moins pour quelques cas, après la mort des sujets. Chez une femme qui avait succombé avec des symptâmes rappelant ceux de la pancréatite aiguë, John Shea trouva un ascaride à demi engagé dans le canal pancréatique, au niveau de l'ampoule de Vater; le pancréas reafermait un abcès. Arnozan a fait remarquer que ce cas rappelle l'angéiocholite suppurée que l'on a conslaléû après l'introduction d'un ver de môme nature dans les voies biliaires. Durante a rapporté un cas de kyste par rétention dû aussi à l'oblitération du canal de Wirsung par un ascaride. La pénétration de lombrics dans ce canal avait déterminé une pancréatite interstitielle dans un cas tout récent de Gheiiini.
I. - PANCRÉAS ANNULAIRE
On désigne sous le nom de pnni-réns annulaire une conformation particulière de la glande, dont la tète augmentée de volume entoure et enserre comme un anneau la portion verticale du duodénum. Cette disposition, a dit J. Bieckel, serait comparable au goitre annulaire. II n'y a pas lieu d'insister sur cette malfor-
matioa qui est très rare et très mal connue, car oa n'a guère eu l'occasion de l'étudier que sur des sujets morts, c'est-à-dire à l'autopsie.
J'ifi rilê, dans mon article du Traim de chirurgie de Le Dentu et Pierre Del bet, les observations d'Ecker (i862\, de J. Symington (1885). d'A. Genersisch (1890), auxquelles je pois ajouter celle de Sandras.
Ecker a constaté, sur le cadavre d'un jeune bomme. que la tête du pancréas envoyait un prolongement qui entourait comme un anneau la portion descendante du duodénum. L'intestin était rétréci en ce point et dilaté au-dessus.
Symington a trouvé, à l'autopsie d'un adulte, le bout supérieur de la portion descendante du duodénum entouré par un anneau de tissu pancréatique. La partie rétrécie mesurait un demi-pouce de diamètre; au-dessus et au-dessous de cette partie rétrécis, l'intestin avait triplé de volume.
Genersisch reconnut, à l'autopsie d'un jeune homme de trentesept ans, mort de pneumonie double, que la tête du pancréas, très augmentée de volume, formait autour de la portion descendante du duodénum un collier de :i-i centimètres de hauteur. Ce collier recevait en arrière une branche de l'artère pancréaticoduodénale et laissait échapper en avant une veine qui allait se jeter dans la mésaraïque supérieure. A sa partie postérieure venaient aboutir les conduits hépatique et cystique qui se réunissaient pour former le cholédoque; celui-ci, ainsi que le canal de Wirsung, débouchaient ix l'ampoule de Vater. L'iutesUn était séparé de l'anneau pancréatique par un tissu cellulaira lAche; sa lumière laissaità peine passer le pouce. Le duodénum etl'estomac élaient dilatés au-dessus du rétrécissement. Suivant la remarque de Genersisch, le duodénum peut être rétréci alors même que l'anneau pancréatique est incomplet.
A l'ouverture de l'abdomen, chez un vieillard âgé de soixantedix ans. et après avoir soulevé l'estomac et abaissé le câton, Sandiasput constater l'existence d'une masse qui faisait partie du pancréas dont elle présentait les caractères extérieurs. Cette masse adhérait intimement â la portion descendante du duodénum qu'elle entourait d'un anneau complet mesurant 3 cm. 5 de hauteur. L'intestin semblait s'être creusé un canal en plein parenchyme pancréatique; dans ce trajet caché il était nettement rétréci, tandis qu'il était légèrement dilaté au-dessus. La masse glandulaire recevait une artère de l'hépatique et était parcourue sur ses deux faces par des anastomoses des deux anses pancréatico-duodénales, antérieure et postérieure ; ses veines allaient se jeter dans la mésaraïque supérieure.
Ces cas ne sont pas assez nombreux pour permettre de tenter une description c/iniçue de l'affection, qui reste jusqu'à présent une curiosité de laboratoire a natomo- pathologique et une indication pour des recherches expérimentales i venir, destinées h éclaircir sa pathogénie, car il n'y aurait rien dimpossible à ce que le pancréas annulaire ne soit qu'une conséquence de la pancréatite chronique!
Par suite le dioqnoslir du pancréas annulaire sera impossible; si la lésion est assez accentuée elle peut évidemment amener des troubles fonctionnels; mais en raison des lésions anatomiques constatées à l'autopsie on ne peut supposer qu'une chose : c'est qu'on se trouverait probablement en présence d'accidents tout à fait analogues à ceux dus à un i-'^lrriissejnent inleslinal supérieur, haut placé, c'est-à-dire en somme à ceux qu'on observe d'ordinaire dans les rètn'chsemenfs du pylore. Par suite on hésitera forcément entre les différents rétrécissements rancérrux ou fibreux, mais surtout le rùatriciel. D'autre part les pancréaliles chroniques seront Tacilement confondues avec le pancréas annulaire. Mais alors comment distinguer ces rétrécissements do siège différents l'un de raulre?Cela parait impossible pour l'instant, et dans l'état actuel i!e nos connaissances, il faut se résoudre à n'avoir confiance qu'en la laparotomie explornlricp. Et encore, dansées conditions, on pourra prendre surtout une pancréalite chronique et un rétrécissement fibreux du pylore pour un pancréas annulaire; mais on peut faire aussi confusion avec une tumeur malUjne pylorique ou parapylorique, cancer ou autre, avec ou sans eclasie gastrique, avec un cancer du pancréas.
J'ajoute que Sandras et Slraud ont observé chacun un cas de développement anormal de la queue du pancréas. Je ne connais pas le cas de Slraud. Dans le cas de Sandras, la tèle du pancréas, enclavée entre les trois portions du duodénum, n'affectait avec cfit organe que des rapports de contiguïté; le tissu glandulaire ne pénétrait pas dans les parois intestinales. Cetto léle élail recouverte sur sa face antérieure par le péritoine, qui lui formait un roéso-vasculaire, la reliant à la colonne vertébrale. Quant à la queue, elle présentait une disposition curieuse rappelant le pancréas aimulaire. En effet, arrivée au hile de la rate, au lieu de s'arrêter, la queue du pancréas se relevait de plus en plus, tout en diminuant de hauteur; elle passait au-devant du bord antérieur de la rate, contournait ce bord, puis, s'incurvant sur ellemême, elle recouvrai! sa face externe sur une étendue de 2 centimètres. 11 en résultait que le ligament gastro-splénique avait été refoulé et que l'épiploon pancrëatico-splénique avait acquis une longueur considérable.
II. - DEPLACEMENTS ET HERNIES SPONTANÉS
Sous ce lilre je n'aborde, bien eatendu, que les dé|)Iacements dits tponlavès, par opposition avec les déplacements Iruumalîques. Ces déplacements spontanés peuvent élre coiigénilnux ou nrquis.
1° Les di'plactmenix i-ouf/éHilaux sont d'ordinaire des hernitt. Le pancréas, dans ces conditions, peut fdire hernie h travers le diaphragme ou la paroi abdominale au nivean de Vomb'ûk, ou même s'mvaginer dans l'intestiu grèlo, dont lu paroi est refouir^e. Les ftcj'fjiW diiiphrmjmntiques du pancréas ne sont pas extrêmement rares, puisque Lâcher en a cité 18 cas et Mayer 'i cas.
Les hernies ombilicales sont bien plus rares et on ne les rencontre ^uère que chez des fœtus monstrueux et morl-nês; Marrigues et Hûwiiid ont l'ité des faits de ce genre. Cependant E. Rose a signalé la présence du pancréas dans une hernie ombilicale chez U[ie femme adulte : cette hernie contenait, outre le pancréas, le ciilon liansverse, le cûlon ascendant et l'appendice vermi eu luire.
Quant à l'invagination congénitale du pancréas dans l'intestin. inutile de répéter qu'elle est tout à fait exceptionnelle ; on ne connaît que les deux cas de Baud (de Brest) et de Guibert. Je résume, par curiosité, le cas de Baud : chez un homme de \Tngtquatre ans, la troisième portion du duodénum, contenant le pancréas verticalement placé, était invuginéc dans le commencement du jéjunum ; le mésocùlon traiisverse et la p.irtie droite du grand épiploon dans le cùlon descendant, qui, ainsi que le rectum, contenait la lin de l'iléon, le ca-cum, le cùlon ascendant et le transverse.
Enfin, en iSâU, S. Cecchini a publié un travail intitulé : Hriojtia congenila délia ténia del pancreai e conieculiva gmlrerliuia. Je n'ai pas pu me le procurer.
2° Les déplacements ai(/uii, plus rares encore, sont de divers ordres. Tout d'abord, le pancréas n'est pas toujours situi- h la. même hauteur dans la cavité abdominale et il oITre à ce point de -vae des dilTérences individuelles que l'on pourrait en somme ranger parmi les déplacements congénitm:(. On peut le trouver au-dessu.s et surtout au-dessous de la ligne classique qui correspond à U 1'° ou à la a" vertèbre lombaire. Sappey l'a trouvé abaissé chez des sujets U thorax étroit et chez des femmes qui avaient fiiit abas du corael. Hertz a insisté sur l'action néfaste du corset, qui presse sur li> pancréas .tu point de f'iii-e Ims'uler eu amnl le bord tupérieur //■■ la t/tmidfi.
A cûlé de ces déplacements peu accenlués, il faut ciler les deux cas de hernies diaphragtnatiques du pancréas, sign&lés par Saint-André, Golh et Vecker, et survenus à la suite d'efTorls de vomissemenis ; il est bien probable, je voulais dire certain, qu'il existait une lésion du diaphragme qui a facilité la production de ces hernies.
Les tumeurs et les déplacements de la raie peuvent aussi amener des changements de position du pancréas. Estes rapporte le cas d une jeune lille atteinte d'une tumeur de la rate à l'aulopsie de laquelle on trouva, la léte du pancréas étant restée à sa place, le corps et la queue dirigés verticalement en bas et à droite vers la fosse iliaque,
Dan.s un l'ait d'Alonso, la raie, transportée dans la fosse iliaque droite et unie par de fortes adhérences h In queue du pancréas, o lirait violemment sur ce viscère, lequel, devenu verlical et passant au-dessus du côlon Iransverse, comprimait et étranglait cet intestin près de sa jonction avec le côlon descendant ".
Enfin en 1001, CasarotU a signalé un aolre fait de déplacement dû à un processus pathologique spécial du péritoine.
Tels sont les principaux faits conaus de déplacements et hernies spontanées du pancréas.
En somme, on connaît des déplacements cong<Jnitaax , des déplacements individuels peu accentués, des déplacements secondaires par traction d'un organe voisin, mais on ne connaît pas l'entité morbide, le pancréat mobile, comparable au rein ou à la rate mobile.
Dobrzycki a bien rappwté sous l'étiquette de pancréas mobile le cas suivant : un charpentier fait une chute; deux ans après l'accident, on trouve, dans la région épigaslrique, quelque chose qui ressemble à un rein flottant.
Mais Kbrle a fuit remarquer qu'il s'agissait peut-être tout simplement d'un kyste du pancréas.
Peut-on diagnostiquer ces déplacements et hernies du pancréas'f II est évident que l'exomphalie est facile à reconnaître ; mais quant h savoir s'il y a du pn/ii-réai dans la partie herniée, c'est jusqu'à présent à peu près impossible. Dans de rares circonstances, on pourra reconnaître une hernie diaphrugmatique; mais il est certain qu'il sera presque impossible, dans ces cas encore, de dire si elle contient du pancréas ou un autre organe. Les dinicullés sont lout aussi grandes pour les autres sortes de déplacements, qu'on peut dire, en somme, insoupçonnables en clinique; le diagnostic ne sera établi qu'après une incision esploratrice.
III. — LÉSIONS TBAUMATIOUES
Disons d'abord que les lésions Iraumaliques du pancréas sont très rares ou du moins paraissent létre. Cette rareté, ou ce semblant de rareté, s'explique par la situation profonde de l'organe, par la protection que lui oITrent la colonne vertébrale et la cage tlioracîque, par la coexistence fréquente de lésions d'autres viscères et de vaisseaux itnportaols qui entraînent rapidement la
KIgi IS. — E«|»ea mlntnbls du pgncrsta.
mort : enfin elle s'explique aussi par ce fait que l'on ne songeait paB aux lésions Iraumaliques du pancréas, que ces lésions ne possèdent pas de signes spéciaux, et que, par suite, elles ont dû souvent passer inaperçues.
Quoi qu'il en soit, il faut distinguer dans l'histoire des Iraumatismes du pancréas : 1° les contusions et les ruptures ; t" les plaies ; '^^' les hématomes ; ¥ les kystes traumatiques ou pseudokystes de Kiirte ; 5° les hernies Iraumaliques.
1" Contusions et ruptures. — Senn, dans son travail de 188G, n'avait pu réunir que 4 cas de contusion du pancréas dont 3 se rapportent h. des écrasements par roues de voilure. Kiirte a réuni plus de 30 observations en 1898 et, depuis, ce nombre s'est accru ainsi que j'ai pu le constater par de nouvelles recherches.
11 faut dire &ussi que certains faits de contusions et ruptures n'ayant pas entraîné la mort ou n'ayant pas été opérés, sont compris dans le chapitre des hématomes et des pseudo-kysles.
On a signalé comme agents traumatiques : un choc violent par le volant d'une machine, par le guidon d'une, bicyclette, par la pression des genoux au cours d'une rixe, par un limon de voiture, enfin, le plus souvent le passage d'une roue de voiture, un coup de pied d'homme ou de cheval.
Guy a f;iLt remarquer, dans sa thèse, que dans ces cas le trau-
matisme a porlé sur un espace limité par une ligne schématique comprenant dans son contour le ilanc gauche, l'épigastre, la paroi lombaire gauche, espace que l'on pourrait appeler espace mUnêrahic.
La lésion peut présenter des degrés variables, allant de la simple contusion à la déchirure lolale et transversale (Travers, lîlum- Villière), et à l'écrasement total. En oulre le pancréas peut être seul atteint, mais le plus souvent il y a d'autres lésions viscérales concomitantes et qui portent sur le foie, le rein, la rate, l'estomac, l'inleslin.
Les signes des contusions et ruptures' du pancréas sont ceux des contusions et ruptures viscérales de l'abdomen en général; dans certains cas l'hémorragie prend une place prépondérante, par suite de la lésion de gros vaisseaux (artère splénique). C'est
dire que le diagnostic de lésion du pancréas se confond avec celui des contusions de l'abdomen ; le problème reste toujours le mèrae dans ces cas : t" Y a-t-il lésion des organes abdominaux? i^" Quel est ou quels sont les organes lésés?
Jusqu'à présent, il n'a pas été possible de diagnostiquer la lésion du pancréas. On a même dit qu'il était irnpotsiltk d'admettre la lésion hoiêe du pancréas sans nllération d'autres viscères. C'est à l'existence de lésions viscérales multiples, à la IVéquence et & l'abondance de l'hémorragie, que serait dû le shoek souvent noté et même invoqué en faveur d'une lésion du pancréas. Mais, ce phénomène, on le comprend, peut s'observer et s'obseive en effet, alors que le pancréas est intact.
Un choc violent porté sur la région vulnérable, une douleur localisée dans cette région, pourraient seuls faire songer à la possibilité d'une lésion du pancréas; mais combien ces indications sont peu précises!
2" Flaies. — Il ne saurait être question ici des plaies chirurgicales, dont il existe quelques observations, produites pendant l'extirpation des kystes ou des tumeurs solides du pancréas, ou au cours de l'ablalion d'une tumeur du voisinage. Dans une gastrectomie pratiquée par Rydygier, l'estomac adhérait tellement au pancréas, qu'un morceau de celui-ci fut détaché pendant l'isolement de la tumeur stomacale; le malade guérit, malgré cet incident.
Ricard dut aussi pratiquer une extirpation partielle du pancréas, au cours d'une gastrectomie; Billroth en enlevant une tumeur de la rate ; Monproflt en extirpant un volumineux kyste du ligiiment large.
Je signale par curiosité le fait de Lambron : une urélc s'était llxée dans la glande pancréatique, après avoir perforé le duodénum.
Nous n'envisageons, bien entendu, que les plaies accidentelles produites de dehors en dedans par des instruments piquants ou tranchants (couteau, poignard, coups d'épée), et par des armes à feu ; suicide par coup de revolver, plaies de guerre que Ton trouve signalées dans l'Histoire médicale de la guerre de Sécession et dans le /tappurt saiiiluire des années iillemundes en i $70.
Les plaies par armes à feu sont bien plus fréquentes que les plaies par armes blanches; celles-ci ont atteint le pancréas & travers la paroi abdominale, tandis que les balles ont pénétré aussi par leventre, mais le plus souvent par le thorax, surtout à sa partie postérieure. Le siège de la blessure n'a pas toujours été précisé. On l'a signalé i fois au niveau de la tête, 3 ou i fois au niveau de la queue, ce qui est favorable au point de vue de l'intervention.
Les signes des plaies du pancréas ne sont pas plus caractéristiques que ceux des contusions et ruptures du même organe. Donc, même incertitude dans le diagnostic. D'autant que dans les plaies par armes à feu, par exemple, on a constaté presque toujours des lésions d'autres organes (rate, estomac, foie, cœur, etc.)-
Korte,dans ses expériences cadavériques faites avec de longues aiguilles dans le but d'étudier la fréquence des plaies du pancréas, a obtenu les résultats suivants : sur six expériences, deux fois seulement la glande fut atteinte, mais avec lésion concomitante du foie dans un cas, de la portion pylorique de Testomac dans l'autre.
Cependant, dit Edier, on a observé une fois Vécoulemcnt à Vexté' rieur du suc pancréatique à la suite d'une plaie par instrument tranchant. Ce serait là évidemment un bon signe de plaie du pancréas. Le fait, ajoute-t-il, n'a pas été signalé pour les plaies par armes à feu, ce qui s'explique aisément par les dimensions de l'orifice d'entrée du projectile et par le siège de cet orifice situé quelquefois très loin du pancréas.
La direction de Tagent vulnérant pourrait, dans quelques cas, faire supposer l'existence d'une plaie du pancréas.
En somme, le diagnostic clinique des lésions traumatiques du pancréas est à peu près impossible et ne peut être élabli que grâce à la laparotomie exploratrice. Dans un cas de Braman, on trouva une balle logée dans lo pancréas. Mais, quelquefois, même le ventre ouvert, on peut laisser passer une lésion du pancréas : d'abord parce qu'on ne songe pas à diriger ses recherches du côté de cet organe, ensuite parce que dans les plaies par armes à feu de petit calibre le minuscule projectile peut aller se cacher dans le pancréas ou derrière lui, ne laissant comme trace de son passage qu*une petite plaie à peine visible sur le péritoine qui recouvre la glande.
Il faut donc, dans les traumatismes de l'abdomen : 1° songer au pancréas; 2" l'examiner avec le plus grand soin.
Les traumatismes du pancréas peuvent être suivis de suppuration et de gangrène de la glande. Kindt a signalé récemment un cas de nécrose adipeuse disséminée consécutive à une blessure du pancréas par coup de feu. Mais les lésions réellement intéressantes observées à la suite des traumatismes du pancréas sont les hématomes et les pseudo-kystes.
3"" Hématomes ou kystes sanguins traumatiques. — Le point qui domine l'évolution et le pronostic des traumatismes du pancréas, c'est Thémorragie qui s'explique par la quantité de vaisseaux que l'on trouve à la surface ou dans l'intérieur de la glande et par l'importance de ceux qui l'environnent. Si l'hémorragie n'est pas mortelle, et si, d'autre part, l'écoulement sanguin
est assez abondant, il se forme un hématome qui siège le plus souvent dans l'arrière-caviié des épiploons.
11 se trouvera donc siliié derrière l'eslomac, en avant du pancréas, au-dessus du cûlon transverse, au-dessous du lolte gauche du foie et pouria s'enfoncer plus ou moins profondément dans la cavité abdominale, ù gauche vers la rate, en bus entre les feuillets du grand épiploon. La collection sanguine a peu de chances de fuser du côté de la cavité périlooéale à cause de la situation et de la disposition de l'hiatus de Winslow.
Le contenu de rhématome est tantôt du sang rouge (très rare), tiint(>t du sang noir; le plus souvent c'est un liquide trouble, brun s<^mbre, laissant déposer des globules sanguins plus ou moins altérés.
Les sources de l'hémorragie pancréatique ou péri-pancréa-
tique sont nombreuses; il suffit de se rappeler la disposition des vaisseaux de la région. KrOnlein, avons-nous dit, a étudié ces vaisseaux au point de vue topographique et opératoire et Franz au point de vue descriptif.
I.,es vaisseaux pancréatiques et ceuK qui, en rapport avec l'arrière-cavité des épiploons. peuvent être la source d'une hémorragie de cette région, viennent du tronc cœliaque et de la méten- Uriijae supérieure; nous avons déjà signalé leur disposition exacte, au chapitre anatomique. Disons pour le moment qu'on a observé la blessure des vaisseaux pancréatiques, des vaisseaux pancréatico-duudénauK et même des vaisseaux spléniques.
Lii formation de l'hématome peut s'expliquer de deux façons dilTérenles : ou bien, il y a hémorragie, puis péritonite qui circonscrit l'épanchement, qui l'enkysté; ou bien, à la suite de la lésion du pancréas, il se produit une péritonite avecformalionde néo-membranes qui vont donner du sang à un moment donné. Ces deux hypothèses expliqueraient la dilférence constatée dans l'époque d'apparition de l'hématome pancréatique.
En effet, la tumeur formée par la collection sanguine a pu être sentie immédiatement après le traumatisme, ou bien, c'est le cas
le plus fréquent, plusieurs jours, plusieurs semaines el même plusieurs mois après.
Avant son apparition, le malade éprouve des douleurs plus ou moins vives, se plaint de troubles digestifs, consistant surtout en vomissemenls. On pourra songer à cette période à de simples troubles stomacaux, à des coliques hépatiques, etc. Dans quelques cas on a observé des signes de dyspepsie pancréatique.
Lorsque la tumeur apparaît elle présente les caractères des tumeurs pancréatiques : tumeur siégeant entre l'ombilic et le rebord costal, en partie dans l'épigastre, en partie dans Thypocondre gauche; elle peut quelquefois s'insinuer entre les lames du grand épiploon, clescendre plus ou moins bas, au-dessous de l'ombdic. De consistance rénitenle, elle peut être nettement Ouctuanle.
La percussion révèle l'existence d'une sonorité (estomac) qui sépare la matilé de la tumeur de celle du l'oie.
Si, de ces caractères, on rapproche la notion d'un traumatisme antérieur de la région épigastrique, on peut arriver à faire un diagnostic précis. Mauclaire, dans son cas, avait nettement senti la rrépitation sanguine à la palpation (cas d'hématome spontané).
Le diagnostic des hématomes traumatiques devra être fuitavec d'autres tumeurs abdominales et avec les autres collections liquides d'origine pancréatique : pseudo-kyste, hématomes spontanés, kystes liydaliques. kystes glandulaires.
4" Kystes traumatiques ou pseudo-kystes. — Il est possible qu'un hématome se transforme en pseudo-kysle. Mais la véritable pathogénie de ces collections est la suivante : h la suite d'une lésion du conduit excréteur, le suc pancréatique s'épanche dans l'arriëre-cavité des épiploons. s'y enkyste et donne naissance à la variété de kystes du pancréas à laquelle on a donné le nom de kystes traumatiques ou pseudo-kystes. En 1898 Kiirle en signalait déjà 33 cas, dont 30 observés chez des hommes, ce qui prouve bien la relation de cette alTeclion avec le traumatisme auquel est plus exposé l'homme que la femme. Depuis, d'autres faits ont été signalés.
L'apparition de ces pseudo -kystes se fait quelquefois tardivement, longtemps après le traumatisme : trois ans. cinq ans (Rtchardson). 11 fut constaté deux mois après Taccidenl dans le cas de Kulenkampf et trois semaines après dans celui de Hadra. On n'a jamais reconnu un pseudo-kyste immédiatement ou très peu de temps après le traumatisme.
Le pseudo-kyste apparaît sous la forme d'une tumeur plus ou moins volumineuse, présentant les caractères déjîi signalés ù
propos des hématomes. Ces caraclëres et la notion du traumatisme antérieur feraient penser ft un hématome ou à un pseudokyste. C'est dire que le diagnostic se confond avec celui des hématomes.
La ponction exploratrice pourrait dans quelques cas confirmer le diagnostic; en elTet, le liquide kystique contenait du tiirrudans le cas de lfiidra-,àe la Iri/psine dans le cas de Lillltwood, et il possédait la r''nrlioii du xuc pancréutiqui: djns un des cas de Llotjd.
Mais le plus souvent le liquide de ces kystes est clair, jaunâtre ou à peine rosé et ne présente pas des caractères particuliers.
En outre, la ponction exploratrice, ainsi que nous le verrons plus loin, doit iMre abandonnée comme dangereuse.
5" Hernies traomatlques. — I.e pancréas peul-il sortir à l'extérieur à la suite d'un traumatisme pariétal? La chose peut paraître douteuse, étant donné la situation profonde de l'organe, la fixité que lui donnent le péritoine et sa fusion avec le duodénum, et enfin étant donné cette loi de pathologie herniaire qui dit que tous les viscères ont été rencontrés dans le sac des hernies, à l'exception du pancréas,
Aussi n'est-il pas étonnant que la hernie traumalique du pancréas ait été admise par les uns et fortement contestée par d'autres. Kôrle a confirmé par des expériences cadavériques que la queue seule de l'organe était un peu mobile, et encore, ajoutet-il, sa mobilité n'est pas grande. Il reconnaît qu'il n'est pas facile de déterminer une hernie du pancréas.
Le cas de L.aborderie, cité comme example de hernie du pancréas, n'était autre chose qu'une hernie de l'épiploon, ainsi que le démontra l'esamen histologique de l'organe hernie.
Chez la petite malade de Laborderie, la plaie, faite avec un couteau, siégeait à droite de la ligne médiane. HyrtI avait trouvé le fait bizarre, et Verneuil avait combattu la possibilité d'une hernie du pancréas à travers une plaie siégeant sur la partie droite de l'abdomen.
Malgré ce que je viens de dire, la hernie traumatique du pancréas existe réellement; elle a été observée à ta suite de plaies de l'abdomen et môme de la paroi thoracique, siégeant au niveau des espaces intercostau.t inférieurs. Sans doute, c'est une comphcation exceptionnelle des plaies de la paroi thoraco- abdominale, et tous les cas signalés ne sont peut-être pas indiscutables ; mais il existe réellement des faits probants. Dans ceux de Kleberg (d'Odessa) et de Caldwell, l'examen microscopique ne laissa aucun doute sur la nature de l'organe prolabé, il s'agissait bien du pancréas. Dans le cas de Clierver l'autopsie permit de
s'assurer que le pancréas élait réellement hernie. Net aussi le cas de Pereira-Guimarès. Plus récemment Fonloynont a observé un autre cas de hernie traumatique du pancréas. Ces 5 cas suffiraient â eux seuls pour démontrer l'existence de la hernie traumatique du pancréas, et il en est d'autres que j'aurais pu signaler.
Le diagnostic de cette lésion n'est pas très diCficile en général, c&r l'aspecl du pancréas est assez caractéristique et la consistance de la glande est très spéciale, au moins à l'état normal; de plus la situation de la plaie fixe sur les hernies possibles des organes sous-jacents. Toutefois, on peut se tromper, surtout quand la lésion est ancienne et qu'il y a des déchirures de la glande, plus ou moins recouvertes de sang altéré. Il est certain que i'épiploi/n ressemble assez à un pancréas dans ces conditions, ce qui explique l'erreur dans le fameux cas de la petite malade de Laborderie qui donna lieu à tant de discussions.
Dans le fait de Pereira-Guiraaraès, le premier médecin appelé crut à une hernie de l'épiploon; mais un chirurgien rectifia de suite le diagnostic, qui lui parut facile.
On a confondu aussi la hernie du pancréas avec la hernie du povnton. Dans son cas Fontoynont a pris pendant quelques instants la masse herniée pour une lame pulmonaire. Cela s'explique très bien, ainsi que Kiirte l'a l'ait remarquer; en effet. pendant la digestion, la glande pancréatique se congestionne fortement et devient très rouge; dans ces conditions, elle ressemble h s'y méprendre à du tissu pulmonaire.
On évitera ces erreurs en examinant avec le plus grand soin la portion prulabée, et, k la rigueur, on pourrait faire faire l'examen histologique d'un fragment de l'organe. Mais il est plus simple de recourir à rej-;)/ora/ioii de la plaie, a.u moment de l'intervention, pour lever les derniers doutes. Quoi qu'il en soit, en général, la reconnaissance sera facile.
IV. - INFECTIONS PANCBÉ ATIOUES. - PANCREATITES
Dans l'histoire des maladies du pancréas, ce chapitre constitue un des plus intéressants tant au point de vue étiologique, pathogénique et anatomo-palhologique qu'au point de vue clinique et opératoire.
Les infections pancréatiques ont donné lieu à une quantité considérable de travaux, dont quelques-uns fort intéressants (P. Camot et A. Desjardins, en France); s'il subsiste encore quelques points obscurs, on peut dire cependant qu'à l'heure actuelle l'histoire des pancréatites commence à être élucidée.
Vu l'importance de ces inreclions paociéatiijues, nous ao pouvons pas nous dispenser de ri^sumer ici leur élude, en faisant surtout ressortir les points qui intéressent le chirurgien pour le diagnostic et la conduite opératoire à tenir.
ÉTiotOGiK KT l'ATHOGÉNiE. — Lcs causes prédisposantes ou adjuvantes signalées par les auteurs dans l'étiologie des panci-éatites sont : les troubles dyspeptiques, la lithiase biliaire, l'alcoolisme, la syphilis, l'ulcère et le cancer de l'eslotnac ou du duo-
dénum, Voli'^silé très souvent notée. Quoi qu'il en soit, la cause immédiale c'est l'infection mierobieinie.
Les germes infeclieux peuvent] atteindre le pancréas par quatre voies différentes: 1" la voie sanguine; 2° la voie lynijibniique; 3"/o voie directe, par altération d'un |organe voisin ; 4" la voie canalieutnire. Il est juste de rappeler encore ici le nom de P. Carnot, qui s'est appliqué, par des expériences fort bien conduites, à établir l'éliologie et la palhogéoie des infections pancréatiques.
La pancréatite d'origine sanguine, survenant au courts ou Si la suite d'mfeclions générales (Dèvre typhoïde, rougeole, oreillons, septicémie, etc.), présente des foyers multiples et des lésions telles qu'il n'y a pas lieu de songer h une intervention chirurgicale.
l.a voie lymphatique comprend les lésions sypliililiques et tuberculeuses.
Il n'y a pas lieu d'Insister non plus sur la voie directe. On a bien signalé la pancréatite consécutive à une suppuration rénale, îk l'ulcère de l'estomac ou du duodénum, mats ces faits sont rares. Klebs a attribué une grande, une trop grande importance â la suppuration des kystes du pancréas dans la production des pancréalitea.
i canalii-ulaire est incontestablement la plus fréquente
C de Santorim.
et la plus importante. La migration des agents pathogènes, déterminant Vaiir/io-fHmrrêalitt suppurée [Arnozan), se fait du duodénum, milieu éminemment septiijue, dans le tissu glandulaire, par l'interiiiédiaire des canaux de Wirsung et de Sintorini, e elle se tait dans le foie par le cholédoque (angiocholite), dans le rein par l'uretère, suivant la loi de l'infection des glandes en rapport avec une cavité infectée (Albarran. Dupré, Claisse). Desjardins a bien expliqué la niarcbe de celte infection en s'appuyant sur la disposition spéciale des canaux excréteurs du pan-
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créas. Le canal accessoire ou de Saplorini, dit-il, s'ouvre indépendamment dans le duodénum et. dans ce canal, la circulation est indifférente ou même, fait exception tiel, se fait de l'intestin vers la glande. D'autre part, la circulation dans le canal de VVir- 8ung est normale, c'est-à-dire qu'elle se fait de la glande vers l'intestin. Que les germes septiques s'engagent dans le Sanlorini, ils progresseront vers l'intérieur de la glande, jusqu'au point d'abouchement du canal de Santorini avec le canal de Wirsung, puis seront emportés par la circulation du canal de Wirsung, vers l'ampoule de Yateret l'inteslin.
On comprend d'après cela que la lésion siège le plus souvent au niveau de la tête de l'organe et que tes chances d'infection soient décuplées.
Il existe donc un véritable lieu d'élection pour l'infection canaliculaire. représentée, d'après Oesjardins. par un triangle à base duodénale, abord supérieur correspondant au Santorini, ^ bord inférieur correspondant au Wirsung. c'est le triangle d'iufedion du pancréas.
Mais bien souvent, au lieu d'accuser l'intestin, on est autorisé, d'après la lecture des observations, à incriminer les voies biliaires. Ceci se comprend, d'abord par ce fait que le cholédoque compris, pendant une partie de son trajet, dans l'épaisseur du pancréas, peut infecter cette glande par contact; en outre, l'infection du cholédoque au pancréas s'explique aussi par les rapports si intimes des deux canaux, cholédoque et de Wirsung, au fond de l'ampoule de Vater,
Donc, il est évident que le cholédoque infecté peut agir défavorablement sur le canal de Wirsung; toutefois, ajoute Desjardins, la cause première de l'infection pancréatique, c'est l'infeclion partie du duodénum, et voici comment il faudrait expliquer la marche de cette infection. Partie du duodénum, elle gagnerait le cholédoque et le Wirsung; mais le cholédoque et autres voies biliaires manifesteraient seules cliniquement leur envahissement parce que le pancréas est un organe plus difficilement explorable et réagissant moins que les voies biliaires; la période d'infection latente étant plus longue pour le panci-éas, on a tendance à admettre que son infection vient des voies biliaires, parce que celles-ci ont manifesté les premières leur étal de souffrance.
Les voies biliaires infectées maintiennent et augmentent l'infection du pancréas; celui-ci ayant une nouvelle source d'infection surajoutée k la première, accentue à son tour les lésions de l'appareil biliaire. Donc, l'infection, suivant l'expression de Dèsjardins, suit un trajet d'aller et retour : partie de l'intestin, elle gagne les voies biliaires, puis revient à son point de départ, au
niveau de la tôle du pancréas qu'elle inocule secondairement dans le cas oii cette inoculalion n'aurait pas été primitive.
Ces notions pathogéniques, on le comprend, ne constituent pas un liors-d'œuvre, dans une étude sur la chirurRie du pancréas. Elles sont tiiéme indispensables à connaître lorsqu'on s'occupe de chirurgie pancréatique.
Elles expliquent la fréquence des lésions communes au pancréas et aux voies biliaires. Kehr a trouvé 33 p. iOO de lésions pancréatiquos au cri'iv*i(i'inlcr\pntiiins pou ('calculs delà vésicule.
Aussi conseil le-t-il l'explorai ion systématique du pancréas dans les interventions sur les voies biliaires.
Ces DOlions patbogéijiques rendent compte aussi de la réinoculation incessante des deux organes et permettent de saisir l'utilité du drainage des voies biliaires pour guérir les lésions du pancréas.
On a cherché à établir des rapports entre les voies d'infection et la forme de la pancréatite. Je ne m'attarderai pas sur ce point. Je dois dire simplement que la forme et l'évolution de la pancréatite sont sous la dépendance de l'état général du sujet, de sa résistance et de la nature bactériologique de l'infeclion.
Signalons en passant les microorganismes rencontrés dans les pancrêalites, d'après les recherches de Dieckolï, Simon, Kéite, HIava, Ctiairin et Carnot, Etienne. On a décrit :
1" Un organisme lactescent, ilnorescent, liquéfiant la gélatine, ayant l'aspect d'un court bAtonnet de taille moitié moindre que le bacille de Kocli;
2" Un organisme qui est semblable par sl'S cultures et par son aspect au staphylocoque doré ;
3° Des bacilles courts, très minces, non liquéfianls, formant des pellicules minces grisâtres, presque translucides, chagrinées autour de la piqiire sur gélatine ou sur agar-agar;
i" Un organisme qui fut trouvé en quanlité considérable, se montrant rur les cultures en colonies finement perlées et se présentant au microscope sous forme de bâtonnet» très courts et épais;
5" Le pneumocoque de Talamon-FriBnkel;
fi" Le colibacille;
1" Le streptocoque;
8" Le staphylocoque, etc.
En définitive il n'y a pas, comme il y avait tout lieu de le penser, de microbe spécifique.
Anatomie pathologique. — Nous laisserons de cùlé l'élude
des lésions primitives et des lésions microscopiques de la pancrôaiile; qu'il nous suffise de dir6 que l'on décrit deux grands types de lésions : 1" la pancréatite interstitielle; '2' la pancréutite parenchymaLeuse.
Ce qui intéresse le chirurgien pour le diagnostic et la conduite opératoire, c'est la connaissance des lésions plus grosses, des lésions appréciables soit cliniquement, soil au cours de l'intervention. Voyons quelles sont ces lésions dans les diiïérenles variétés de pancréatites.
d° Pancréatite simple : cas peu inlércssant, se révélant par une augnientalion de volume de l'organe.
2" Pancréatite hémorragique : l'hémorragie peut être plus ou moins abondante, suivant son siège, suivant l'acuité du pro-
cesses et suivant l'imporlance du ou des vaisseaux intéressés
Elle peut se canlonner h la glande qui se trouve soit simplement infiltrée de sang, soit transformée en un immense caillot. Dans l'observation de Slorck, la glande, du poids de 13 livres, était représentée par un sac rempli de sang, partie granuleux. partie congulé-
Quelquefois les foyers sanguins bien enkystés forment des tumeurs du volume d'une noix, du poing, qui constituent les k'ittes ainiplncliijuei. On peut observer aussi une infiltration san-
guine dans le tissu cellulaire autour du pancréas, même sans qu'il y ait la moindre trace d'hémorragie intra-glandulaire.
Le sang peut se porter derrière le pancréas et former une collection dans la région rénale.
Enfin, le feuillet périlonéal qui recouvre la face antérieure du pancréas est quelquefois déchiré et le sang s'épanche dans 1 arrière-cavité des épiploons, donnant ainsi naissance à la formation d'héiiKilomes ou kyiles lifimniiqups, semblables à ceux qui succèdent aux Iraumatistnes du pancréas.
En résumé, Tépanchement sanguin peut être intra ou extrapancréatique .
3° Pancréatite sappurée et gangreneuse. — Ces deux variétés de pancréatite doivent être envisagées dans un même chapitre, car la suppuration et la gangrène vont souvent ensemble; plus d'une fois la lésion gangreneuse passe même inaperçue au milieu de la collection purulente. C'est donc l'étude du siège, du
volume, de la propagation, des collections purulentes qui constitue le chapitre réellement pratique dans l'histoire des pancréatites pyogangréneuses d'ordre chirurgical.
Les lésions gangreneuses sont plus ou moins étendues; à calé des cas où la gangrène est bien limitée, il en est d'autres oii elle atteint des proportions considérables. Whilhney et Harris ont trouvé le pancréas augmenté de volume, transformé en une masse puante, de couleur ardoisée, depuis son extrémité gauche jusqu'à 3 centimètres de sa tcti;, uii se voyait un sillon de séparation entre
le mort et le vif; le pourtour de la glande était infiltré de pus de mauvaise nature et la veine splénique était thrombosée.
Dans un cas de Chiari, le pancréas, brun noirAtre, était libre dans l'arrière-cavité des épiploons remplie de pus: la poche purulente communiquait avec le jéjunum et l'estomac. Langerhans signale la présence, derrière l'estomac, d'une cavité communiquant avec l'estomac, le jéjunum, le duodénum dans l'intérieur duquel avait pénétré la tête du pancréas gangrenée el transformée en une véritable eschare. Le pancréas est quelquefois complètement détruit et méconnaissable même au microscope, réduit h une petite masse noirâitre retenue seulement au niveau du duodénum.
La suppuration du pancréas peut revêtir des formes anatomopathologiques dilTérenles qui se réduisent à deux grands types : la pancréaliie suppurée dilTuse, la pancréatile suppurée enkystée.
Tantât l'organe est le siège d'at)cè3 miliaires pouvant se compter par centaines, dont les plus volumineux alteigoeni les dimensions d'un pois, d'une lentille.
Tanlôl la glande est infiltrée de pus qui fuse le long des canaux et des vaisseaux, véritable phlegmon di/fus dissêguani; ou bien elle est transformée en une (éponge purulente formée de cavités h parois assez nettes communiquant entre elles par des canau:i sinueux (Page). D'autres fois, enfin, on ne trouve qu'une seule poche plus ou moins volumineuse (une noi\, un œuf de poule,
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une tète de fœtus), et ces poches ainsi enkystées semblent siéger le plus souvent au niveau de la tète du pancréas.
11 va sans dire que les abcès d'origine kystique (kystes pancréatiques suppures) se présentent sous l'aspect de collections isolées.
Le contenu de ces collections est épais, jaune verdAtre, ou bien mal lié. riche en graisse, renfermant des grumeaux et des lambeaux de parenchyme sphacélé. Le liquide puruleni est quelquefois d'un gris sale, couleur chocolat, conséquence des hémorragies qui se produisent si facilement au niveau du pancréas altéré.
La suppuration pancréatique détermine autour d'elle une péritonite localisée, d'oii formation d'adhérences protectrices. Mais souvent le pus lend ù fuser dans telle ou telle direction.
Korte, dans le but d'éludier la marche des abcès parapancréatiques, a fait des injections colorées dans les pancréas de douze cadavres. II introduisait dans la glande, & travers l'épiploon gastro-colique ou au-dessus de la petite courbure de l'estomac dans
les cas favorables, un Irocarl par lequel il poussait un liquide bleu. Ce liquide se prop^igeait dans la glande et dans le lissu environnant. Dans la plupart des cas l'injection venait faire saillie à laiace antérieure de la glande, puis, en forçant un peu, elle traversait le feuillet péritonéal et remplissait l'arriére-cavilé des épiploons. En outre très fréquemment le liquide pénétrait à gauche et s'étendait dans la couche sous-périlonéale, au-devant de la capsule surrénale et du rein gauche en suivant le côlon descendant jusqu'au détroit supérieur du bassin. L'injection pénétrait moins loin à droite, sauf les cas où l'on piquait l'aiguille dans la lële du pancréas.
le liquide pénétrait alors jusqu'au rein droit. Dans un seul cas le liquide pénétra ju.sque derrière le cœcum d'une part, et d'autre part au niveau de la colonne vertébrale entre les feuillets du mésociJlon et du mésentère.
Le pus se porte quelquefois vers la partie supérieure de l'abdomen, vi'rilable abcès sous-phrini/ue.
D'autres fois, il se porte en arrière, formant ainsi une tumeur lombaire, ce qui a poussé certains chirurgiens, tel Kôrte, ù les drainer par la paroi postérieure. Cette marche postérieure est rare; sa rareté serait due à L'existence de la lame de Treilz, qui forme une barrière (Desjardins).
On a vu le pus, après avoir gagné le tissu cellulaire rétro-péritonéal, s'étendre fort loin, envahir l'atmosphère cellulo-graisseuse péri-népbrétique, descendje derrière le côlon descendant jusqu'au ligament de Poupart, jusqu'au déiroit supérieur du bassin et même dans le ligament large; on a signalé l'ouverture d'uu
abcès pancréatique dans ie vagin. Enfin il peut s'élendre dans loue les sens A la fois et disséquer tout le tissu cellulaire rétropérilonéal. Dans lobservalion de Baiser, il y avait une vaste cavité s'étendant des deux côtés du rachis et se prolongeant d'une part derrière le côlon ascendant jusqu'au caecum, d'aulre part derrière le cùlon descendant jusqu'au bassin.
Mais, le plus souvent, la collection purulente fuse en avant, dans l'arrière- cavité des cpiploons où elle reste localisée à cause de l'étroitesse uu de la fermeture complète de l'hiutus de Winslow Dans sa marche en avant, la collection prend trois directions : ou
bien elle passe entre le foie et l'estomac refoulé en bas, ou bien elle se glisse entre l'estomac et le côlon iransverse, ou bien elle se porte au-dessous du côlon transverse. Elle peut fuser aussi entre les feuillets du grand épiploon.
Le pus peut se faire jour dans reslomac, le duodénum, le côlon Iransverse. Dans un cas d'abcès multiples, deux de ces abcès s' étaient ouverts dans l'estomac et deux autres dans le duodénum. Nous verrons un peu plus loin que dans les cas de Trafoyer et Cbiari des morceaux de pancréas sphacélés ont été éliminés dans les selles. Dans un cas de Chiari l'artère pancréatique était ulcérée.
Ce n'est pas tout. Le duodénum, le cholédoque peuvent être comprimés; d'oCi pliénomènes de rétention biliaire et signes de sténose intestinale. Il peut se déclarer une péritonite aiguë généralisée par propagation ou perforation de la séreuse, ce qui est d'ailleurs très rare.
4° Pancréatlte chroniqoe. — Dans un premier stade, on observe une augmentation gui peut atteindre le double ou le
tri)ile (lu volume normal de la glande et qui siège le plus souveat au niveau de la lêle; d'o« /'( diUiommation d'mduralion chi-onique de la làic du pancréai:. L'aspecl de la zone ainsi hypertrophiée n'est pas régulier, mais au contraire très bosselé; ces bosselures oITreiit une consistance dure.
Dans un deuxième stade, la glande est considérablement atrophiée.
Donc, h>'pertrophie de la glande au début, puis atrophie cirrhothique.
L'intestin peut être comprimé au premier stade par l'hypertrophie, au deuxième stade par les noyaux de dégênûrescence fibreuse.
La compression des canaux pancréatiques peut déterminer la formation de kystes par rétention, bien dilTérenle des cysto-épithélioRies signalés par Hartmann.
Les lésions des voies biliaires que l'on peut observer aussi dans les pancréutites aigui's sont surtout fréquentes et intéressantes dans les pancréatiles chroniques.
Le cholédoque comprimé près de l'ampoule de Vater se laisse distendre au point d'acquérir un volume considérable, égal à celui du doigt. Cette distension s'étend au canal cyslique et à la vésicule. Donc, la loi de (,'ouri'oisiVr- 7'i°irï>j- (dilatation des voies biliaires] appliquée d'abord aux néoplasmes de la tête du pancréas, est applicuble aussi aux pancréalites. Cette loi peut Lien se trouver quelquefois en défaut, la vésicule biliaire se trouvant rétractée au lieu d'être distendue; dans ces cas, k la pancrëatite se joint la lithiase biliaire. Mais un fait important mis en lumière par Desjardins est le suivant : la vésicule n'est pas seulement distendue dans la pancréalîte chronique, elle est en outre altérée et présente les lésions suivantes : le péritoine de la vésicule est souvent adhérent au péritoine hépatique ou au péritoine duodénal, d'oii libériition diflieile. La muqueu.se vésiculaire épaissie, vascularisée, d'un aspect irrégulier, est extrèriienient friable; cette friabilité excessive a presque toujours rendu très difficile l'exécution de la cholécystostomie ou de la cliolécystentérostomie. L'hypervascularisatiou de la muqueuse vésiculaire explique pourquoi le contenu de la vésicule est souveat rougeiUre, noirâtre, c'est de la bile mêlée u du sang.
Avant de passer à l'étude clinique des pancréatites, je dois parler d'une lésion spéciale, la nécrose graûseuse, que l'on trouve très fréquemment associée aux dilTérentes lésions du pancréas, surtout aux pancréatites aiguës et suraigues, et que l'on ne doit pas confondre avec la nécrose que nous avons déjà signalée dans l'évolution des pancréatites. Il est bien entendu que nécrose
graisseuse el nécrose simple ou pancréatite gangreneuse, quoique souvent associées, sont choses tout <i Fait ditTérentes. C'est dans 4 le but de faire ressortir celle diflérence que je me décide à signaler ici la nécrose graisseuse.
Nécrose grrsIsHcuse.
La w'a-ose graisif-ute {/•'ettnecrose dirs Altematuts), bien étudiée , et décrite par Baizer en 1882, se présente sous l'aspect suivant : ' on voit sur le pancréas des nodules opaciues, blancs, grts^ltres, jaune orangé, d'aspect graisseux, comparables à den inchef de bougie plus ou moins arrondies ou ovoi'Ies, de nombre variable, du volume d'une tète d'épingle à celui d'un œuf de poule, en passant par tous les intermédiaires. Ces nodules se montrent surtout au niveau du pancréas, mais ils peuvent se trouver aussi dans le voisinage ou même sur des points éloignés de cet organe : dans le mésenlère, le mésocûlon, les régions péri-gastrique et périspléntque, sur le péricarde.
Les ctamens hislologiques et chimiques de Fitz el Harrington ont démontré que ces nodules présentaient une conformation et une composiiion identiques à celles de la graisse normale.
La diHlûulté est de savoir par quel mécanisme la graisse se dissémine ainsi dans la cavité abdominale sous (orme de nodules. Cette question a donné lieu à de nombreuses hypothèses.
Pour Baizer, la nécrose graisseuse est une entité morbide bien défmie, primitive, due à une production excessive de graisse qui éloulTe les lissus qu'elle environne. « Chez beaucoup d'individus, dit-il, il se fait une production e.xagérée de cellules adipeuses autour du pancréas. Chez certains obèxes, la production est tellement excessive, qu'une grande partie de la graisse abdominale est frappée de mort : une issue fatale peut s'ensuivre en raison soit de la quantité détruite, soit de l'hémorragie associée. »
Chiari n'accepte pas la grande inlluence de l'obésité, car il a observé la nécrose graisseuse chez des individus maigres. Pour lui, il s'agit d'une dégénérescence initiale des cellules pancréatiques,
Itollenslon accuse un trouble d'innervation du plexus solaire.
Langerhans pense que le ferment pancréatique, qui décompose les graisses en libéi^nt les acides gras, peut être capable, si son activité est augmentée, de déterminer la nécrose graisseuse. 11 a réussi, une fois sur 12 expériences, à produire cette lésion chez le lapin, en lui injeclant de l'extrait de pancréas d'un autre lapin.
Hildebrand et Dettmer obtinrent la nécrose grais
plovanl une ligature sur la partie inoyeane du pancréas et eo liant le plui^ grand nombre possible des veines elTérentes.
Bosenbach et Jung, Herbert Williani, ont obtenu les nièmee résultats; ce dernier auteur a placé ses ligatures sur le pancréas aussi près que possible du duodénum.
Reste la théorie mxnnbkniip : Fitz a trouvé, dans un cas, des bactéries au milieu et autour des nodules. Lubarsch à trouvé, dans un cas aussi, des inicrocoques et des bâtonnets dans les noyaux de nécrose graisseuse. Puisque, a dit Dieckoiî, à propos de ce cas de Lubarsch, il existe des microbes décomposant les matières albuminoïdes, il est possible que d'autres puissent dèdmihli-r ifigraiisr.
Enfin UesjardJns, se basant sur certaines expériences que je viens de signaler et sur des expériences personnelles, attribue un grand rùte à l'hyperlenaion, représentée expérimentalement par la ligature des veines, palliologiquement par la compression néoplasique et l'hyperplasie cellulaire.
Mais quelles sont les relations pathogéniques entre la nécrose graisseuse et les dilTérenles alTections du pancréas? Certains auteurs considèrent la nécrose graisseuse comme la conséquence des pancréaliles aiguës, hémorragiques, suppurées, gangré-
Et, en effet, dans certaines expériences sur les animaux, on a reproduit la nécrose graisseuse, en diminuant la vitalité de la glande. Or, comme les pancréatites portent atteinte à cette vitalité, il est permis de supposer que la nécrose graisseuse puisse survenir secondairement.
Pour d'autres, la nécrose graisseuse serait primitive et prédisposerait à des lésions plus graves. On a eo effet trouvé des nodules de nécrose graisseuse en dehors de toute autre lésion du pancréas. La glande, se trouvant placée par ce fait dans des conditions moins favorables de vitalité et de résistance, serait plus vulnérable, plus apte fi se laisser altaquer par des lésions hémorragiques, suppurées ou gangreneuses.
La nécrose graisseuse n'est pas spéciale au pancréas, ainsi qu'on serait tenté de le croire d'après les observations publiées. Avant que Balzer n'eût décrit la nécrose graisseuse du pancréas, Ponfick avait déjU sijfnalé une lésion identique dans la moelle des os d'une jeune iille cachectique. L'année dernière, IlalTner a publié un fait de nécrme dUshninée du litm adipeux de la caoilé abdinniiialf aoec intfiifrilé du pitncréitu. De sorte que la nécrose graisseuse serait plufit une question de pathologie générale du tissu adipeux qu'une question de pathologie spéciale du pancréas. Cependant il est bien établi par de nombreuses observations que
la nécrose graisseuse est de beaucoup plus fréquente au pancréas que dans tout autre organe ou tissu; elle y est même très fréquente soit isolée, soit associée à d'autres lésions- Si la nécrose graisseuse ne constitue pas une véritable entité, elle ne Torme pas moins un chapitre spécial dans la chirurgie du pancréas; voilà ce que le chirurgien doit savoir.
Encore une t'ois, il ne faut pas confondre la nécrose graisseuse avec la nécrose simple du pancréas ou pancréatite gangreneuse.
La nécrose graisseuse n"a pas de symptômes propres; ceux-ci se confondent avec ceux de la pancréatite aiguë, dont elle em-
prunte bien souvent l'allure et la gravité. Son diagnostic est impossible.
Étude clinique de la pancréatite. — Cliniquement la pancréatite peut revêtir deux formes distinctes : la l'orme aiguë et la forme chronique. Mais il existe aussi une forme intermédiaire, la forme subaiguë, qui mérite une mention spéciale, ainsi que nous allons le voir dans un instant. 11 laut donc décrire les trois formeâ : 1° aiguë; 2° subaiguë; 3" chronique.
Forme aiguë ou même nuraigur. — Designée encore sous le nom à'itpijplexie du pancrt'aa, elle débute quelquefois par des prodromes gastro-intestinaux, souvent d'une façon inattendue, au milieu d'une santé parfaite, après un repas copieux ou indigeste. C'est alors le labluau syviplomalique de i'occlusiun irilestinaie aiguë ou de la péritonite pur perforation : douleur abdominale violente à maximum épigastrique, ballonnement du ventre, nausées et vomissements, constipation; rapidement survient le cortège des phénomènes généraux : faciès péritonéal, petitesse du pouls, refroidissement, collapstis, et la scène se termine par
ta mort au bout de 2 ou 3 jours, au bout de 42, 3(i ou '24 heures, quelquefois même au boul de queltjw^s inulnnU.
Forme siibaiyuè. — Le début peut être aussi dramatique que dans ta forme aigué, mais les symptômes sont moins alarmants quant h leur inlensité, et la terminaison fatale, si elle survient, est moins rapide. L"aiïection peut en effet durer 7, 8 jours, quelques semaine», quelques mois même avec des alternatives d'amélioraLion et d'aggravation correspondant h des poussées hémorragiques suct^essives, pancrêalile à rechute. On a vu des malades échapper a plusieurs crises et succomber longtemps après à une nouvelle attaque.
D'autres fois, malgré la tilspahtion des signes du début, le malade reste prostré, s'amaigrissant et s'alTaiblissant à vue d'œil.
C'est dans ces cas de pancréaiile plus ou moins prolongée que l'on pourra trouver des signes utiles pour le diagnostic, signes que l'on ne peut songer à rencontrer dans la pancréatite aiguë à cause de la rapide évolution de celte forme.
La température n'a pas une marche parallèle aux signes de péritonite; quelquefois elle reste presque normale. La douleur est moins violente; les vomissements diminuent ou disparaissent,
L'mniiif/rnsfinfiil eU pirsijue ite rOiile. dès que la maladie a dépassé quelques jours; cet amaigrissement marclic avec une rapidité étonnante : le malade d'Atkinson avait perdu 40 livres en quelques semaines; une très grande prostration accompagne l'amaigrissement.
La diarrhée est aussi un symplOme très fréquent; elle succède, vers le 3'ou4" jour, à la constipation du début. On l'a vue éclater brusquement après des crises douloureuses à l'épigastre; il s'agissait alors de l'ouverture dans l'intestin de collections purulentes ou pyo-gangréneuses.
Chez quelques malades la peau prend une coloration analogue a celle de la maladie bronzée, et l'ona trouvé une fois à l'autopsie une altération des capsules surrénales.
On a observé quelquefois de la sléarrht^e, très rarement la glycosurie.
On a observé quelquefois de l'ictère, de l'ascite, de l'œdème des membres inférieurs, tous signes de compression.
Le foie et la rate conservent leur volume normal.
Dana certains cas de pancréatite aiguë ou plutôt subaiguë on peut reconnaître l'existence d'une tumeur ou tuméfaction.
Cette tumeur, plus ou moins proéminente, plus ou moins facilement perceptible, est arrondie, ou allongée, lisse, élastique, le plus souvent immobile. Elle peut siéger nettement dans la région lombaire, mais en général elle est antérieure, épigastrique, pour
vant siéger à droite de la ligne médiane, abcès de la tète, a-t-on dit; à gauche, abcès de la queue; sur la ligne médiane un peu à gauche, rétro-slomacale, collection purulente dans larrière-cavité des épiploons, ou liématocèle péri-pancrëatique.
Lombaire, la tuméfaction est mate; épigasirique elle donne & la percussion une matité qui peut être voilée par la sonorité stomacale ou câlique. On a pu, après insufflation du côlon et disten-
sion de l'estomac, se rendre compte de la situation de la tumeur par rapport à ces deux organes.
Dans les cas de fusées rétro -périlonéales, la tuméfaction pour* rait être sentie dans la région lombaire, dans la fosse iliaque, même dans le ligament large chez la femme.
Paneréatile ihruinque. — Qu'elle succède & une pancréatite aiguë plus ou moins accusée, ce qui doit être plus fréquent qu'on ne le croil, ou qu'elle s'installe sournoisement, la pancréatite clironique est en général précédée de phénomènes prodromiques soit biliaires, soit gasirn-inteslinaux : douleur hépatique, ictère, diminution de l'appétit, gastralgie, etc.
Lorsque l'afTeclion est installée, elle se caractérise principale-
ment par les signes suivants : amaigrissement rapide el aslhênie, douleur, ictère, dilatation de la vésicule biliaire, tumeur pancréalique, stéarrhée.
1" L'amaigrissement est 1res rapide, comme dans toutes les alTections du pancréas; il s'explique aisément par l'inappétence et les troubles qu'entraîne, dans la digestion et dans l'assimilation, l'absence de bile et de suc pancréatique dans l'intestin. Parallèlement à cet amaigrissement on voit apparaître une asthénie qui fait chaque jour des progrès.
S° La douleur serait un signe important pour le diagnostic de la pancréatile chronique. Contrairement à la douleur de la pancréatile aiguë, qui est plus dilTusc, la douleur de la pancréalite chronique est nettement localisée. Le siège de celle douleur, dit Desjardin3, répond au point d'abouchement du canal de Wirsung dans le duodénum. Pour trouverce point sur la paroi abdominale on tire une ligne de l'ombilic au sommet de l'aisselle, le bras restant pendant le long du corps, et on détermine le poi ni douloureux sur celte ligne it5, (i ou 7 centimètres au-dessus de l'ombilic; c'est • le point panrri'alii/w ». Ce poinl, ajoute Desjardins, est situé sensiblement plus haut et plus en dedans que le point appendiculaire, sensiblement plus bas et plus en dedans que le poinl véùrulaire.
La douleur pancréatique s'irradie du câté gauche ou dans la région interscapulaire, Taisanl penser à une alTection de l'estomac plutût qu'^ la lithiase biliaire (Mayo Itobson).
3° L'ictère marche par poussées successives; il est en général très foncé.
4° La distension de la vésicule biliaire est un signe important; il est vrai que la vésicule peut être rétractée s'il y a coexistence de lithiase vésiculaire.
5° La tumeur n'est pas facile à sentir; si elle est perceptible, on la trouve sur la ligne médiane ou un peu à droite, à 4 ou 5 centimètres au-dessus de l'ombilic; c'est plulût une zone indurée qu'une véritable tumeur.
La percussion ne fournit pas de grands renseignements, car la tunieui' est profonde el de petit volume. Mais, si l'on distend l'estomac, on reconnaît que cet organe ainsi distendu vient s'interposer entre la tumeur et la paroi abdominale, ce qui prouve que la tumeur est rétro-stomacale.
I.a phonendoBcopie, a-t-on dit, peut permettre quelquefois de lui assigner une forme allongée dans le sens transversal.
La stéarrhée, quelquefois observée, est un signe important de lésion pancréatique, car nous savons qu'elle est l'indice d'un trouble dans la sécrétion ou l'excrétion du suc pancréalique,
Les autres signes de la pancréalîte chronique sont : dei troubles digestifs, des signes de sténose pylorique par conipres^ sion du duodénum; la diarrhée est fréquente.
La glycosurie ne s'observe pas d'ordinaire, elle n'existerait quel dans les cas oti la glande est attaquée dans sa tolalilé! Mayofl Robson a constaté la li/jurie dans un ca^ de pancréaticile chro-r nique.
Comme dans d'autres afTecUons du pancréas, la peau preodl quelquefois une coloration spéciale,
Enfin survient la suppression de la sécrétion interne du pancréasi avec ses conséquences : amaigrissement plus marqué, prostra-f lion de plus en plus accentuée: puis, quelquefois, des épistaxisïj du mélœnu, des hématémèses, des pétéchies, préludes d'une flDl prochaine.
Diagnostic.
Le diagnostic de la pancréatite doit être envisagé séparément dans les deux grandes formes de l'affection, forme aiguë et forme chronique.
11 est bien entendu que nous ne consacrons pas un chapitre spécial au diagnostic de la pann-éatkile ou catarrhe iuppuv; i/es conduiis jiuiicrcatiques. Mayo Hobson a bien indiqué comme signes>l de la pancréaticite : du malaise, quelquefois une légère tumëfac-f lion épigastrtque, de la dyspepsie et des attaques pseu do paludéennes sans ictère appréciable. Mais il reconnaît lui-même que | nous ne savons pas encore reconnaître le catarrhe aigu ou chronique limite aux conduits pancréatiques. Donc, pour le moment, cette inllammation localisée de ces conduits doit rentrer dans le cadre général de la pancréatite.
f I'>n,<rèaiU.- uigur.
Il est indispensable de se rappeler que la pancréatite aigué peut présenter une allure fort vaiiable; elle peut être suraigui!. aigu? ou subaiguë. A côté des formes qui tuent très rapidement se voient d'autres formes à marche plus ou moins lente, diversité qui s'explique par la plus ou moins grande virulence des agents infectieux et la façon dont réagit le sujet.
Il s'en.suit que le problème du diagnostic ne se pose pas de la même fai;on au début ou au bout de quelques jours. Dans les cas oii l'alfection tend à se prolonger, on aura de nouveaux facteurs : la facilité plus grande d'examen et l'upparition de signes nouveaux. Aussi faut-il examiner le diagnostic de la pancréatite aiguë à la période de début et ù la période d'état.
rt) PÉRIODE DE DÉBUT- — A Celle péi'iode, le diagnostic de la pancréatite aiguë est extrêmement difficile ; on peut même dire qu'il est le plus souvent impossible.
En elfet, au début, la piincréalite aiguë présente des signes communs à nombre d'autres alTections abdominales. Toutes sortes d'erreurs ont été ou peuvent être commises ; le tableau des cas opérés, que l'on trouvera plus loin, montre la diversité des diagnostics enregistrés, et je ne parle que des cas opérés-
On a pu, ou l'on peut, en présence des symptômes que nous connaissons, penser à une simple indigeslion, à des coliques diverses, colique hépatique, colique néphrétique, colique saturnine, à un t^mpoisonnement comme dans le cas de Fornad. Cette erreur est digne d'attirer l'attention au point de vue médko-li'ijnl. En effet, si la forme foudroyante survient chez des personnes que l'on trouvera mortes sans aucun renseignement, ou qui auront rapidement succombé après avoir éprouvé subitement de vives douleurs épigastriques accompagnées de vomissements, on sera tenté de conclure à un crime ou à un suicide.
La pancréatite arguë a encore été confondue ou peut être confondue avec une hernie étranglée, avec la torsion du pédicule d'un kyste de l'ovaire, la rupture d'une grossesse tubaire, d'un abcès du foie, d'une salpingite purulente, avec uoe perforation des voies biliaires par calcul, avec une perforation de l'estomac ou du duodénum par ulcère, avec une vésiculite, avec une appet}dicile.
Cette dernière erreur, qui a été commise plus d'une fois, sera d'autant plus difficile à éviter que Chantemesse et Griffon, à propos d'un cas personnel de pancréatite hémorragique, ont insisté sur la tendance de la douleur lise porter en bas el a droite, vers la fosse iliaque droite. Ce mode d'irradiation douloureuse, disent ces auteurs,8'eiipliquerait aisément par des considérations anatomiques, le mésentère s'insérant obliquement sur la paroi abdominale postérieure, depuis la région du pancréas, en haut, jusqu'au ciiecum, en bas.
Je suis persuadé, d'après la lecture de certaines observations et d'après certains faits personnels, que l'on a dû prendre quelques casde pancréatite aiguë pour desappendiciles dites hypertoxiques. Pour ma part, parmi les cas de ce genre que j'ai observés, il en est un qui m'a particulièrement frappé, c'est celui d'un jeune Cubain auprès duquel je fus appelé pour une alTection aiguë de l'abdomen, étiquetée appendicile. L'évolution du mal fut si rapide qu'elle ne permit même pas une intervention. Il est bien probable qu'il devait s'agir dans ce cas d'une de ces paacréatiles aigUL-s à forme foudroyante. D'autres chirurgiens ont dû voir des cas semblables.
Enfin le diagnostic qui a été porté le plus souvent, dans les cas de pancréatites aiguës, c'est celui d'on-lusiou inteslinnle ; c'est avec ce diagnostic qu'on a été amené, en général, à pratiquer la laparotomie. Il s'est passif et il se passe encore pour la pancréatite ce qui s'est passé pour Viippeudicile, à l'époque où on laissait mourir les malades avec le sombre diagnostic de miserere.
Je n'ai pas â insister sur les éléments du diagnostic dilTérentiel avec ces difTérenles afl'ections de l'abdomen. Ce diagnostic, encore une fois, est extrêmement difficile, et ne pourrait être fait que par exclusion, si l'on songe au pancréas. La dimculté de localiser au début l'afTection dans le pancréas tient à la généralisation de la douleur, au ballonnement du ventre, à la situation profonde de l'organe, à l'absence désigne pathognomonique. Aussi, la laparotomie exploratrice sera-t-elle la vraie ressource dans la pratique. Et, encore une fois, le ventre ouvert, faudra-t-il songera chercher la cause du mal dans le pancréas, précepte bien souvent oublié.
Est-ce h dire que le diagnostic clinique de pancréatite au début soit tout à fait impossible ? Non, car il a. déjà été posé plusieurs fois avant l'ialervention ou avant la mort dans les L-jisoii l'on n'est pas intervenu, et il a été confirmé pendant l'opération ou à l'autopsie ; je ci terai à ce sujet tes noms de Fitz, Bardenheuer, EUiot, Batchelor, Robson, Giordano, Schlesinger, Neumann, qui lui seul a fait ce diagnostic dans 3 cas, elc.
Pour arriver h ce diagnostic on doU tenir compte des antécédents gastro-intestinaux, mais surtout hépatiques du malade, examiner soigneusement les organes de la région abdominale supérieure : le foie, les voies biliaires, l'estomac, la rate, les reins, et songer à examiner le pancréas. Y songeant, on recherchera mieux le siège maximum de la douleur dans la région épigastrique.
La diarrhée succédant à la constipation serait un bon signe.
De même un élément d'une grande valeur serait la perception d'une voussure ou d'une tuméfaction dans la région pancréatique, signe qui peut s'observer quelquefois dans la période du début.
Il est probable que, grAcc aux connaissances que nous possédons déjà sur le sujet, on pourra, sinon diagnostiquer sûrement la puncréatite au début, du moins la deviner dans quelques cas.
Peut-on, au début, préciser encore le diagnostic et dire : pancréatite algue simple, pancréatite hémorragique, pancréatite suppurée ou gangreneuse 7 Cet idéal a été atteint, mais combien rarement, on le devine. Hi l'attention est attirée du cdté du pancréas, on se souviendra que la forme hémorragique, l'apoplexie du pancréas, alfecle souvent un début dramatique, celte forme représente le type suraigu des inHammations du pancréas; la
pancréatile aiguè. a-t-on dit, est presque toujours hémorragique. Par contre la (orme suppurée est plus insidieuse.
Je signalerai, <t propos de ce diagnoslic, le conseil, donne par Mayo Ritbson, de pratiquer une exploration immédiate au niveau de l'angle coslo-vertêbral gauche, en écartant les libres musculaires de la région, sans les sectionner. Mayo Itobson disait en 1901) qu'il était décidé à adopter à l'avenir ce procédé sans délai, puisque, même s'il y a erreur de diagnostic, le mal n'est pas grand, l'opération étant extra-péritonéale.
f)) Période d'état. — Il est bon de s'entendre sur le sens période d'état; on comprend la diiriculté qu'il y a à établir des limites précises enire la période de début et la période d'état, puisque certains signes importants peuvent apparaître et être perçus dès le début.
Pour la simplicité de l'exposition il faut entendre par période d'état cette période pendant laquelle le malade présente les signes assez nets d'envahissement pancréatique.
Le diagnostic est dilTicile aussi ft cette période, mais il se trouve un peu simplifié pour les raisons suivantes : la maladie se prolonge, donc on a plus de temps pour la réilexion et on peut constater l'apparition de nouveaux signes. Le point douloureux pancréatique pourra ëlre bien déliniilê; la constatation de Ja stéarrhée, comme dans le cas de Chantemesse et Griffon, sera de la plus haute importance ; la diarrhée succédant à la constipation, un amaigrissement rapide, seront également de bons signes de présomption en Faveur d'une lésion pancréatique.
Le diagnostic sera encore facilité si l'on constate dans la région épigasli'ique l'existence d'une voussure ou tuméfaction ; on cherchera alors à savoir si la tumeur présente les caraclères des tumeurs pancréatiques. La constatation d'une tumeur profonde située derrière l'estomac, associée à certains autres signes, a permis à Kitz, Thayer, Elliot. Cutler, Kfirte, etc., de poser un diagnostic exact. Remarque impoitante : à mesure que l'attenlioii est plus attirée sur le pancréas, on sait mieux reconnaître l'existence de la tumeur dans la pancréalite aiguë. Joron a fait observer que, depuis la thèse de Puge, la tumeur a été signalée 10 fois sur i'3 cas de pancréalite suppuri-e.
Cette tumeur peut éirt, soit une augmentation de volume du pancréas, soit un hématome, soit une collection purulente ou gangreneuse.
Est-il possible de différencier ces diverses formes de pancréatile? En général la chose est très difricile. car les signes de ces lésions se superposenl. D'ailleurs la suppuration et la gangrène sont pluli'it des terminaisons de la pancréatite aigu^ que des
formes spéciales de pancréalite. Cependant la pancréalite suppurée, nous Tavons déjà dit, offre une marche moins aiguë que la pancréatile hémorragique, point de départ de Thématome. Dans la forme suppurée, la température prend le tracé des suppurations.
On a quelquefois diagnostiqué la forme gangreneuse. Mais vraiment cette différenciation me paraît un peu extraordinaire, car, nous le savons, gangrène et suppuration sont souvent combinées.
Joron recommande pour le diagnostic de la pancréatite suppurée la radiographie, et, en particulier, la gastro-diaphanie !
D'autres facteurs permettent d'établir un diagnostic rétrospectif: on a pu reconnaître des fragments sphacélés de pancréas dans des selles purulentes. Frankel avait constaté une tumeur à Tépigastre, son malade, très constipé, fut pris soudain d'une diarrhée graisseuse très abondante et la tumeur épigastrique disparut provisoirement.
On a vu aussi, à la suite de l'ouverture au dehors d'un abcès de la région pancréatique, une fistule laissant couler du suc pancréatique. Kôrte a pu recueillir chez un de ses opérés, par une fistule post-opératoire, un liquide clair émulsionnant la graisse.
Il faut encore savoir rapporter à leur véritable origine certaines collections purulentes pancréatiques qui ont fusé plus ou moins loin. On se souviendra que telle collection lombaire ou périnéphrétique peut avoir son point de départ dans le pancréas. La même origine pourra être attribuée à des abcès sous-phréniques, à un abcès pleural, comme dans le cas de Guinard, l'abcès pleural pouvant se terminer par vomique.
Une collection purulente de la fosse iliaque ou même du ligament large (faits observés par Mayo Robson) peut venir du pancréas.
On a dit et répété à propos du diagnostic de la pancréatite aiguë que ce diagnostic ne se faisait le plus souvent que grâce à la laparotomie exploratrice. C'est vrai; mais il faut que cette laparotomie exploratrice soit pratiquée assez tôt pour ne pas faire une opération devenue inutile. Le chirurgien doit donc apporter tous ses soins à faire le plus rapidement possible le diagnostic de maladie du pancréas et savoir abandonner, en tant qu'instruments d'observation, le thermomètre pour le bistouri explorateur.
2° Pancréatite chronique.
Ici encore, le chirurgien se trouve aux prises avec de grosses difficultés. Sans doute, le diagnostic de pancréatite chronique a été posé d'une façon nette avant l'intervention par Kôrte et Mayo
Robson par exemple. D'autre part, la mai-che iente de t'alTeclion permet de mieux observer et de mieux analyser les symplûmes préïenlés par les malades. Enfin, comme les lésions scli^reuses siègent le plus souvent au niveau de la tôte du pancréas, ou peut tout d'aboi'd éliminer les atTeetioas des reius et de la rate; le diagnostic se trouve donc circonscrit entre certaines lésions du duodénum, de l'estomac, du foie et des voies biliaires.
Pour ces raisons, le diagnostic de la pancréatite chronique doit être, en principe, moins épineux que celui de la pancréatite aiguë ; cependant, il est encore très délicat à l'Iieure actuelle.
En somme ce qui caractérise la pancréatite chronique, ce sont les signes de compression du duodénum el du cholédoque et. le plus souvent, on intervient pour des signes d'occlusion chronique de ce dernier canal. Or, les causes de compression ou d'obstruction sont variables ; adhérences, lithiase biliaire, cancer du cholédoque, cancer de la tftle du pancréas, etc. Ce dernier diagnostic est un des plus importants et mérite d'être mis en lumière. 11 me parait donc plus utile de l'exposer d'une façon un peu détaillée el aussi plus protîlable, lorsque je m'occuperai du cancer du pancréas. J'éviterai ainsi bien des redites.
Laissant de cùté pour le moment le diagnostic avec le cancer du pancréas, voyons quelles sont les autres alTeclious que l'on doit chercher à dilTérencier de la pancréatite chronique; ces alTections sont les suivantes : alTeclions de l'estomac, cancer du Toie, adhérences des organes voisins du pancréas, lithiase biliaire, cancer du cholédoque, catarrhe chronique des conduits biliaires, pancréas annulaire.
Les alTections de l'estomac s'accompagnent rarement d'ictère, jamais de stéarrhée. La tumeur stomacale, quand elle est perceptible, peut changer de place par la distension de l'estomac, mais cette distension n'amène pas les variations de rnatité el de sonorité que l'on observe dans les tumeurs pancréatiques. Le siège de la douleur n'est pas le même dans les afTeclions de l'estomac et dans la pancréatite.
Le foie cancéreux, en dehors d'autres signes, se révèle par des nodosités plus ou moins saillantes.
11 est très diiricile de diagnostiquer l'existence d'adhérences autour du pancréas à la suite de périgastrite ou de [léri hépatite. En effet, ces adhérences compriment l'intestin et le cholédoque, déterminant des phénomènes de sténose intestinale, de l'ictère et la dislension de la vésicule, comme les maladies siégeant au niveau de la tète du pancréas.
Très délicat aussi le diagnostic avec la lilhiase biliaire. Et, de fait, la pancréatite chronique a souvent été confondue avec la
cholécystile calculeuse, ce qui s'explique, car les deux afTeclions coexislenl souvent.
Ce diagnoslic est cependaQt possible; Mayo Robson a insisté sur certains caractères différentielsdesdeux afTeclions. De longues séries d'altaques sans ictère, l'apparition tardive de l'ictère, des attaques pseudo-paludéennes, seraient des signes de lithiase biliaire. Dans celle-ci la douleur siège sûr la vésicule; elle siège dans le point déjà indiqué, s'il s'agit d'une pancréatite chronique. Les irradiations douloureuses -se font : dans la lithiase biliaire à droite, dans la pancréalile chronique à gauche ou dans la région interscapulaire. Enfin, d'après la loi de Cûui'«oMi*rr-7em«-, la vésicule est distendue dans la pancréatite chronique, à moins qu'elle ne renferme des calculs, auquel cas elle est rétractée; la distension de la vésicule serait un signe de lésion pancréatique.
Le cancer du cholédoque est rare; il ressemble par certains points à la lithiase biliaire ; les deux afTeclions coexistent souvent.
Le catarrhe chronique des conduits biliaires est caractérisé par l'ictère et un peu d'émaciation, par l'absence de douleur et de fièvre; les bons effets du traitement médical lèveraient tous les doutes.
Il ne faut pas songer à diirérencier la pancréatite chronique du pancréas annulaire, ainsi que je l'ai déjà dit en parlant de cette malformation.
Enfin on a pu prendre une pancréatite chronique pour une péritonite tuberculeuse, erreur qui est excusable dans certains
- - TtJBERCULOSE OU PANCREA PANCRÉATITE TUBERCULEUSE
La tuberculose peut frapper le pancréas, comme lout autre organe; on connaît les observations de Harles, de Glatîgny, Métivier, Barlow. Aran, Morache, Arnozan, etc Hais la localisasstion pancréatique de cette affeclion est rare. Cependant, pour Kudrewetzki, auteur d'un important mémoire sur la tuberculose du pancréas, la rareté de cette affection serait plus apparente que réelle, l'examen méthodique du pancréas étant trop souvent négligé chez les tuberculeux.
Quoi qu'il en soit, l'expérimentation montre la rareté des pancréatites tuberculeuses et la résistance du pancréas au bacille de Koch,ce qui serait dô.sans doute, aus propriétés du suc pancréatique. Dans ses expériences, Carnot n'a pu produire qu'une fois un abcès tuberculeux, avec une dose énorme de culture tuberculeuse très virulente. En général, le résultat expérimental des
infections tuberculeuses du pancréas a consisté dansTalténualiOD de lu virulence des bacilles, puis ieurdisparîtion et la production constante de sclérose. Pour Carnet, la tuberculose du pancréas est le plus souvent représentée par une sclérose plus ou moins étendue, mais non spécifique.
La tubei'Culose du pancréas est, en règle générale, secondaire, et s'observerait le plus souvent au cours de la tuberculose miliaire généralisée, chez les entants dans prés de la moitié des cas, plus rarement dans la tuberculose commune à marche lente.
Dans les cas de Mayo et Sendler, il semble bien qu'il se soit agi de tuberculose primitive.
L'infection bacillaire du pancréas se fait par trois voies : voie circulatoire, voie canaliculaire, voie de contiguïté par propagation d'une tuberculose des ganglions lymphatiques voisins. Au premier mode d'infection correspond l'infiltration tuberculeuse de toute la glande, aux deux autres modes, les formes massive ou cavitaire.
Les lésions tuberculeuses peuvent consister en ; tubercules miliaires, tubercules ordinaires, masses casseuses et ramollies produites, a-t-on dit, pur le ramollissement des ganglions lymphatiques du pancréas, abcès et cavernes.
Dans les cas déjà signalés de Mayo et Sendler il y avait une véritable tumeur (un tubernilome} qui avait été reconnue par la palpation abdominale.
Les ganglions péri-pancréa tiques sont ordinairement envahis.
J. Lohéac, dans sa thèse de doctoral, en 1899, a bien e.ïposé la symplomatologie de la tuberculose du pancréas et a cherché à établir le diagnostic de cette affection.
Celle-ci se manifesterait cliniquement, à une certaine période de son évolution, par un ensemble de symptAmes relevant de l'insuffisance pancréatique : troubles de la digestion et de Tassimilation, rarement glycosurie, amaigrissement rapide et excessif, pigmentation anormale des téguments (mélanodermie), douleur k type spécial, siégeant au niveau de l'épigaslre, le plus souvent & gauche, s'irradiant dans les lombes, correspondant en général à un point douloureux dorsal au niveau de la première lombaire rappelant la douleur en broche de l'ulcère de l'estomac.
En réalité ces symptômes sont ceux d'une lésion chronique quelconque de la glande; et Jusqu'à présent aucune donnée clinique ne peut lître retenue comme susceptible d'être utilisée d'une fai^on réellement pratique.
Le diagnostic est rendu encore plus difficile par ce fait qu'il est exceptionnel d'observer la tuberculose primitive et isolée du
pancréas. L'existence des lésions bacillaires de l'intestin et du péritoine Tait naturellement songer h une tuberculose inlestinopéritonéale. Par contre, certains symptômes, tels que ; douleurs, amaigrissement excessif et rapide, glycosurie, mélanodermie, survenant au cours d'une tuberculose pulmonaire ou intestinale, permettraient de songer h une localisation pancréatique de Tinfeclion tuberculeuse.
Même quand la If^sion se montre sous forme de luberculomc, cas auquel on peut opposer une intervention chirurgicale, comme l'a fait Sendler, il est difficile de la distinguer. Dans ces rirconstances, on la confond forcément avec un néoplasme quelconque, et précisément dans le cas cité on crut ù une tumeur maligne de VeHomae ou du pntinviis.
L'excessive jareté de la ibrme néoplasique de la tuberculose du pancréas m'engage à rapporter ici les deux taits, relatifs à celte forme, que j'ai pu recueillir.
1° Observation ie Mayo.
tin homme ilgé de trenle-huit ans. malade depuis quatre mois, gardait le lit depuis un mois et demi environ. Les premiera symptômes de la maladie avaient cunsiaté en douleurs abdominales a'iîiendant le long de riiypocondre druil, jusqu'à la colonne vertébrale. Vin^t-liuît
% mort le malade avait présenté de la jaunisse, ses s
mes blunclies et i'urine ulTrait une teinte fortement
I moment donnil- il ne lui fut plus posaible de se eoucber
.1 était souvent obligé de s'asseoir dans son lit pour
étalent devenu colorée. A un :
sur le côté dro respirer.
Quelque temps avant la terminaison fatale on avait constaté la présence d'une grosse tumeur siégeant au-dessus de l'onihlllc; !e bras droit et une partie du cou étaient devenus a-déroateux.
A l'autopsie, on trouva : épanchement séreux dans la caviU- pleur&le droite, grande distension de la vésicule biliaire qui contenait 6 onces de liquide.
Lu tumeur perdue par l'examen clinique siégeait sur le pancréas, dont la léte, irrégulièrement spliérique.de i pouces de diamètre, comprimait le conduit biliaire; le reste de la glande était un peu augmenté de volume. L'organe présentait par places son aspect normal, mais par places aussi il était inllltré de mutii-re tuberculeuse formant, en deux ou trois points, des abcès remplis d'un pus épais. Le thymus et les reins semblaient avoir été atteints secondairement. Senn pense également que dans ce cas la lésion tuberculeuse avait débuté parle pancréas.
2' Obseiivation de Sicnoler-
fi s'agit d'une femme de cinquante-quatre ans, chez laquelle on avait diagnostiqué un raiirei- de l'ealomac ou une luvteur du
pancréas. On intervint le 31 janvier 189(i et on trouva une tumeur dans la région pancréatique, lumeur qu'on put extirper complètement. Les suites de l'opération furent lionnes malgré la formation d'un petit abcès de la paroi. La guérison l'ut complète, l'examen de la pièce montra qu'il s'agissait d'une tumeui' bien délimitée de la tCte du pancréas et en réalité d'un lulierctilome des voies lymphatiques de la glande pancréatique.
Comme il s'agit là d'un cas des plus intéressants et d'un fait unique au point de vue de l'intervention dans la tuberculose du pancréas, peut-être trouvera-t-on bon que je rapporte in exlento la traduction de l'observation que je viens de résumer et la fasse suivre des réflexions faites par Sendier, à ce propos, en 1890. On verra qu'à l'heure présente elles présentent encore un certain intérêt, d'autant plus que Sendier, plus optimiste que Friedreich, au point de vue de la possibilité du diagnostic, s'écrie en terminant : « Mais que Friedreich ne vienne pas prétendre que la tuberculose du pancréas n'offre pas des manifestations particulières «. D'après ce que j'ai dit plus haut, cette conclusion, non plus seulement en 1896, mais même en IflO-'t, après l'élude de Lohéac, doit paraître beaucoup trop optimiste.
Observation. — Sopliie W..., ciui[uante-quatre ans, de famille saine. a toujours iH<: bien portante elle-iiiéme, jusqu'au début de sa maladie, il y a neuf uiois. Depuis ce temps, son appétit a diminui^ sans cesse, en rafrne temps qu'elle ressentait une pesanteur vague dans la r(!gion stomacale; cette douleur ne prenait jamais un caracti-rc aigu. Elle n'a vomi qu'une fois, et ne soulTrait pas davantage après les repas. Cependant, comme elle maigrissait et dépérissait A vue d'œil, elle s'est décidée, le 27 janvier 189fi, à se présenter à l'hôpital.
Examen. — Femme délicate, de taille moyenne, pâle, avec une expression de souffrance, maigre, et de faible musculature. L'examen du cœur et des poumons ne révtle rien d'unormat; surtout ces derniers ne présentent aucun changement dans le rythme respiratoire; pas de inatité.
A la palpalioD, que la malade supporte bien, on trouve sur la ligne médiane, un peu au-dessus de ron)t>ili(;, une tumeur dure, bosselée, dont on m- peut guère apprécier les dimensions. Après réplétîon de l'estomac, on ne peut plus la sentir; â part cela, rien de particulier dans l'abdomen. Constipation légi're; urines sans sucre, ni albumine. Température normale; pouls petit, mais régulier.
1* 29 janvier, on fait prendre h la malade un repas d'épreuve, suivi d'un nettoyage complet de l'estomoc, jusqu'à absence de réaction acide. On recommence le jour suivant.
Il n'était gntre possible avec ces données de formuler un diufiwKlk txaet. On jiouvait penser & un circinome de Veitomac, sur la paroi postérieure ou la petite courbure; en effet le pylore était évidemment
libre, puisque! les alimenta le lra?ersaien(, et la paroi antérieure ne (loDDait II la palpalion aucune sensatioa anormale. On conclut i, " maligne du pancréas d'après l'état cachectique et l'âge d^
la malade.
Opéri'lion. — Le 31 cavité abdominale par l'appendice xiphoïde à I' reconnus saisit facili
fit la laparotomie, '.luverlure de Ik
n de la ligne blancbe, étendue de
Le foie, la rate et l'eslomiic sont
Hais derrière l'eslomnc se trouve une tumeur, qu'on
au-dessus de la petite courbure, et qu'on reconnaît
appartenir au paneréas. Âpres incision du petit épiploon il est possible de tirer le pancréas au Jehora. La I6te est dure, ainsi qu'une parti» du reste de la glande. Dans son intérieur, on découvre une tunteur, dis la grosseur d'une noix, d'un gris Jaundtre, qui se délimite fort bien des régions avoisinantes, dilTéremmenl colorées. Extirpation de la tumeui', qui adhère profondément à l'organe par un lonij pédicule; ligatures nombreuses.
A cdlé de la colonne vertébrale, on senUiit un cordon lymphatique tuméHé, qu'on laissa intact derrière l'estomac. Mais quelques lymphatiques du groupe pancréatico-duodénal. également tuméfiés, furent enlevés en même temps.
Remise du pancréas en place, et sutures appropriées.
L'issue de l'opération a été des plus heureuse. La malade a bien sUppoité cette délicate inlervenlion. Elle vivait encore neuf mois après, sans trace de récidive, et visiblement mieux portante; dernièrement j'ai eu l'occasion de la revoir, et, à ma joie, de constater son bel aspect. Elle avait mémo augmenté on poids; l'appétit et le sommeil étaient bons; les douleurs disparues. On ne trouvait plus aucune tumeur de Is tète de l'orKane, et fi peine sentait-on, !i travers la parni abdomiuale, une résistance légère à son niveau. La malade ne se plaint que d'un prurit, survenu depuis l'opération. Tient-il è. cette dernière? je l'ignore.
Bs^men hûtologique. — Le professeur Tboma a eu la bonté de faire l'examen liislolo^ique de cette tumeur. II en mit trois fragments dans l'alcool et voici quels turent ses résultats. Le premier morceau montre, dans sii partie centrale, une formation arrondie, bien délimitée, de 10-18 mm. de large, qui n'est autre qu'un lymphatique hypertrophié, et rempli de if ru nu/a fions militiircs He tuberculose. Tout autour se pre^^ sent des cellules lymphatiques nombreuses, des cellules èpilhéliales, au milieu d'une subslance fondamentale librillaire. Les deux autres fragments étaient semblables.
La tumeur n'était donc autre chose qu'une loenlisation tuberculeuse (ymphniiijuc de la tête dupancriai; mais il reste à savoir comment elle a pu se former.
a Nos données sur la tuberculose du pancréas n'ont pas été enricliies depuis la description qu'en a faite Friedreich. Celui-ci s'exprime ainsi : « Quant à ce qui concerne le tubercule du pancréas, on le trouve sous forme d'un noyau plus ou moins caséeux,
formé d'un agrégat variable de granubtions miliaires; il exisjte en même temps qu'une tuberculose pulmonaire ou intestinale. Mais ce tubercule est rare, el la plupart des soi-disant rapports faits à son sujet paraissent appartenir bien plutôt à des inilammations caséeuses chroniques t.
Que celte description n'ait rien avoir avec notre cas parliculior, el que nous soyons en présence d'une forme tout à fait spéciale de tuberculose pancréatique, cela saute aux yeux dès le premier coup d'œil. Tumeur gris jaunitre, bien délimitée, profondément enfoncée dans la léle de l'organe, et reconnue par les minutieuses recherches de Thoma pour être un cnnaltcule li/mphalh/ue talifri-vlrux, voilà bien ce que nous avons trouvé.
Mais, maintenant, reste à savoir si on a déjà étudié en général les {ijtujihaliqufi du pancréas. Ici aussi, la lilCétature l'ait délaut presque partout. A la vérité Eichhorsl rapporte dans son article sur les maladies du puncrêns paru dans la llèitl-Eiici/ctopédie d'Euientiourg, qu'un hjmphome du pancréas, accompagné de formations lymphomateuses d'autres organes, a été décrit une fois par Cornil et Lépine ; ce qui tendrait ii faire suppoiser avec raison l'existence préalable de vaisseaux lymphatiques dans le pancréas. Cependant cette observation, faite sur le cadavre, ne ■ paraît pas exempte d'objections; et Kriinlein écrit, après Senn, que la tumeur fut considérée comme un sarcome.
C'est Klebs qui a donné les meilleures indications sur le point en question ; ■ Dans la substance du pancréas pénètrent des vaisseaux lymphatiques qui tassent les acini les uns contre les nutres ». C'est \b. ce qui pourrait donner l'explication de la tumeur trouvée plus haut.
Nous serions donc en présence d'un vaisseau h/m pliai igue, enfoncé dans le parenchyme pancréatique, ce qui, d'après les dernières communications du D' Nusshann, n'a plus rien d'extraordinaire ou d'inexact. Cette forme de tuberculose peut, ainsi que le démontre noire cas, conduire à des tumeurs bien caractéristiques, et posséder une physionomie clinique à part. Nous avons donc h enregistrer désormais une forme nouvelle de tumeur, la lumeur lymphalii/ue tuberculeuse du pancréas.
J'ai laissé entendre plus haut que le diagnostic des tumeursdu pancréas pouvait bien ne pas être des plus commodes. Il taudra penser ù une affection du pancréas si un homme, déjà atteint de tuberculose, souffre au niveau de cet organe, et si une tumeur s'y développe très lentement. Mais on pourra transformer la possibi'lité en certitude, si le malade accuse des imlécédents héréditaires. Le diagnostic gagnera encore en certitude si, après la distension de l'estomac et de l'intestin, la tumeur en question dispa*-
rail dans la profondeur de la cavité abdominale, donnant ainsi à comprendre qu'elle se Irouve siluée derrière ces organes. Si l'oa s'aBSure, en outre, après uoe investigation minutieuse, qu'il n'existe aucun des signen d'une atTection de l'estomac ou de l'iatestin, et si la tumeur parait mc^me un peu mobde, on accroît encore la valeur du diagnostic, car s'il s'agissait d'une néoplasie maligne, d'un carcinome par exemple, il faudrait s'attendre h trouver des adhérences formées déjà depuis longtemps. Mais malgré tout, le iliaKnostii; ici re.-lera toujours chancelant sans
l'opération. Mais que Friedreich ne vienne pas prétendre que la tuberculose du pancréas n'offre pas des manifestations partîcu-
VI. - CALCULS DU PANCREAS
La connaissance de la lithiase pancréatique est de date ancienne puisque les deux cas de Panarol et Gacia ont été signalés par Graaf dès la seconde moitié du xvir siècle. Mais les travaux réellement importants sur la question sont assez récents; je citerai comme travaux d'ensemble la revue de Nimier en 189-i, l'important travail de Giudiceandrea en 1806, qui rapporte 50 cas, celui de Lazarus on i003.
La lithiase pancréatique peut siéger dans les acini, dans les conduits excréleurs accessoires, dans les canaux principaux. C'est dans ce dernier eus qu'on a affaire ii des calculs vraiment d'ordre chirurgical.
Pouvant occuper un point quelconque du conduit excréteur ils se trouvent cependant en général à droite de l'organe, près de rcmbnuchure du canal dans le duodénum.
Souvent multiples, quelquefois allongés, le plus souvent arrondis ou ovoïde?, li surface tanlât lisse, lanlijt hérissée d'aspérilés. de couleur en général blanciiAtre ou jaunâtre, de consistance variable, ils présentent un volume qui varie de celui d'une lentille à celui d'un pois, d'une noisette, d'une cerise : on les a comparés à un haricot, à une amande, à une noix; le calcul le plus gros pesait 200 grammes. (Schupmunn.)
Les calculs du pancréas sont surtout constitués par des sels de chaux, phosphate ctcarbonate, et ne renferment aucune substance rappelant la composition du suc pancréatique, ce qui porte une
sérieuse atteinte à la théorie de la stase invoquée pour expliquer la formation de ces calculs. Sans doute la stase favorise leur production, mais la cause première semble résider dans une inflammation de la muqueuse des conduits. On'salt que la ligature du canal de Wirsung n'a jamais déterminé lalformation de calculs; par contre Thiroloix a pu en produire après injection de suie stérilisée dans ce même canal.
Je dois dire qu'on a songé à l'orifjiiir mirrobieum^ des calculs du pancréas; Giudiceandrea a. trouvé des microbes dans deux cas.
Les calculs du pancréas n'accompagnent de lésions de cet organe : angio-pancréalite cause du mal. atrophie du pancréas et dilatation des canaux pancréatiques,comme dans les cas de ligature expérimentale, abcès et même nécrose graisseuse, lésions qui expliquent certains symptômes de la lithiase pancréatique. Dans le cas de L. Capparelli, il y eut formation d'un phlegmon de la
paroi abdominale qui fut incisé. A travers l'incision, on vit sortii' un certain nombre de calculs.
11 faut distinguer, dans les calculs (tu pancréas, deux sortes de signes : i" les signes de sclérose et rie destruction pancréatique que l'on rencontre dans d'autres affections du pancréas : diabète maigre et dyspepsie pancréatique; on a observé la dinrrhée, la aléarrhée. la sialonhée; 2° des signes gastro-hépatiques (ictère); 3" des signes plus nets et plus précis : les coliques pancréatiques ' et la constatation de calculs dans les selles.
Coliques paiicrr'aliifues. — Ces coliques rappellent la colique hépatique, mais en différent par certains caractères. Partie de l'épigastre. ta douleur s'irradie vers l'hypocondre gauche, la base du thorax et l'épaule du même côté. Elle peut s'accompagner de nausées, de vomissements, de lipothymies. Quelquefois on observe de la fièvre sous la dépendance de t'angio-pancréaliie.
Constatation de calruU dans lessetlex. — Ce signe, d'une grande valeur, a été observé par Minnich, Giudiceandrea, Cipriani, Leichtenslern, etc., et il est probable qu'il l'aurait été plus souvent encore si on avait songé à le rechercher.
Le diagnostic des calculs du pancréas est fort difricile. Dans la plupart des cas on a pensé h l'existence d'une lésion de l'estomac, du toie et surtout des voies biliaires. Sur les 12 cas d intervention pour calculose du pancréas, que je rapporte plus loin, 7 fois le diagnostic a été fait, mais après la laparotomie exploratrice. Dans trois autres cas, ce diagnostic n'a été fait qu'à l'autopsie; c'est dire qu'il est difficile de reconnaître l'existence de ces calculs même après l'ouverture du ventre. Qui plus est, dans un des cas. le calcul a été méconnu à une 2' laparotomie exploratrice. Dans le cas de Capparelli le diagnostic l'ut fait après l'incision du phlegmon abdominal; dans celui de Weir l'existence du calcul n'est pas prouvée,
Ces difTicutlés s'expliquent parla situation profonde des canaux pancréatiques, le petit nombre des calculs, leur faible volume et surtout le peu d'expérience que l'on possède en matière de chirurgie du pancréas.
On peut cependant arriver à diagnostiquer la calculose du pancréas en étudiant avec soin les signes de c«tte alTection. . La douleur de la colique pancréatique, je le répète, s'irradie à gauche, dans l'hypocondre, la base du thorax, et l'épaule, contrairement a celle de la colique hépatique qui s'irradie à droite. On se souviendra cependant que la douleur de la colique néphrétique du rein gauche et celle de la colite chronique peuvent siéger du même cùlé.
La présence dans les selles de calculs de chaux ne renfermant
pas de pigment biliaire sérail un bon élément de diagnostic. Mais
on peut trouver des calculs semblables dans la colite muco-membraneuse qui s'accompagne quelquefois de lithiase intL^slinale et de crises douloureuses comparables à celles de la calculose pancréatique.
Si à ces données vient s'ajoutei* l'existence d'un diabète maigre, on a de grandes chances pour porter un diagnostic exact.
Neumana a t'onseillc la rndioscopk pour déceler la présence des calculs du pancréas, et Mayo Robson, se basant sur la composition chimique de ces calculs, a fait observer qu'ils étaient l'i'sibles aux raijotis X, ce qui les dilTérencie des calculs biliaires. Dans un cas où ce chirurgien avait extrait en mÔme temps des calculs biliaires et pancréatiques, la radiorjrapkii: révéla nettement ces derniers :11g. 34).
Je répète enfin que Cammidge et Mayo Hobson ont beaucoup insisté sur la recherche de la riuiition paiicivalique des urine*. D'après Mayo Robson, la radioijruphi'- ei lu réacliuu puncn'alique dex urines permettent d'établir le diagnostic des calculs du pancréas.
Vil. — TUMEURS DU PANCRÉAS
On trouve dans le pancréat^ des tumeurs liquides, des kystes et des tumeurs solides. Au pointde vue palhogénique, les kystes peuvent être des kystes par rétention ou des kystes néoplasiques. Donc un certain nombre de kystes pancréatiques ne sont que des cysto-épitliéliomes comparables à ceux que l'on rencontre dans l'ovaire (Hartmann), et constituent en somme des tumeurs à la fois solides et liquides. Mais il est bien entendu, celle réserve laite, que l'on doit conserver nettement la division clinique des tumeurs du pancréas en tumeurs liquides et tumeurs solides,
■1° TameuFS liquides. — Kystes du pancréas.
Nous avons déjà vu que l'on peut rencontrer dans le pancréas des kystes sanguins ou hématomes consécutifs ii des traumatlsmes, ou à des hémorragies spontanées du pancréas, des pseudo-kystes traumatiques, des kystes apoplectiques, conséquence de l'apoplexie du pancréas; on a signalé aussi dans cet organe la présence de kystes hydaliques; enfm, une variété plus importante est représentée par les kystes glandulaires. De sorte que dans l'histoire des kystes du pancréas on peut établir la division suivante :
l" Kifslfis sanguins, hihiinlom'^s;
2° Pseudo-k}j»lei, kijstei Iraumaliques;
3" Kystes apoplei'l\qU'',s^;
4» Kystes Itydatiquex ;
5" Ki/slen glandulaires.
Les deux premières variétés constituent plutât des coUectional enkystées, directement en rapport avec un traumatisme qui aJ déterminé des déchirures vasculaires ou la l)Iessure des conduits! pancréatiques, Les hématomes peuvent en outre n'être que la con-f séquence d'une pancréatile hémorragique.
Les kystes apoplectiques forment une] voriélé encore plusl
spéciale; ce sont de petites collections sanguines qui succèdent à I l'apoplexie du pancréas.
Quant aux kystes hydatiques ils sont très rares. Je ne connais que les faits suivants : Chanbon de Montaux, , d'après Bécourt, rencontra un kyste tiydatique h l'autopsie d'une ] femme morte d'une fièvre lente. Portai en trouva un, au cours d'une autopsie également, à l'extérieur du pancréas, sous une fausse membrane qui le recouvrait. Masseron, dans sa thèse, a ajouté trois autres cas aux deux précédents : un cas de Turner et uncasdeHunter, kyste hydatiqueadhérent au pancréas; un cas de Meissner, dans le pancréas même. J. Bœckel a rapporté dans son intéressant mémoire sur les kystes pancréatiques, la relation, faite par Engel, d'une autopsie où l'on découvrit dans le tissu cellulaire iaterlubaire un amas de vésicules i(i à 8) rondes, de l'aspect d'une mûre, contenant une sérosité transparente et renfermées dans une poche de la grandeur d'une noisette. Il y avait des kystes analogues dans le cerveau, les reins et d'autres organes.
L'auteur qui rapporte cette observation émet l'opinion qu'il s'agissait peut-£trc d'hydatides.
Je puis h mon tour sjouter d'autres faits. Péan, en 1883,
opère un Ityste hydatique du pancréas par la mareupialisation.
BrJggs, en 1890, extirpa un sarcome de la queue du pancréas, avec des iiydatides.
En 1002 j'ai eu l'occasion de rencontrer sur le vivant et d'opérer
Fia. 37. — A*|iMI iIe l'abdnmcii (fus da iMo.i dans un ui du Lyila du pinert». — L'eipiCH comprli unlre l« Hrdiii punctuéi» nprjnealu l'airs d< la mUlli. — ai e*t la llxnc d'Inet.iPD (d'ipris Bull).
un kyste hydatique du pancréas. Mon malade avait en même temps plusieurs kystes dans la cavité abdominale, dont deux siégeaient dans la rate ; l'opération Tut suivie de succès.
La même année Ricard, dans une discussion à la Société de Chirurgie de Paris, fil savoir qu'il avait opéré un kyste hydalique ré tro- pa ne réal i q u e .
En liK)4, Mokrowsky a rapporté un cas de kyste hydalique du pancréas qu'il avait opéré.
En 1904 également, Jonnesco a publié un cas fort intéressant, avec opération.
La même année encore Hlldebrand opëre'aussî un kyste hyda-
tique du pancréas, ainsi que nous l'apprend la récente thèse de L. Sasover (de Bucarest).
Les 6 premiers cas n'ont été que des trouvailles d'autopsie. Le cas de Origgs n'est peut-être pas très probant, il n'est cité nulle part, comme kyste hydatiqus; dans tous les cas il s'agit d'une tumeur complexe, un kystosarcome.
Le l'as de Ricard, kyste rétro-pancréatique, peut aussi prêter il discussion.
Keslent donc les kyste! glandulaire», qui constituent à proprement parler les véritables kystes du pancréas; je n'aurai en vue que ces hjsle» glandutnirci dans la discussion clinique qui va suivre et n'envisagerai que les kystes uniques. En efTet, les kystes
multiples, disposés quelquefois sous forme de dilatation en cbapelel, sur le canal de Wirsung, nu bien disséminés dans la glande {acné p(iiicréali(iup de Klebsj, sont d'un petit volume et n'offrent pas d'intérêt chirurgical.
Le diagnostic des kystes glandulaires du pancréas est impos-
sibie à la période de début parce qu'il n'existe pas à celte période des signes fonctionnels pathognonionic|ue3. En elTel, les symptômes dits pancréatiques sont rarement observés dans cette affection.
Les douleurs épigastrtques survenant sous forme d'accès [névralgies iipliaçuei Je Fririireich], des troubles digestifs, soni des symptômes presque habituels; la diarrhée s'observe fréquemment; on a signalé aussi une coloration spéciale de la peau, comparable à celle de ta maladie d'Addison et qui serait, pour Greigsmilb, pathognomonique des affections du pancréas.
L'amaigrissement est pour ainsi dire la règle ; il est
très rapide, progressif et réduit quelquefois les malades à l'ét&t de squelette; c'est une véritable rurhexie pnncréaliqw.
Mais c'est à peu près tout ce qu'on peut relever en fait de signes assez nets. On n'a observé ni ptyali^ne, ni vomissemenls graisseux, ni urines graisseuses. La polyurie et la glycosurie
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sont très rares; la stéarrhée est un signe tout h, fait exceptionnel.
En résumé, si l'on peut observer quelquefois certains symptômes pancréatiques, il est bien établi que les signes fonctionnels les plus fréquents sont : les névralgies ^plgnstriquns, les troubles dignUfa et Vamaigrissi'nwnt. Or, ces signes n'impliquent pas forcément l'existence d'un kyste du pancréas.
Plus tard, lorsque la tumeur a acquis un certain volume, apparaissent les signes physiques qui ont une plus grande valeur. \& tumeur siège â l'épigastre ou au voisinage de l'ombilic, sur la ligne médiane ou sur les côtés, à gauche particulièrement: de
volume variable, pouvant quelquefois t-^galer celui des gros kystes de l'ovaire, elle est arrondie, ordinairement lisse, de consislance élastique, parfois même Huctuante. Elle est le plus souvent immo> bile ; mais la mobilité peut être appréciable lorsque le kyste est pédicule, ce qui est t^ès rare et dans les cas de kystes sessiles si
la tumeur est peu volumineuse. Harlmann et Jeannel ont m^me constaté le pliénomène du tinllollrmenl, comme dans les tumeurs du rein.
C'est surtout la percussion qui fournit des renseignements importants au point de vue du diagnostic. Je rappelle ce que i'ai déjà dit en parlant des signes physiques des urfections du pancréas en général. Au début, lorsqu'une tumeur pancréatique est petite et qu'elle n'a pas pris contact avec la paroi abdominale antérieure, la percussion donne de la sonorité ou un peu de submatité, car le kysle se trouve situé dans l'espace sous-périlonéal.
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derrière l'estomac el le cOlon transverse. Le proresseur Le Dentu perçut, dans un cas, un son liydro-aérique en avant de la. tumeur.
Mais, h mesure qu'il se développe, le liyste s'insinue, soit entre l'esloioac et le cdion transverse, soil sous ce dernier organe, se trouvant toujours recouvert par le grand épiploon qui !e sépare de la paroi abdominale antérieure. Dans les deux cas la percussion donne une zone de matité franche encadrée d'une zone de sonorité formée par l'estomac en haut et le câlon en bas, ou bien par le ct^lon h la partie supérieure et l'inlesiin grêle à la partie inférieure, suivant la direction prise par la tumeur. Je rappelle aussi que ta distension de l'estomac fait varier l'étendue de la zone de matité par rapport aux zones de sonorité.
Dans les cas rares d'ailleurs où le kysle s'insinue entre l'estomac et le foie, kyste gasiro-hépatique ou sous-phrénique, on ne trouve pas de sonorité supérieure, car l'estomac se trouve refoulé en bas et à gauche; dès lors, la matité du kyste se contond avec celle du foie. Le diagnostic est plus difficile dans ces
En rapprochant ces signes physiques des signes fonctionnels on pourra arriver souvent à établir un diagnostic précis, surtout, je le répète encore ici, si le chirurgien veut bien se faire àcette idée qu'une tumeur épigaslrique peut siéger dans le pancréas. Que de fois les kystes de celle glande ont été méconnus et que de fois on a pratiqué une laparotomie exploratrice, non seulement sans diagnostic, mais encore sans avoir songé à la glande pancréatique !
Supposons, pour l'étude complète du diagnostic, que l'affeclion soit arrivée à sa période d'étal, qu'il existe une tumeur appréciable.
11 faut d'abord éliminer l'hypothèse d'une tumeur de la paroi; c'est en général chose facile. On sait en clinique que les tumeurs de la paroi, mobiles à l'état de relâchement de cette paroi, deviennent tixes, lorsque le malade contracte ses muscles abdommaux. Eu outre, la simple palpation permet le plus souvent de reconnaître si l'on a affaire à une tumeur pariétale ou intraabdominale
S'il s'agit d'une tumeur intra-abdominale, comment la localiser ? Celte tumeur est-elle située dans la cavité péritonéale, ou est-elle sous-péritonéale ?
J'ai déjà dit au chapitre du diagnostic général des affections du pancréas, que les tumeurs nées dans l'espace sous-péritonéal refoulaient l'inlesiin devant elles ; d'où sonorilé au-devant de ces tumeurs ; et que les tumeurs développées dans la cavité intra-
— 9S — péritonéale écartaient les anses iatesUnales pour se tneltre ea coDtact direct avec la paroi abdominale, d'où matité Tranclie sur toule leur étendue.
Or, nous avons vu que. dans les kystes du pancréas, la percussion révèle, au début, de la sonorité ou de la submatité audevant de la tumeur et plus tard une zone de matité encadrée d'une zone de sonorité inférieure et d'une autre zone supérieure. Donc, on peut, sans affirmer que l'atTection siège dans le pancréas, dire que la tumeur est située dans l'ospace sous-péritonéal, et comme le pancréas est un organe sous-péritonéal, on doit songera lui.
Mais voyons quelles ont été ou quelles peuvent être les erreurs commises.
En général, on arrive !i poser le diagnostic de tumeur liquide ; la difficulté, encore une fois, consiste à localiser t'alTection.
On a souvent confondu les kystes du pancréas avec les kystes de l'ovaire, les kystes du rein et l'iiydronéphrose du cûté gauche, les kystes de lii rate, les kystes liydatiques du foie, les kystes du mésentère.
Il n'y a pas lieu de songer i dilTêrencier un kyste du pancréas d'un kyste de l'ovaire lorsque le premier, étant de petit volume, occupe nettement la région épigastrique. De même inutile de discuter le diagnostic, si le kyste de l'ovaire est petit ou de moyen volume, car il occupe alors la partie inférieure de l'abdomen.
Mais si le kyste pancréatique est volumineux, s'il descend audessous de l'ombilic, l'erreur pourrait s'expliquer ; elle a été commise. H faudra s'informer si la tumeur s'est développée de bas en haut; la percussion donnera une matité franche sur toute l'étendue de la tumeur dans le cas de kyste de l'ovaire, malité qui descendra vers le bassin.
Je rappelle en outre la remarque d'Hartmann, sur l'emploi méthodique du plan incliné dans le diagnostic des tumeurs abdominales : <• Les tumeurs nées de la partie supérieure de l'abdomen et descendues dans l'excavation retournent à leur lieu d'origine, lorsqu'on élève le bassin. »
Donc, en supposant qu'un kyste du pancréas descende assez bas, si l'on élève le siège de lamalade, ce kyste tendra à remonter, laissant dépressible et sonore une grande partie de la région hypogastrique.
Un kyste de l'ovaire pédicule et remonté à la partie supérieure de l'abdomen, donnera de la matité dans toute son étendue et d'une fa^n constante.
Les kystes du rein, l'hydronéphrose du cOté gauche, seront
quelquefois difficiles à i-econnaitre, surtout si la collection liquide ayant acquis un grand développement, arrive à se mettre en contact avec la paroi abdominale antérieure. Dans ces cas, en efTet, on aura une zone de matilé centrale et une zone de sonorité audessus et au-dessous. Il est vrai que la zone sonore supérieure parait recouvrir davantage la tumeur.
Si la collection rénale n'est pas considérable, elle sera entièrement recouverte par la sonorité. Ajoutons les antécédents, le siège plus franchement latéral et le ballottement plus net et plus fréquent dans les lésions rénales.
Les tumeurs de la rate présentent des caractères un peu spéciaux; elles s'enfoncent nettement sous les fausses côtes; elles
ipiplooi»;
ont en général une forme particulière; les zones sonores de l'estomac et du côlon ne sont pas nettement situées au-dessus et audessous de la tumeur, comme dans les kystes du pancréas. Cependant ce diagnostic peut être quelquefois difficile.
Les kystes hydatiques du foie {il s'agit particulièrement des kystes hydatiques du lobe gauche) offrent une matilé qui se confond, sauf dans des cas tout à fait spéciaux, avec celle de l'organe; la zone de sonorité supérieure fait défaut. I-e diagnostic deviendrait tout à fait délicat, si le kyste du pancréas, passant au-dessus de la petite courbure de l'estomac, venait se loger sous la face inférieure du foie: dans ces cas, en effet, la niatité du kyste pancréatique se confondrait avec celle du foie, et l'estomac se trouvant repoussé en bas. il n'y aurait pas de zone de sonorité supérieure.
Des péritonites enkystées, des collections liquides développées au-devant ou dans l'épaisseur du grand épiploon h sa partie supérieure hématomes), ne sauraient être différenciées des kystes du pancréas par l'examen direct, car dans ces différenls cas, on aurait une zone de matité encadrée par une zone de sonorité
supérieure et inférieure. Il faudrait tenirgrand compte des signes foDClioiinels.
Ce qui est réellement difficile ou même quelquefois impossible, c'est de dilTérencier un kysle du pancréas d'un kyste du mésentère. En effet, dans les deux cas, on trouve des névralgies périombilicales et des troubles digestifs; le siège médian est commun aux deux atîeclions.
Qu'il se développe sur le mésentère ou le pancréas, le kyste est recouvert par une zone sonore; dans bien des cas, le diagnostic peut être établi en se basant sur les détails suivants : les kystes du mésentère sont plus médians, plus mobiles; ils sont recouverts d'une zone sonore dans toute leur étendue, tandis que les kystes du pancréas ne révèlent de la sonorité ou plutôt de la submatité qu'au début de leur évolution, lorsqu'ils sont situés derrière l'estomac. Plus lard, lorsqu'ils émergent entre l'estomac et le côlon, ou sous ce dernier organe, ils sont mats au centre, et ce n'est qu'à la périphérie que l'on trouve de la sonorité. C'est dans ces cas difficiles que la distension du côlon et de l'estomac rendra de réels services.
On pourrait pousser plus luin l'analyse du diagnostic et chercher à fixer ta nature de la collection liquide. S'agit-il d'un kyste glandulaire, d'un kyste liydalique, dun hématome, d'un pseudo-kyste, d'un de ces abcès du pancréas à marche ctironique? Le kysle bydatique du pancréas, nous l'avons déjà dit, est extrêmement rare.
I.a notion nette d'un traumatisme antérieur d'une certaine importance pourrait faire penser à un kyste hématique ou à un pseudo-kyste.
Quant au diagnostic des kystes et des abcès chroniques du pancréas, il ne pourrait guère être posé que dans des conditions exceptionnelles.
Pourrait-on encore faire le diagnostic histologique du kyste et savoir si l'on a affaire h un kyste simple par rétention ou à un cysto-épithétiome, kyste néoplasique'? Cliniquement ce diagnostic n'est pas possible. Mais il sera bon de chercher à l'établir après la laparotomie et l'ouverture de la poche ; nous reviendrons sur ce sujet à propos du traitement des kystes du pancréas.
Reste la ponction exploratrice, comme moyen de diagnostic des tumeurs liquides de l'abdomen. Mais le liquide retiré des kystes du pancréas ne présente presque jamais les caractères du suc pancréatique; le plus souvent il ressemble à celui des kystes séreux en général; et puis cette ponction peut être suivie de péritonite par écoulement du contenu du kysle dans le ventre; elle
peut exposer h la blessure de gros vaisseaux, à la perforation de l'estomac. Aussi, la plupart des chirurgiens rejeltent-lls la ponction exploratrice; si le diagnostic demande à être précisé, c'est à la laparotomie exploratrice qu'il faudra donner la préférence.
En résumé, le diagnostic des kystes glandulaires du pancréas est extrêmement dilTicile ou même impossible au début; il sera quelquefois ditficile à la période d'état. Mais, instruit par les erreurs commises, plus familiarisé aujourd'hui avec les arrections pancréatiques, le chirurgien pourra établir dans bien des cas un diagnostic exact, grâce surtout à l'étude approfondie des signes physiques.
Disons en terminant qu'on a observé la rupture des kystes du pancréas. Cet accident, fort rare d'ailleurs, ne serait p^s d'un diagnostic bien aisé, on le devine.
2° Tumeurs solides.
Les tumeurs solides du pancréas peuvent être bénignes ou malignes.
Les premières sont extrêmement rares : A. Thierfelder a décrit dans son Allas tfanalomie palhologif/ue une tumeur qu'il qualiHe d'adénome. Plus intéressante est l'observation de Biondi (de Cagliari). Le diagnostic avait été fait avant l'opération; la tumeur, quoique siégeant au niveau delà léle du pancréas, fut extirpée avec succès et l'examen histologique démontra qu'il s'agissait bien d'un adénome. 11 est impossible, on le comprend, de tracer à l'heure actuelle l'histoire des tumeurs solides bénignes du pancréas. D'ailleurs, la malignité des tumeurs du pancréas, dit Nimier, ne dépend pas uniquement de leur nature; les tumeurs de cet organe font courir de grands dangers, par suile des désordres fonctionnels qui résultent de leur siège anatomique.
Les tumeurs malignes du pancréas sont rares également, si l'on excepte le catu-er; on ne connaît que quelques cas de lymphome et de satroine.
C'est donc le cancer du pancréas que l'on a en vue, lorsqu'on parle des tumeurs solides de cet organe.
liB cancer primitif serait ta règle; il siège presque toujours au niveau de la léle de l'organe, c'est là son si'}'je de prédileclion. La tumeur se présente sous la forme d'une masse irré^ulière, plus ou moins globuleuse, du volume d'un oîuf, d'une mandarine, d'un poing, d'une noix de coco, d'une têle de fœtus (Bard et Pic).
Les signes du cancer du pancréas qui permeltenl d'arriver à diagnostiquer l'atTection n'ont pas Ions la même valeur.
Les troubles digestifs sont variables. On a observé quelquefois les vomissements graisseux, la sialorrhée pancréatique, les selles graisseuses, souvent de la diarrhée.
La question de la glycosurie dans le cancer du pancréas a donné lieu à des opinions diamétralement opposées : pour les uns, ce signe serait très rare; pour d'autres, il aurait une grande valeur. Cette divergence d'opinions tiendrait, d'après Miraillé, à ce que la glycosurie disparait dans la dernière période de la maladie; il y aurait une phase gl'jfmur'iqnn suivie d'unf phase
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tton glijcoiurique due celle-ci à la destruction de la cellule hépatique, d'où abolition de la fonction glycogénique.
Les urines contiennent très rarement de la graisse. L'épreuve du salol n'a rien de concluant.
La tU'umtr piinnvatiqui' fait totiri^nl défaut; je veux dire qu'il est rare de la sentir par le palper abdominal ; elle serait perceptible dans le tiers, le quart ou le cinquième des cas. Et encore, dit Miraillé, ces chilTres semblent très exagérés, car on a dû confondre le néoplasme avec la vésinile biliaire diilendue. La tumeur pancréatique est placée profondément, elle est dure, immobile ou du moins très peu mobile, elle occupe la région épigaslrique et ombilicale; la percussion donne de la matité parfois voilée par la sonorité stomacale. La coexistence de ces deux signes, constatation d'une tumeur par le palper et l'absence de matité, aurait une grande valeur au point de vue de la localisation pancréatique. La tumeur peut déterminer des compressions viscérales et vasculaires : compression du pylore, du duodénum, du cdloD transverse; de la veine porte, d'où ascite ; de la veine
cave inférieure, d'où œdème des membres inférieurs ; compression de l'aorte abdominale, d'où confusion avec un anévrysnie des vaisseaux spléniques ; de la veine mésentérique supérieure.
La plus importante des compressions est ceile qui s'exerce sur le canal cholédoque et dont les conséquences sont : l'apparition de l'ictère et la dilatation de la vésicule biliaire, dont je vais parler dans un instant.
Les signes les plus importants sont : les douleurs, l'iclère chronique et progressif, la dilatation énorme de la vésicule biliaire, l'amaigrissement et la cachexie rapide, l'abaissement de la température.
Les douleurs font bien rarement défaut dans les cas de c
du pancréas. D'abord sourdes et passagères, elles deviennent ■ensuite plus aiguës, quelquefois intolérables, continues et procèdent par parosysmes. Elles siègent à la région épigastrique, s'irradient vers les dernières vertèbres dorsales et les premières lombaires, vers les hypocondres, les membres inférieurs, rarement aux épaules. Elles sont calmées par la flexion du tronc en avant. Une autre forme de douleur est constituée par des accès cardialgiques fi forme de pseudn- angine de poitrine d'origine réflexe.
L'ictère peut apparaître brusquement, s'accompagner même de douleurs et de troubles digestifs, au point de simuler une colique hépatique. Le plus souvent il survient sans bruit, mais il oITre ces deux caractères importants : 1° il ne présente pas de temps d'arrêt ni de périodes d'améhorution passagère, son accroissement est progressif; 2" il tend ù. devenir de plus en plus foncé. Cet ictère, signe d'une très grande valeur, peut manquer quelquefois, ce qui s'explique par la situation du néoplasme, lorsqu'il siège au niveau de la queue, par exemple, ou par la position du cholédoque au niveau du la. tète du pancréas. Il arrive, en
effet, que le conduit excréteur de la bîle, au lieu de passer dans la tète même de la glande pancréatique, ne fait que longer celte portion de l'organe. Il est facile de comprendre dès lors qu'il puisse échapper à la compression.
La dilatation quelquefois considérable de la vésicule biliaire est à peu près coastanle {Cnuroohii'r-Terrifir], comme l'ictère dont il reconnaît la nii>me cause. La vésicule distendue se trauve facilement sous le bord inférieur du foie, au niveau du bord externe du muscle droit de l'abdomen, sous la forme d'une tumeur lisse, rénitente, rarement fluctuante à cause de sa distension excessive.
La cachexie est très rapide, l'amaigrissement est très prononcé, excessif (Arnozan). La peau collée surles os, le malade est bientôt réduit à l'état de squelette. Cette déchéance de l'organisme n'est pas due à la seule action de la diathèse cancéreuse ; Bard et Pic y voient aussi le fait d'une cachexie spéciale amenée par la pénétration incessante du suc pancréatique dans l'économie, la rarhexic piinrrriili(/uc.
La température est habituellement hyponormaie.
Il est bon de signaler certains signes négatifs qui peuvent servir au diagnostic : ce sont l'absence de tuméfaclion du foie et de la rate. Si le foie est l'organe le plus fréquemment atteint secondairement dans le cancer du pancréas, on n'y trouve pas, disent Bird et Pic, de ces tumeurs secondaires si volumineuses des foies gastriques; le foie pancréatique n'est pas augmenté de volume; il ne présente guère que de petils nodules, très nombreux, mais peu volumineux, d'une coloration d'un blanc mat tout spécial qui les rend assez semblables A des taches de bougie; aussi, ces petits nodules passent-ils facilement inaperçus.
Avec ces données, on peut chercher à établir le diagnostic du cancer du pancréas.
Je n'insiste pas sur certaines erreurs commises qui constituent des exceptions et dont la discussion m'entraînerait trop loin : c'est ainsi qu'on a confondu un cancer du pancréas avec un anél'ri/sme de l'u(irle,uii ahri^s du foie, vn abi-'''!i i-hrnnique du pancréas, un xarrume du rein.
On a confondu plusieurs fois le cancer du pancréas avec le cancer de l'estomac, même avec la localisation spéciale de ce néoplasme au niveau du cardia. Toute erreur clinique peut être admise; cependant, le cancer du pancréas présente certains signes tellement spéciaux et qui ne se retrouvent pas dans le cancer de Testomac, qu'il doit être en principe assez facile de diagnostiquer la localisation du néoplasme sur te pancréas, ou
du moins de ne pas s'attarder à l'hypothèse d'une lésion slgmacale.
Le diagnostic doit porter principalement sur l'existence d'adhérences du voisinage (diagnosticfortdélicalj, sur la lithiase biliaire, sur le cancer du foie et des voies biliaires, sur le cancer de l'ampoule de Vater et plus spécialement sur la pancréatite chronique et par suite le pancréas annulaire.
Le diagnoslic avec la liihiasr liilitiire n'est pas toujours facile;
nous en avons déjà parlé ii propos de la pancréatite chronique : notion netle de coliques hépatiques dans le passé du malade, Age peu avancé des malades, voilà déjà deux fadeurs qui plaident en faveur de la lithiase. L'ictère présente des caractères parlicnliers dans celte affection : son début serait plus souvent brusque; ce n'est pas un ictère permanent comme celui du cancer de la léte du pancréas, il subit des modilicalions d'intensité, il est intermittent. Sa coloration serait plutôt jaune foncé que vert bronzé comme dans le cancer du pancréas. La durée de l'ictère serait plus longue chez le calculeux puisque le cancer emporte rapidement les malades; en un mot, la marche de l'alTection pourra dissiper les doutes. Il sera quelquefois possible de sentir des calculs dans la vésicule.
N'oublions pas la loi de Coiirf'ihu^--7'errirr : dans la lithiase colédochienne, qui s'accompagne presque toujours de lithiase vési-
culaire, la vésicule est rétractée, revenue sur elle même, par conséquent impossible ï sentir. Nous savons par contre que la dilatation de la vésicule est un des grands signes du cancer du pancréas.
Kehr a cherché k préciser le siège du calcul dans le canal cholédoque. D'après ce chirurgien, lorsqu'il existe de.s variations d'inlensJté, des intermillencrs de l'ictère et de la coloration des
selles, un peut songer h une lithiase de la partie supérieure du cholédoque, plus facilement perméable p.'trce qu'elle est plus large et que les calculs y sont plus mohilisables; quand il n*y a pas des variations, que l'ictère est continu, il faut songer plutôt î obstruction de la portion inférieure du cholédoque et en particulier de la papille duodénale.
J'ai déjà signalé à propos de la pancréatique chronique le diagnostic avec le cancer du foie et des voies biliaires. Le foie cancéreux est volumineux et présente ù su surface des bosselures
plus ou moins nombreuses. Dans le rancer des voies biliaires, dont le diagnostic peut dtre très diCQcile, l'ictère est moins foncé.
Reste le diagnostic du cancer du pancréas avec le eancer de l'ampoule de Valer. Ktant donné les connexions anatomiques étroites qui existent entre la tftte du pancréas et le duodénum, surtout au niveau du point oit le canal de Wîrsung vient s'ouvrir
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dans l'intestin, il est facile de comprendre la difficulté que l'on peut éprouver à séparer les tumeurs d'origine nettement pancréatique d'avec celles d'origine vatérienne.
Dans les deux cas la aymplomatologie peut être la même.
Busson, dans sa thèse, fait même la remarque suivante : « Ces gymplômes {du syndrome Ifard-Pic), comme nous l'avons vu, s'appliquent absolument au cancer de l'ampoule de Vater; de plus, ils ne s'appliquent pas toujours au cancer du pancréas, celui-ci ne siégeant pas exclusivement dans la ti>te. Et lors même que la tète en serait le siège exclusif, les symplAmes examinés plus haut pourraient ne pas toujours se rencontrer réunis, le canal
cholédoque n'ayant, chez certains sujets, aucune connexionintime avec la tête du pancréas. Somme toute les symptOnaes cités par Bard et Pic ne s'appliqueraient pas à tous les cas de
cancer du pancréas, tandis qu'on les rencontrerait toujours dans le cancer de l'ampoule de Valer ».
Le problème, a dit Bard, est évidemment difficile, mais il n'est pas insolutile.
Nous croyons pour notre part qu'il faut une grande expérience de ces maladies pour arriver h poser un diagnostic bien raisonné.
Voyons donc quels sont les signes dilTérentiels.
Tout d'abord le cancer de l'ampoule de Vater est très rare, plus
rare même qu'on ne pourrait le croire; sur 13 cas signalés, on pourrait à peine en accopier 3 ou 4.
Au point de vue clinique, ce cancer, forme spéciale de cancer (iri/i"f(>/, le cancer du pijlni-p pnitrrcdlko-biliah-e (Ilanot) serait surtout caractérisé en dehors du syndrome Bard-Pic, par : une marche relativement lente, par l'absence habituelle de généralisalion, et peut-élre aussi, sinon par l'intermittence, du moins par la variabilité et la précocité relative de l'ictère (Hanot, Vincent Georges).
Je dois ajouter, en terminant, gu'à côté de la forme habituelle
(PsnUilon]).
du cancer du pancréas, caractérisée par le syndrome Burd-Pic, dont les traita principaux sont : Vvlére chronique et progressifs lu diliiliiliint •'•niirme de la résiciih biliaire, l'amaigriisement et tu lachexi': rapides, il y a lieu de décrire des formes anormales, qui sont du reste extrêmement rares (Daclion).
Le cancer peut siéger sur la tète du pancréas et cependant ne pas s'accompagner d'ictère par rétention. Ces cas s'expliquent par ce fait que le cholédoque, ainsi que je l'ai déjà dit, abandonne quelquefois ses rapports intimes avec la tête du pancréas; il échappe donc à la compression. On a vu aussi, mais très exceptionnellement, un ictère intermittent.
D'autres fois le cancer siège en dehors de la tète, sur la q ueue ou sur le corps de l'organe.
Dans ces cas le diagnostic se complique encore, il n'y a ni ictère, ni dilatation de la vésicule, et la confusion est possible
avec une lésion de l'estomac, du (oie: si l'altention est attirée du côté du pancréas par quelque signe spécial, on pourra encore ici confondre le cancer avec une pancréatite chronique.
J'arrive enfin à ce fameux diagtwiilir de In ptiruyrêiiUle chronique et du cancer de la lùto du pancréas. Ce diagnostic, dit Tietze, en l'état actuel de nos connaissances, est impossible avant l'opération et extraordiiiairement difficile quiind on a les pièces sous les yeux. Cette difficulté se comprend, puisque ce qui domine la scène dans les deux cas c'est l'occlusion chronique du cholédoque. Cependant, Tieize a peut-être un peu exagéré, puisque le diagnostic clinique de pancréatite chronique a déjà été posé. Et je répète que, la marche de l'affection laissant le temps de la réflexion, on peut arriver à dilîéreucier le cancer de la pancréatite, en tenant compte de certains éléments.
Je rappelle à ce propos le calcul établi par Kehr dans son article paru le 25 août 1904, dans le DeulsrM med. Wock., au sujet d'une ofiéral'nni seiimliniinelle. Les probabilités, dit Kehr, se réparlissaient comme suit ; 70 p. 100 pour le cancer, 10 p. 100 pour le calcul, 20 p. 100 pour la pancréatite chroniqoe. Ce calcul un peu mathématique montre, malgré la compétence du chirurgien allemand, combien le diagnostic en question est étayë sur des hases peu solides.
Pluî-ieurs chirurgiens ont insisté sur lu difficulté de ce diagnostic. Au Congrès international de médecine de Paris, en lîtOO, Michaux disait que ce diagnostic était des plus diffiLÎles, ce qui permettait d'expliquer les résultats merveilleu.ic de certaines opérations désespérées pour des cas de soi-disant cancers du pancréas qui n'étaient que des scléroses de cet organe.
Ce qui est encore plus décourageant pour le chirurgien, c'est de ne pas pouvoir, dans nombre de cas, établir un diagnostic précis, après l'ouverture du ventre, lorsqu'il a les lésions sous les yeux. 11 parait même que, si on extirpe un morceau du pancréas malade pour l'examen microscopique, il faut confier cet examen à un analomo-pathologiste de profession!
Ponfick a cité un exemple qui montre combien il est difficile parfois, même après la mort et les pièces en mains, de diagnostiquer la véritable nature d'une induration pancréatique.
Il s'agit d'un malade qui, huit mois avant sa mort, était tombé sur le ventre h la suite d'un choc et qui, bien plus tard seulement, en raison de l'existence du complexus symplomatique, très vague, il est vrai, qu'il avait présenté, fut opéré avec le diagnostic de lésion probable du pancréas. Von Mikulicz, à la clinique duquel le malade élait entré, trouva, après la laparotomie.
une induration assez mal limitée de la tète du pancréas et conclut k un cancer. Le ventre fut refermé et le malade succomba quelque temps après.
L'autopsie fut faite par Ponfick lui-même. Le pancréas, induré cette fois dans aa totalité, présentait une dégénérescence spéciale, un aspect lardacé qui ne i-appelait en rien celui du cancer; çà et là on rencontrait d'ailleurs, dans l'épaisseur du parenchyme dégénéré, de petits foyers remplis d'un pus jaunâtre comme on en trouve souvent dans les pancréatites d'origine traumatîque. Ce n'est que par un examen microscopique minutieux, sur des coupes sériées, qu'il fut possible de confirmer le diagnostic de cancer que l'examen macroscopique oe justifiait en rien, non plus d'ailleurs que l'examen clinique, car il n'existait nulle part ni ganglions dégénérés, ni métastases viscérales, ai noyaux péritonéaux.
Voici quels seraient les éléments du diagnostic entre le cancer du pancréas et la pancréatite chronique, après la laparotomiâ.
I.a constatation d'une asciie serait en faveur du cancer. Les adhérences seraient plus étendues et plus fréquentes dans le cas de pancréatite. Pour Kehr, s'il n'y a pas de ganglion dans lépiploon gastro-hépatique, il s'agit d'une pancréatite chronique. D'après Mayo Robson, les ganglions peuvent se rencontrer aussi dans la pancréatite, mais alors ils sont mous au lieu d'être dui'S comme dans le cancer.
La distension de lu résiculr est un bon élément de difignostic : une vésicule distendue fera éliminer le diagnostic de calculs et porter celui de lésion de la tête du pancréas; si la vésicule est simplement distendue mécaniquement, sans altérations inllammatoires, le cancer sera presque toujours cause de la distension; si, au contraire, ta vésicule présente les lésions déjà signalées [hypervascularisation et friabilité), on sera en présence d'une pancréatite. Desjardias a beaucoup insisté sur ce dernier point.
Il me reste à signaler un curieux moyen de diagnostic clinique, qui pourrait aussi ôlre mis en pratique apri's une intervention s'il existait des doutes sur la nature de la lésion pancréatique; ce moyen, signalé par Stern, consiste dans le traitement opothérapjque qui amènerait une rapide transformation du malade si l'on avait alTaire à une pancréatite.
Je rappelle encore une fois, au point de vue de la différenciation des lésions bénignes et malignes du pancréas, la réarlion panrri-alique des uriafs (Cammîdge, Mayo Robson).
VIM. - FISTULES PANCREATIQUES EXTERNES OU CUTANÉES
L. Gallîard, dont je rapporterai plus loin l'observation complète, a pu conslater. à l'aulopsie d'un malade, l'existence d'une fistule pani-réali'o-sloiiiarah! npnntancfi.
Mayo Robson est intervenu pour un abcès du pancréas ouvert dans l'estomac. L'élimination par les selles de portions de pancréas nécrosé dans les cas de Strofayer et de Chiari prouve bien qu'il y eut communication enlri; le foyer pathologique et les voies digestives. Mais ces cas sont exceptionnels et, d'ailleurs, la fistule pancréatique interne ne constitue ni une maladie, ni une ioflrmiti^; bien au contraire elle peut èlre une terminaison relativement heureuse. Les trois malades de .Mayo Robson, de Stro- Eayer et de Chiari ont guéri.
Il n'en est pas de même des fistules pancréatiques externes qui ne présentent sans doute pas de gravité en tant que fistules, mais qui sont souvent réellement gênantes.
Bien que ces fistules ne représentent pas une enlil« pathologique spéciale et qu'elles ne soient que la conséquence de certaines lésions ou opérations pancréatiques, elles méritent cependant d'être signalées dans un chapitre spécial et doivent prendre place dans le cadyf des fistules de la paroi thorarn-aùdommale.
On a observé la fistule cutanée spontanée à la suite d'un traumatisme, à la suite de l'ouverture d'un abcès pancréatique. En général, la fistule succède à une intervention pour calculs, hématomes, abcès ou gangrène, kystes, tamponnement ou marsupialisation ; ce sont des fistules opératoires.
Le siège de la fistule varie suivant la voie d'accès qui a mené le chirurgien sur la lésion pancréatique; la fistule peut donc être tboracique (exceptionnelle), lombaire (rare), abdominale antérieure (le plus souvent). Uans ce dernier cas, lu fistule occupant la région épigastrique peut èlre médiane ou plus ou moins latérale.
La forme et les dimensions sont variables aussi suivant l'époque
1. Pour les fistules pnmT^aticiues, consullt^r ; 1* D. KiilcnkimpIT, Klii Kall von piincreaa-nslul, Beil. klin. Woch.. 181(2, XIX. lOÎ-tOS; — 3" Fodera, Fislola pacicreaika |>ernianuiiti<; nuoro pro««i)ge opcraiurla ad captranze preliminari, Anh. <li farm. st lerap.. Pslernio, IM*, 111, Î25-33*, 1 pL; — Permanenle pancréas, Dstul, ncuea opérations verCchren und vorunler auchungen. Uiileri. s. \al. o. Hrime/i. w. d. Thiere, 1898, XVI, T8-8U; — 3" Pfall, Some obiervalions in a case of humiin pancreatic Dsliile. J. Bott. .Sac. ui. Se, 1897-8, ir, 10; — i' L. Galli&rd, Bull. Sac. Anol., Pari*, 1N80, LV. p. lUMPj.
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à laquelle on l'examine; un stylet ou plutdl une longue pince introduite par l'orifice fistuleu:^ s'enfoncera plus ou moins profondément dans la direction du pancréas.
La fistule pancréatique donne lieu à un écoulement de suc pancréatique pur ou à un mélange de suc pancréatique et de liquide purulent ou séro-purulent. L'examen du liquide a permis, dans certains cas, de reconnaître les caractères du liquide pancréatique et d'affirmer, comme dans les cas de traumatisme, que le pancréas avait été atteint. D'autres fois, bien qu'il y eût silrement écoulement de liquide pancréatique, prouvé par la digestion des lèvres de la fistule, le liquide ne présentait pas les caractères pancréatiques. (Cas de Jeaonel.)
Le gros inconvénient de ces fistules, en dehors de la perte du suc pancréatique, c'est l'érosion, l'ulcération de la peau tout autour de l'orifice flstuleux, lésions qui s'expliquent fort bien par l'action du suc pancréatique.
III. — PARTIE THÉRAPEDTIQUK
Celte partie comprendra 3 chapitres :
A. La technique et les inilications générales des opérations destinées à agir sur les alTections pancréatiques.
B. Un résumé du Iraitement médical et opothérapique.
C. Le traitement chirurgical applicable à chaque alTection du pancréas en particulier : indications et modes de l'intervention, résultats opératoires et thérapeutiques, chois de la méthode ou du procédé opératoire.
A. — Technique et indications générales des opérations pour affections pancréatiques.
l'our éviter des répétitions fastidieuses à propos de chaque afTection du pancréas en particulier, j'exposerai dans ce chapitre les données générales qui doivent guider le chirurgien dans les interventions pancréatiques. Je dirai ce qui a été fait et aussi ce qui pourrait être fait suivant les circonstances. Personnellement, j'ai répété les expériences sur la résection, la ligature et la suture du pancréas, sur le mode de cicatrisation des plaies de cet organe, sur l'action du suc pancréatique déversé dans la cavité péritonéale. J"ai pratiqué la pancréalopexie et un nouveau procédé opératoire, la pancrènlu ou panrrêalico-i/antrostnmie.
La diversité des opérations que l'on peut pratiquer dans les cas d'affections chirurgicales du pancréas m'oblige à établir tout d'abord une grande division :
i° Opérations ou manœuvres portant directement sur le pancréas.
2" Opérations spéciales, indirectes, ne portant pas sur le pancréas, mais pratiquées dans le but d'agir sur une lésion siégeant 8ur cet organe.
I. — Opérations o
ouvres portant directement r le pancréas.
i" GÉNÉRALITÉS PRÉ-OPÉKATOIRES.
a) Table à opération ;
b) Instruments;
c) Position du sujet;
d) Position du chirurgien et de l'aide;
e) Anesthésie.
a) Table à, opération. — Une table quelconque suffit, puisque
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les opérations pancréatiques n'exigent pus l'emplot du renversement.
è) Instruments. — lïien de spécial non plus pour les inslruinenls : il faudra cependant songer à se munir d'aiguilles fines, d'un slyict fin et de petites bougies, dans le cas où l'on aurait à pratiquer soit, une suture, soit le cathétérisme du canal de Wirsung.
c) Position du sujet. — Le sujet sera couché sur le dos ou sur le cûtê sain, suivant qu'on attaquera le pancréas par la voie lombaire ou par la voie abdominale antérieure; noîis y reviendrons plus loin.
d) Position du chirurgien et de l'aide. ~ Kile variera aussi suivant qu'on opère par la voie antérieure ou postérieure.
e) Anestliésie. — Dans deux mémoires parue, l'uu en 1903 et l'autre en VMi, j'ai indiqué les dangers nu du moins les difficullés de l'anesttiésie dans les interventions sur le pancréas. J'avais été frappt^ en efTet de la mauvaise clitoroformisation chez deux malades que j'avais opérés, l'un pour un gros kyste glandulaire, l'autre pour des kystes hydatiques multiples de la cavité abdominale, dont deux siégeaient dans la rate et un autce dans le pancréas. Chez ces deux malades, l'aneslhésie fut particulièrement inquiétante. J'ai observé aussi, au cours de réfections expérimentales du pancréas, sur le chien, de l'agitation et un arrêt de la respiration au moment où j'exerçais des tractions sur la glande. Ces mauvaises anesthésies, ces alertes, dont il faut toujours se préoccuper, doivent être attribuées aux tiraillements exercés sur l'estomac, le pancréas, la rate, tiraillements qui se transmettent aux plexus sympathiques et produisent des phénomènes d'ordre réflexe. Je dois ajouter que mes malades et mes chiens ont cependant bien supporté l'opération, qu'ils ont bien guéri et je ne crois pas qu'on ait signalé des cas de mort attribuables ù l'anesthésie au cours d'une opération dans la région pancréatique.
Mais on doit tenir compte de ces faits et l'on devra, pour éviter des alertes capables de devenir graves, faire pousser à fond l'anesthésie par un chloroformisaleur expérimenté et opérer avec délicatesse, évitant autant que possible des liraillements brusques et répétés sur la région opératoire
2° Voies d'accès sur la région pancréatiql-e.
pancréas et ses lésions, on a suivi
Pour se diriger vers quatre voies différentes ■ a) La voie Iranspleurale;
b) La voie lombaire;
c] La voie abdomino-lalérale, exli"a-péritonéale;
<i) La voie abdominale antérieure, inlra-péritonéale.
a] Vole transpleurale. — Voie d'exception, à la'fuelle ont eu recours Guinard, puis BrentaDO, pour des suppurations sousphréniques d'origine pancréatique.
Voici la technique suivie par Guinard, technique que l'on pourra varier suivant les circonstances : incision de 10 centL-
mèlres environ sur la !)" côte ;la ponction exploratrice, pratiquée au niveau du f!° espace intercostal, avait ramené du pus) parlant de la ligne axitlaire et se dirigeant en arrière et en haut; résection de la cijle dans l'étendue de 7 à 8 centimètres. Incision de la plèvre pariétale adhérente. Le diaphragme est perforé; en pénétrant profondément au-dessous de lui, il sort tout à coup un flot s pus. La plaie diaphragraatique est agrandie; le doigt pénètre alors dans une cavité profonde à parois très anfrac tueuses, qui se dirige dans deux directions, transversalement et directement en bas. On place deux drains, l'un transversalement, l'autre de haut en bas, et l'on bourre la plaie de gaze.
Inutile d'insister sur les inconvénients de cette voie : elle est
compliquée, elle expose i la blessure du poumon, elle ne permet pas un drainage convenable de la région pancréatique.
b) Voie lombaire. — Rarement mise en pratique, elle peut être cependant indiquée dans certains cas. Conseillée par Senn dès IHf'C pour les abcès pancréatiques, elle a été choisie plusieurs fois par Kiirle pour vider des collections suppurées. Mayo Bobson la recommande au début des infections pancréatiques, comme
méthode exploratrice permettant d'établir le diagnostic. On a conseillé cette voie postérieure non seulement pour ouvrir les collections pyogangréneu&es, mais encore pour aborder les calculs, pour inciser et drainer les kystes du pancréas. Von Kleef y a eu même recours pourl'exlirpation totale d'un kyste glandulaire.
Pour Siraud (de Lyon), la voie lombaire serait la voie de choix, pour l'incision et le drainage de certains kystes du pancréas. J'emprunte à la thèse de Bertrand l'exposé des raisons qui militent en Taveur de cette voie.
I. /taUons d'ordre anatomtque. — u) A gauche, la queue du pancréas se place sur la face antérieure du pals supérieur du rein. — b) Plus souvent que ne le disent les classiques, la queue du pancréas arrive jusqu'au bord externe du rein. — c) Dans quelques cas (Siraud, Ihèse Sandras), la queue du pancréas, qui est mobile normalement, est séparée du rein par une couche cellulaire, lilche, fiicile h dissocier. Celte queue dépusse le bord externe du rein gauche et peut passer au-devant de la rate, condition essentiellement favorable pour l'intervention proposée.
II. Raisons d'ordre analomo-pathologique. — Ces raisons sont fondées sur le développement et le siège acquis par les kystes pendant leur marche. En effet, la tumeur, bridée en haut par le diaphragme, en arrière par les dernières côtes et les masses musculaires de la région lombaire, en dedans par les viscères, les feuillets péritonéaux et les vaisseaux, a une tendance toute naturelle à se développer à la fois en avant, en dehors et en bas; c'està-dire qu'elle vient se placer dans la région lombaire. Le siège acquis et les caractères objectifs de la tumeur sont précisément les causes d'erreurs diagnostiques. On la confond tout naturelle- . ment avec les tumeurs liquides du rein. La notion de ce siège donne, en outi-e, l'idée d'aborder ces tumeurâ par la voie lombaire.
L'incision à recommander dans ce cas sera grande, oblique, dirigée de l'èchancrure costo-vertébrale vers la paroi abdominale antérieure, parallèlement ù la crête iliaque. Pareille incision est suffisamment étendue pour mettre à jour la tumeur sur ses faces postérieure et externe (même antérieure s'il le faut).
Dans l'incision des couches profondes, on peut ménager la loge des muscle'* sacro-lombaires en se portant en dehors du bord externe du psoas et on trouve les points de repère voulus pour reconnaître le rein. Point n'est besoin de se préoccuper de la rate. Le cûlon, représenté ici par son coude gauche, est généralement refoulé en bas et en dehors, plus rarement en avant et en dehors; mais sa situation beaucoup plus antérieure ou superficielle par rapport à la tumeur, qui est, parce procédé, abordée par sa face postéro-exlerne, ne donne pas lieu à de sérieuses préoccupations.
Ainsi, en passant en dehors du rein gauche, on rencontre la tumeur saillante dans la région par sa face postérieure. Elle peut être ponctionnée, incisée et marsupialisée.
Il n'y a pas Heu, en se référant aux considérations précédentes, de se préoccuper de la blessure possible de la plèvre. La tumeur est au-dessous des côtes, dont rien n'empêche de réséquer la douzième dans son extrémité, si toutefois cela était nécessaire.
Rappelons que Taffler, Poirier, Wiart ont montré la possibilité 1 d'attaquer le cholédoque par cette voie lombaire et que Wriglh, i Mears, Qugajisky, Tischendorf, Ileboul, Lejars ont abordé la vési-J cule biliaire par la môme voie.
La voie lombaire présente en effet certains avantages que 1 Siraud a bien fait ressortir : elle est moins grave que la voie ai rieure, car elle constitue une opération extra-péritonéale; elle est plus facile, car opérant par derrière on n'a pas à inciser les feuillets péritonêaux qui recouvrent la tumeur, ni à se préoccuper de l'estomac ou du côlon ; enlîn, elle assure un bon drainage.
Mais, la profondeur de la région ne permettant pas de bien explorer la lésion et de voir netlement ce que l'on fait, on risque de blesser les organes importants situés derrière le panci^as,
La voie lombaire est donc plutôt une voie de drainage qu'une voie d'accès. Il ne faut pas la condamner sans réflexion. Si elle doit être rejetée lorsqu'on a affaire ù un calcul, aune tumeur, elle peut être bien indiquée lorsqu'on se trouve en présence d'un abcèe ou d'un kyste nettement saillant dans la région abdominale postérieure.
1. Poaiiion du sujet. — Le sujet sera couché sur le cOté sain, je pourrais dire sur le côté droit, car l'incision lombaire s'applique principalement aux lésions du côté gauche; il sera suHlsammeot incliné du côté sain sous lequel on placera un billot ou un sac de sable recouvert d'une alèze, enfin bien calé et soutenu par un aide.
2. Position de l'opéiiileur el de l'aide, — L'opérateur se place du côté à opérer, regardant le dos du malade ; l'aide se place en face.
3. Siège, forme H direction de l'incision. — L'incision, pratiquée dans l'échancrure costo-iliaque, a un peu vartô comme direction et étendue. La meilleure incision est celle de la néphrotomie classique, c'est-à-dire une incision qui part de la douzième côte, descend très obliquement eu bas et en dehors et se dirige vers l'épine iliaque antéro-supérieure.
Après avoir sectionné les parties molles, on doit diriger ses recherches en dehors du rein. C'est en efTet, dit Mauclaire en parlant du drainage postérieur, un peu en dehors du pôle supérieur du rein, tout contre le bord externe de la capsule surrénale, qu'il faut faire la contre-ouverture, pour éviter les vaisseaux et nerfs de la région; c'est une incision parii-v'nale.
c) Voie abdomino-latérale , extra-péritx)Déale. — Voie d'exception aussi suivie une fois par Huggi pour l'extirpation d'une tumeur solide. Sa malade étant couchée sur le côté droit, il pratiqua dans le flanc gauche, au-dessous des fausses côtes, une
incision un peu oblique en haut el en arrière, de la ligne para- 1
Bternaie à la ligne axillaire postérieure. Ruggi se proposait, après 1
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pour ainsi dire directement en face de ces régions. Enfin lorsqu'il 1
s'agit d'explorer la face postérieure de la tête du pancréas, de \
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renverser le duoilénum el la télé pour pratiquer celte explora*'] lion, la position à droile rend tiès facile l'introduction d'ui de deux doigts de la main gauche derrière le duodénum et tfti tête du pancréas, la main droile reslant libre pour compléter 1 l'exploration, pour pratiquer le palper bimanuel de la régiou et J accomplir les manœuvres opératoires nécessaires.
L'aide se place en face du chirurgien; un seul aide est 8uf&«.J sant, c'est U un point acquis eu chirurgie viscérale.
3. Forma, n'-ije et direrliun de rinchion tthdominale. — Ont varî&] avec les opérateurs.
Au point de vue de la forme, je signalerai l'incision onduléej en baïonnette de Kehr, qui ne parait pas bien nécessaire ; l'incision doit être rectiligne.
Au point de vue du siège et de la direction de l'incisici, Gangolphe et II. Delageniére recommandent, lorsqu'il existe une tumeur, un kyste, par exemple, nettement perceptible, d'inciser simplement sur sa partie saillante.
Ceci dit, on peut classer les différentes iucisions abdominales en trois types principaux : 1" iwisiim olilii/He; 2" incUion verticale latérale; 3° incision verticale médiane.
Ces incisions peuvent en outre se combiner avec d'autres incisions; c'est ainsi qu'on a ajouté une incision transversale à l'incision médiane; on pourrait aussi, ainsi que MonproOt l'a indiqué pour la cholédocolomie, compléter l'incision latérale par : a) une incision sous-jacente et parallèle au rebord costal, partant de l'extrémité supérieure de l'incision pour se diriger vers la ligne médiane. On obtient ainsi une incision en f (c'est-à-dire en L renversé), et un lambeau que l'on récline en bas el en dedans. — II) Une incision perpendiculaire à l'incision latérale, parlant de sou milieu pour se diriger vers ta ligne médiane. On obtient ainsi une incision en T incliné à gauche (soit h-J, et deux lambeaux : l'un, supérieur, qui est réclioé eo haul et en dedans ; l'aulre, inférieur, qui est reclinéen bas el en dedans. — •:] Incision perpendiculaire externe donnant deux lambeaux : l'un, supéro-exlerne, reclinéen haut et en dehors;rautre,inféro-externe,réclinéen bas elen dehors.
L'incision oblique, partie de ta xiphoide, se dirige en bas et à gauche, à égale distance de l'ombilic et du rebord costal. En principe, c'est une mauvaise incision qui offre l'inconvénient de sectionner les muscles en travers.
L'incision verticale latérale du cilté droit est une très bonne incision, l'incision de choix lorsqu'on doit opérer sur la région de la tête du pancréas, télé elle-même ou voies biliaires, car elle coupe le plan de ces voies biliaires. On sait que la laparotomie latérale peut se &iire : à travers les fibres du grand droit, le long
du bord ôxtertie de c& muscle, mais en incisant les deux feuillets de sa gaine, enfin en dehors de la gaine. Deâjardins a décrit avec grand soin cette incision latérale appliquée à la chirurgie pancréatique 11 ne laut pas la fa re d l 1 sur le bord n éme du droit, mais e core t l x de d d I s d e droit, sur
une ver c le ba s e de la e et) e a culal o I oiidru-conlale droite comn e cette e s on do t être 1res étendue, on serait amené à couper n manquabieme t es nerf du n uacledroit, ce
qui, pour plus tard, serait un inconvénient. Si, au contraire, on se reporte assez en dehors, on évitera ces nerfs.
La ligne d'incision doit commencer non pas sur le bord costal, mais à 'i ou 3 centimètres au-dessus de ce bord, de façon h gagner le plus possible par en haut, condition indispensable pour avoir une plaie suDIsammenl large au niveau des voies biliaires. Elle doit se prolonger inférieuremenl trois, quatre ou cinij travers de doigl au-dessous de l'horizontale menée par l'ombilic, selon que le malade aune plus ou moins grande épaisseurde paiinicule adipeux. L'incision doit donc en moyenne mesurer de 15 ù 20 centimètres.
L'incision verticale médiane ombihco-xiphoîdienne, celle de la laparotomie sus-ombilicale, a été le plus souvent employée. Elle
permet l'accèsdu pancréas, mais elle cûDduiL loin des voies biliaires
sur lesquelles on doil agir dans certaines affections du pancréas.
On peut résumer de la façon suivante la question du cboix de
1° Incision vEimcALE médiane. — Lnpai-otomie purapancréatique, indiquéi! : dans les cas de diagnostic douteux, c'est l'incision exploratrice; dans les cas de lésions du corps et de la queue du pancréas; dans les cas de collections liquides, quel que soit leur siège, qu'il suffit d'inciser.
2° Incision verticale latkrale droite, — Laporolomie paraduodénali: ou paru-i-vrokale indiquée : dans les cas o(i il faut intervenir sur la télé du pancréas et dans ceux où il existe des signes de rétention biliaire nécessitant le drainage des voies biliaires.
De toute façon, l'incision abdominale doit être élendue pour être réellement utile.
il" Abord et exploration du pancréas
ET DE LA LÉSION PANCRÉATIQUE
Le ventre ouvert, après avoir récliné et protégé l'inlestin avec des compresses, et après la mise en place d'un écarleur à valves, on vai la recherche du pancréas lui-même (plaies, calculs), ou te plus souvent ik la recherche d'une lésion panciéatique qui déforme et dissimule l'organe.
La technique à suivra varie suivant qu'on a alTaire à une lésion de la tète ou à une lésion du corps ou de la queue du pancréas, ou, pour parler plus simplement, suivant que la lésion est limitée ft la tête ou qu'elle esl plus ou moins étendue sur le reste de l'organe.
1° Li'tiont de la léie du pancréas,. — Lors(|u'il existe un cali/ul du canal de Wii'sung, uncancerdelatële, uaepancréatite chronique, alTection qui siège le plus souvent au niveau de la léte, il faut examiner non seulement la face antérieure du pancréas, mais encore la face postérieure : la région du cholédoque. Le meilleur moyen pour pratiquer facilement et utilement cet examen, c'est de tenir l'organe entre les doigts, comme on fait pour la cholédocotomie.
Voici la technique k suivre : après incision abdominale verticale latérale droite, lapamtomie paraduodenalr, on incise le péritoine pariétal postérieui' en dehors de la deuxième portion du duodénum et parallèlement à cette portion, puis on écarte le duodénum en haut et à gauche. Ce décollement du duodénum, proposé par Kochcr en 1903, pour la gaslro-duodénostomie. a été bien décrit par Payr et exécuté pour la première fois sur le vivant par Gosset pour un cas de pancréatite chronique.
Le décollement elTectué, on embrasse la tête du pancréas et
la deuxième portion du duodénum avec les qualre derniers doigts de la main droite appliqués sur la face antérieure du pancréas et le pouce sur la face postérieure. Exécutant alors un mouvement de supination, on aperçoit la face postérieure de la tète el la portion terminale du cholédoque- Si, en même temps, on fait soulever le foie, on a sous tes yeux toutes les voies biliaires, ce qui est important en chirurgie pancréatique.
2" h'ii'inx plui ou moins étendues du })U)icrâas. — Lorsqu'on se trouve en présence d'une lésion volumineuse, gros bémalome, gros kyste, il n'y a pour ainsi dire pas de recherche à faire, car la lésion se présente d'elle-même. Mais, dans des cas de tumeur de petit volume, dans les cas de plaies, de calcul, et de panciéatite, le temps de la recherche et de l'exploration est très important. Le chemin i suivre variera suivant le siège de la lésion, suivant la direction qu'aura prise !a tumeur ou tuméfaction.
Nous savons que les tumeurs du pancréas peuvent prendre trois directions principales, en laissant de cùté les propagations rélro-périlonéales. Elles peuvent se montrer au-dessus de l'estomac, entre cet organe et le foie, en repoussant ré{>iploon gastrohépatique; au-dessous de l'estomac, entre cet organe et le cùlon transverse, en repoussant le grand épiploon ; au-dessous du cOlon transverse, en repoussant le méso-cillon transverse et aussi le grand épiploon.
Les voies qui permettent d'aller à la recherche de la lésion pancréatique sont dictées par ces dispositions anatomo-pathologiques. Le chirurgien, intervenant par la voie abdominale antérieure, dispose donc de trois voies qui sont :
I" La voie gistro-hépatlqoe,
'2" La voie transmésocOlique,
3^ La voie gastro-cOlique.
Je signale en passant la voie imiu-stomamte, qui n'est pas à conseiller, mais qui n'est pas aussi effrayante qu'on serait tenté de le supposer, puisque sur trois cas où elle a été appliquée (il n'y a pas lieu (te tenir compte du cas rapporté par Le Dentu : ponction par la méthode de Hécamieroii l'estomac fut perforé mais le kyste respect!?) elle a donné trois guérisons. Voici ces trois cas :
Bessel-Hagen étant tombé sur un kyste du pancréas recouvert par l'estomac dans toute son étendue, décida de l'évacuer à travers cet organe. Il pratiqua pour cela une incision de 5 centimètres sur la paroi stomacale antérieure, puis une autre incision sur la paroi postérieure. Le liquide kystique fut retiré par ponction; les incisions stomacales furent suturées et la poche fixée il la paroi abdominale du ciJlé gauche de la grande courbure, après résection des côtes.
Israël pratique la laparotomie sur un malade atteint d'uoe tumeur rétro-stomacale; la tumeur était tellement emprieoimée par des adhérences, qu'il ne parut pas possible de sonfter ii l'extirper ni h la suturer à la paioî abdominale; le ventre fut donc refermé. Douze jours plus tard, Israël punctionna la tumeur à travers l'estomac au moyen d'un long trocart très fin. La tumeur ne s'est pas reproduite depuis cinq an.", dit l'auteur, et te malade présente seulement quelques coliques de temps !i autre.
Le professeur Démons nous a raconté qu'après avoir, il y a quelques années, pratiqué la laparotomie pour une tumeur susombilicale, il incisa celte tumeur qui était liquide; l'incision pratiquée, il s'aperçut qu'il avait du même coup sectionné l'estomac; les plaies stomacales furcntsulurées et la guérison s'effectua.
Il est permis de conclure de ces trois faits que la voie Iransslomaeate n'est pas en somme une mauvaise voie. Cependant, elle neiit pas h recommander el je reviens aux voies classiques.
1° La voie gasiro-hi'palùiue est une voie d'exception. Elle fut suivie par Sendler parce que. dans son cas, l'estomac était réiracté et que le néoplasme se présentait facilement au-dessus de la petite courbure de l'estomac.
J'ai pu constater sur le cadavre que la vote gastro- hépatique n'éloil pas toujours aussi étroite qu'on a bien voulu le dire, Lorsque l'estomac est abaissé, on arrive facilement à découvrir la totalité du pancréas.
. Pour arriver sur une lésion pancréatique par cette voie, on doit inciser l'épiploon gastro-hépatique et le feuillet périlonéal pariétal postérieur.
2* La voie iratismésocôlitfue ou sous-cotique est aussi une voie d'exception imposée par le siège de l'affection. Cette voie est dangereuse, car elle expose h la blessure des vaisseaux du côlon, blessure qui fut suivie de gangrène de l'inteslin dans le cas de Krônlein.
Le chemin à suivre consiste à inciser ou soulever le grand épiploon, à soulever le cûlon, à inciser le mésocûlon transverse, et quelquefois le feuillet périlonéal pariétal postérieur.
3" La voie gailro-côlique est, en général, la plus simple et la plus directe ; c'est la voie de choix. On incise le grand épiploon, on pénètre dans l'espace gastro-côlique en refoulant l'estomac en haut, le côlon transverse en bas, et l'on sectionne ici encore le feuillet périlonéal pariétal postérieur.
Donc pour atteindre la glande elle-même ou une de ses lésions par la voie abdominale antérieure, il faut diviser trois fois le péritoine ; 1° le feuillet pariétal antérieur; 2° l'épiploon gastro-hépatique, ou le mésocâlon transverse, ou le grand épiploon; 3" le
feuillet parii^tal postérieur. On peut même diviser une quatrième fois le péritoine lorsque, dans la voie sous-câlique, ne pouvant pas soulever le grand éplploon, on est forcé de l'inciser.
Arrivé sur la lésion, le chirurgien l'explore par la vue et le loucher. A ce moment de l'exploration intra-abdominale il pourra et devra dans quelques cas l'aire une ponction exploratrice ft ciel ouvert. S'il s'agit d'une plaie par arme à feu, il pourra même faire un examen avec le stylet.
Bref, c'est alors que le diagnostic sera confirmé ou qu'il sera établi s'il n'pvait pas été fait avant l'intervention.
4° Traitement de la lésion.
Lorsque, par l'une quelconque de ces voies, on est arrivé sur la lésion pancréatique, on peut être appelé à agir de façon dilTérente suivant la nature de celte lésion- Supposons, ce qui est la règle, que l'on intervienne parla voie abdominale antérieure.
Avant d'aborder l'étude des diverses manoeuvres opératoires applicables aux lésions du pancréas, je dois dire un mot au sujet de l'hémorragie, de l'hémostase et de l'action du suc panci'éatique déversé dans la cavité abdominale au cours de ces interventions.
a) Hémorragie et hémostase;
6} Action du suc pancréatique sur le péritoine.
a) Hémorragie et hémostase. — Un pointdomine la technique des opérations sur le pancréas, c'est la crainte de l'hémorragie qui peut devenir sérieuse par la multiplicité et l'importance des vaisseaux divisés. Cette crainte est d'autant plus explicable que les tumeurs du pancréas amènent des changements dans la situation des vaisseaux et que ceux-ci, souvent friables, adhèrent quelquefois intimement & la tumeur. Anger a trouvé les vaisseaux spléniques situés en arrière d'un kyste et collés sur la lumeur. Dans le cas de Saher, les mêmes vaisseaux refoulés en avant vers la paroi abdominale sont pris pour une anastomose entre la mammaire interne est une artère lombaire. Hulke a cru trouver les vaisseaux raésentériques supérieurs sur la face antérieure du kyste. Albert a vu une veine coronaire stomachique énorme.
Les moyens hémostatiques dont dispose le chirurgien sont : le pincement et la ligature directe des vaisseaux, la ligature préventive en masse du pancréas au moyen d'un fil élastique, d'un fil de soie ou de catgut, l'application en travers d'une forte pince sur la glande, l'écrasement avec la pince de Doyen ou de Tuffler, la suture, le tamponnement à la gaze stérilisée. On pourrait se servir aussi de la thermo ou galvano-cautérisation.
Mayo Robson a reconnu que le risque d'hémorragie grave est
beaucoup plus grand chez les malades atleiols d'ictère consécutif à une maladie du pancréas que dans lescasoîi l'ictère dépend d'une lithiase biliaire. Aussi, avant d'intervenir pour pancréatite chronique, a-t-il l'habitude d'ordonner l'administration de chlorure de chaus à la dose de i gramme toutes les quatre heures, pendant quelques jours, et ii la dose de '2 grammes en lavements, pendant les vingt-quatre ou quarante-huit heures qui suivent l'opération.
b) Action du suc pancréatique Bur le péritoine. — Une seconde question intéressante à un point de vue général est celle de l'action du suc pancréatique sur le péritoine, ce suc pouvant être déversé dans la cavité abdominale au cours de certaines opérations pratiquées sur le pancréas.
Les propriétés éminemment digestives du suc pancréatique, son action irritante sur la peau, maintes fois constatée dans les cas de flstules externes, devaient naturellement faire songer h son action nocive sur le péritoine.
Cette action du suc pancréatique sur le péritoine a été étudiée expérimentalement par Senn, Mugnaï, Biondi, Ceccherelli, Viliar. Senn et Mugnaï pensent que ce liquide est inoffensif pour le péritoine, et affirment qu'il est très rapidement résorbé. Le premier de ces auteurs fait remarquer qu'il ne faut pas comparer le suc paniTéatique frais directement extrait du pancréas, avec celui qui coule par l'orifice d'une fistule cutanée, ce dernier s'altérant au contact de l'air. Telle n'est pas l'opinion de Blondi, qui aflirme que le suc pancréiitique même frais peut déterminer de la péritonite. Aussi conseille-t-il, à propos du traitement chirurgical des tumeurs solides du pancréas, de bien suturer la plaie opératoire et, au besoin, de fixer le pédicule dehors, pour éviter l'etTusioD du liquide pancréatique dans le péritoine.
Pour Ceccherelli, le suc pancréatique pur ne produit pas de péritonite ; mais, s'il est altéré, il se comporte comme la bile septique et produit de l'infection; ce n'est plus le suc normiil, c'est un /ti/uide palhologiqw, La conclusion à tirer de ces faits c'est qu'il ne faut pas s'effrayer outre mesure de la pénétration du suc pancréatique dans le péritoine, mais qu'il faut néanmoins tâcher d'éviter celle pénétration, mémo si on croit avoir alfaire à un liquide normal.
Ceci dit, les manu'uvres opératoires à exécuter sur le pancréas peuvent consister en :
i" Ligatures.
ti" Sutures.
3» Thermo ou galvano-cautérisation.
- iU-
4" Tampounement pancréatique ou péri- pancréatique.
5" Ponction pancréatique ou pérî-pancréatique.
()• Incision pancréatique ou péri-pancréalique (Paticréatotomie; kyxtolfimie).
7° Fistuiisation. — Marsuptaiisation. — (Pancréatoilomie. Paticrialo-kystoslomié].
8"* Âblulion des tumeurs pédiculées,
0° Extirpation totale des kystes,
10° Extirpation du pancréas (Pancréalectomie).
W" Incision du canal pancréatique (Paner falkolamif. — TailU pnncréalûjue).
12" Refoulement des calculs pancréatiques [Paiirrénilco-litlto- I ri plie).
iS" Caihétérisme pancréatique.
H° Fistule pancréatique externe [Pancréaticoflomie).
■!&■ Fistule pancréatique interne tPanrrfalico-enléruslomifi).
Iti" Manœuvres et opérations pour le traitement des Gstules pancréatiques externes.
17° Urainage pancréatique et péri-pancréatique.
Enfin, je signale Vinciiion Iranspnnfréalique de Terrier dans des cas de calcul sous-duodénal du cholédoque, lorsque ce calcul est saillant du cdié du pancréas.
On n'a pas décrit pour le pancréas des opérations s'adressanl spécialement aux caualicules intra-pancréatiques, comme on l'a fait dans le Toie pour les canalicules biliaires intra-hépaliques. Les canalicules pancréatiques se trouvent évidemment pris dana les lésions du pancréas pour lesquelles on est appelé à intervenir. 11 n'y a donc pas lieu de décrire la painTèalo-niigioslomiu, la panrréalii-aiiijieclomii:, ni la p<iiicréiilo-anijio-enl''rO!ilotnie comme on a signalé pour les canalicules biliaires la cliolangioslomie, la cholangiectomie et la cholangio-entérostomie.
Il va sans dire que les opérations intra-glandulaires sont plus graves et plus compliquées que les opérations extra-glandulaires. Il n'y a pas de comparaison h établir entre l'ouverture d'un simple kyste, d'un hématome périr pancréatique et l'incision directe du pancréas pour hémorragie inlra-pancréatique ou pour tumeur.
1° Ligatures.
Ces ligatures sont appliquées soit simplement sur des vaisseaux sectionnés par un traumatisme accidentel ou par le traumatisme chirurgical, par exemple dans les résections du pancréas, soit directement sur l'organe lui-même.
Les tigalures vaseulaires peuvent être appliquées sur des artères pancréatiques ou péri-pancréatiques même importantes. C'est ainsi que la H^talure de la splénique et de la paiicréaticoduodénale supérieure n'oll'rirait pas de danger, la vitalité de la rate citant assurée par les anastomoses des vaisseaux courts, avec les branches de la coronaire stomachique et par celle de la petile artère rérurr^nlK qui, partie de la splénique & son exlréinité gauche, va rejoindre la pancréatique inférieure; la vitalité du duodénum étant assurée, de son cOté, par les anastomoses des deux artères pancréatico-duodénales supérieure et inférieure. Par contre la ligature de la méscnlèrique supérieure entraînerait la gangrène du cdton, i moins qu'on ne tombe sur un cas de l'anastomose signalée par KrOnlein entre cette artère el l'hépatique.
Il va sans dire que l'on tâchera d'éviter la ligature de la pancréatico-duodénale et de la splénique. Celle-ci en particulier volumineuse et facile à isoler, sera détachée à la sonde cannelée avant d'agir sur la lésion pancréatique. Mais, encore une fois, dans les tumeurs pancréatiques les vaisseaux présentent souvent une situation anormale et il n'est pas toujours facile de reconnaître leur origine.
Les li^nlures directes sur le pancréas sont pratiquées dans un but hémostatique, comme temps préliminaire de la résection d'une portion de cet organe pour traumatisme, tumeurs, hernies,
.l'iii pratiqué cette ligature sur le chien, avec succès, sans y ajouter la sulure de la Iranche pancréatique. Cependant, ce modus faciendi n'est pas à conseiller; toutes les fois qu'il y a une plaie du pancréas, il est plus prudent de la suturer.
La ligature vasculaire se fera au moyen du nœud classique. Pour la liguture du pancréas lui-même, qui n'est en somme qu'une ligature d'un large pédicule, on aura recours aux différents modes de ligature connus : ligature en chuinc, nœud de Banlock, de l^wson Tait ou de Staffordshire Knot. de H. Delagenière,de L8nelongue(de Bordeaux), etc. On se servira de catgut; la ligature élastique, même provisoire, est tout à fait abandonnée.
2" Sutures.
Il faut distinguer la fixation du pancréas par des sutures, la Pancrèaloprxie, qui n'a pas encore été exécutée sur le vivant et que j'ai pratiquée sur le chien, et la vraie suture d'une plaie du pancréas, la l'ancrratorrap/iii-. Dans le premier cas, les fils ne font que traverser une portion du parenchyme pancréatique sain, pour le Hier à l'estomac ou à un ligament gastrohépatique; dans le deuxième, ils doivent rapprocher les bords
d'une solution de continuité, soit dans un but hémostatique, soit comme moyen de suture proprement dite. D'autres fois la suture porte sur la paroi d'une poche pancréatique liquide; c'est la panfréato- ou pancrétilicn-kiinloi-raphie.
Tantât cette suture ne s'adresse qu'&u kyste lui-même dont on veut faire disparaître la ca.yilé (cajiUnutiagi-), tantât. et c'est le cas le plus fréquent, la suture est destinée à fixer la pocbe kystique incisée à la paroi abdominale; c'est\a panrrf-al'i-kijsloi-rap/iir pour marsupial isat ion, que nous retrouverons plus loin.
En principe on peut se servir, pour les sutures pancréatiques proprement dites, de n'importe quelle aiguille : aiguilles à coudre maniées à la main ou porlties sur une pince, aiguille ù pédale, aiguille de Reverdin. Mais, pour la commodité de la manœuvre, il isl préférable que l'aiguille remplisse les trois conditions suivantes : qu'elle soit courbe, qu'elle soit longue ou portée sur un manche, qu'elle ne soit pas trop vcilumineuse; l'aiguille courbe de Reverdin d'un petit calibre remplit bien ces conditions.
Dans des cas de suture ou d'hémostase profonde on serait bien aidé par l'emploi de la pince-aiguille de Kurz.
Le calgut est pr6Iérable à la soie, parce qu'il déchire moins et qu'en se gonflant il obture, en le remplissant, le trajet de l'aiguitle.
La suture peut se faire à points séparés ou mieux en surjet; il est tout à fait inutile ici d'avoir recours à ces sutures plus ou moins compliquées conseillées pour d'autres viscères, le l'oie, par exemple- La suture du pancréas est en somme facile à cause de la structura même de l'organe; le parenchyme pancréatique ne se déchire pas comme les parenchymes hépatique et splénique.
11 était intéres.sant de savoir comment se comportent les points de suture dans le pancréas et comment se fait la cicatrisation des plaies de cet organe.
a) Comment se coinporleut les pitiuls du suture flans Ir pan'i-i'iis.
Ceccherelli a fait à ce sujet des expériences qu'il a exposées dans son rapport au Congrès International de Paris en 1900. Il a traversé avec des (ils le parenchyme pancréatique, sans l'inciser, et a pu constater que les fils de suture se comportent dans le pancréas comme dans la rate, le rein, le foie. Voici du reste ses conclusions :
1° Dans aucun cas la suture du pancréas ne donne d'altérations de l'état général ou local, elle n'altère pas non plus la digestion;
2" La présence de Iils dans le parenchyme pancréatique n'en altère pas la structure anatomi(|ue, ne produit pas d'hémorragies;
3" On trouve autour des points de suture des adhérences avec les parties voisines.
J'ai repris à mon tour ces expériences en les variant et en sectionnant préalablement le pancréas. Voici le résumé de mes expériences :
1" Chien de grande taille: résection d"un petit Tragmenl de pancréas, près de la tête, par voie gastro-côJique; suture au catgut n" 1 avec la fine aiguille de Reverdin. — Pas de troubles consécutifs. — Animal sacrifié un mois el demi après l'opération. — Pas d'adhérences aulour de la partie intéressée. — Pas la moindre trace de cicatrice.
'■Z° Chienne de taille moyenne : résection de trois centimètres de tissu pancréatique dans toute l'épaisseur de la glande, vers son milieu, par voie gastro-cdlique ; ligature des '2 moignons au catgut, pas d'' nulure. —- Pas de troubles consécutifs. — Animal sacrifié un mois et demi après l'opération. — Adhérences périphériques légères, t- Les 2 moignons s'étaient soudés. — Pas trace de cicatrice.
3° Chien de taille moyenne : résection du pancréas dans l'étendue de six centimètres, à partir de la queue, par voie gastrocûlique; suture du moignon au catgut n" I, avec la fine aiguille de Reverdin; en outre, points de suture passés en dedans du moignon, à travers le parenchyme de laglande, sans inciser celleci. — Pas de troubles consécutifs. — Animal sacrifié vingt-sept jours après l'opération. — Légères adhérences périphériques. — Moignon lisse, sans trace de cicatrice; rien d'apparent non plus dans les points où avaient été appliquées les sutures.
Je puis donc tirer les mêmes conclusions que Ceccherelli : la suture du piincréas ne détermine ni phénomènes locaux ni phénomènes généraux chez les chiens qui ont servi aux expériences. J'ajoute, puisque j'ai pratiqué des résections partielles du pancréas avant de faire la suture, que ces résections ont été bien supportées.
t) Cicatrhiilin
di'.i l'Iiiies du jiaiii ilr C':l ûr;/aiie.
r^as ; rt'i/êm'-rtilio
Fort intéressante aussi est la question de ta cicatrisation des plaies du pancréas et de la régénération de cet organe. Martinotti, P. Carnot, Ceccherelli et Ferrari, Villar ont étudié ce point expénmenlalemeni.
IM
Hartinotti, 1888, surtout dans les expériences 0(1 il avait extirpé totalement la glande, ne laissant en place que quelques ecini glandulaire», a pu conslalcr, après une période assez longue, l'existence d'un fragment de pancréas avec des caractères normaux, à la place du viscère extirpé. Il s'était fait une régt^nération de l'organe par la proliTéralion des cellules glandulaires des rares acini restés. Le même phénomène a du reste été observé dans le foie par Tizzoni et par (iriffini, dans le rein par Golgi. Martinolli a même constaté la reproduction du canal de Wirsung.
P. Carnot (1899i. étudiant les régénérations d'organes, injecte dans le pancréasd'un chien une solution de tuberculine et obtient, après cinquante jours, une sclérose atrophique très intense de la glande; l'organe n'était plus représenté que par deux petits cordons très durs, A l'autopsie de l'animal, Carnot trouva, derrière le duodénum, i^ une place oti aucun vestige de glande n'existe normalement, et n'existait lors de l'opération, il trouva, dis-je, un gros amas glandulaire néoformé; les lobes en étaient énormes, gorgés de suc, de consistance normale. Au microscope la partie sclérosée ne présentait qu'un tissu conjonctif avec quelques Ilots d'anciens acini dégénérés; par contre la partie régénérée présentait des lobules et des acini bourrés d'élémenls glandulaires en proliféralion active; un grand nombre de cellules pré* sentait 2-3 noyaux.
Cecctierelli et Ferrari ont trouvé dans la ligne d'incision pancréatique, dans les premières heures, des acini et des éléments glandulaires en voie de destruction et de nécrose, de petites thromboses, des hémorragies interstitielles et des inflitrations leucocytaires; plus tard, avec la diminution de ces processus, ils ont noté une néoformation connective et épithétiale. Comme Martinotti et Carnot ils ont constaté que les nouveaux éléments se disposaient de manière h représenter des acini glandulaires.
Les pancréas sur lesquels j'ai pratiqué des résections, des ligatures et des sutures ont été examinés au point de vue histologique par mon excellent cotlt'gue el ami M. Sabrazès. qui a constaté les détails suivants : thromboses vasculaires, inliltrations hémorragiques, prolifération du tissu conjonctif, prolifération mais moins accentuée de l'élément glandulaire. Sur l'une des préparations, il a vu un hématome en voie d'organisation fibreuse et des foyers d'inûllralion lymphoïde groupés à la façon d'un ganglion.
Ici encore, comme dans les faits précédents on constate la réaction de la glande au cours du proces§us de cicatrisation.
En résumé, il résulte de ces dilTérentes expériences que la suture du pancréas n'entraîne pas des troubles consécutifs, que les plaies de cet organe se cicatrisent rapidement et que la glande
pancréatique comme d'autres glandes de l'économie est le siège d'une v(?rilable régt^oération.
3" Ttiermo ou galvano -cautérisât! on .
Méthode liémoslatique h laquelle on pourrait songer, comme dans d'autres organes, dans les cas d'hémorragies en nappe, lorsque la ligature et la suture ne sont pas possibles. Elle pourrait aussi ^tre appliquée comme moyen de diérèse, pour l'incision pancréalique, toujours dans le but d'éviter l'hémorragie- On s'est servi, pour l'applicalion de cette cautérisation à chaud sur d'autres organes (l'oie, utérus), du thermocautère de Paquelin, du galvano-cautère, de l'air chaud insufflé au moyen de l'appareil de Hollander. de la vapeur d'eau, de la vapeur d'eau comprimée.
Ces trois derniers moyens sont trop peu connus pour que j'y insiste.
Parmi ces différents agents, seul le Ihermo -cautère a été employé dans la région pancréalique.
Mais je dois rappeler l'opinion de Ceccherelli au sujet de l'hémostase par la thermo ou la galvano-cautérisation dans les hémorragies pancréatiques. Ce chirurgien avait voulu, dans ses expériences, se servir du thermo-cautère et du galvano-cautère. Il n'en a pas été satisfait car, dit-il, le rayonnement de la chaleur, dans une région profonde, est un danger pour les organes en rapport avec le pancréas, et l'on a aussi à redouter les conséquences de la chute des eschares.
4° Tamponnement pancréatique ou péri pancréatique.
11 comprend deux variétés, suivant qu'il sert de moyen hémostatique dans les hémorragies diffuses ou de moyen de drainage. Dans les deux ras il peut rendre de grands services. Pour pratiquer ce tamponnement on a fi sa disposition, soit le sac de Mikulicit, soit plus simplement les lanières de gaxe stérilisée dont on bourre la cavité saignante ou que l'on tasse plus mollement si on n'a en vue que le drainage.
Ti" Fonction pancréatique ou péri pancréatique.
Il s'agit ici, bien entendu, de ponction intra-abdominale après laparotomie. Cette variété de ponction n'a pas les inconvénients de la ponction à travers la paroi; opérant à ciel ouvert, on voit ce que l'on fait, l'on évite les gros vaisseaux, les organes du voisinage et l'on peut ainsi choisir l'endroit le plus favorable pour ponctionner. C'est un excellent moyen d'exploration qui permet
de confirmer le diagnostic, et c'est aussi un bon guide qui dirige le bistouri du chirurgien dans le point oCi il doit pratiquer l'incïeion dune poche liquide. De plus, l'évacuation de la poche facilite beaucoup les manœuvres ultérieures. Cette évacuation, 1res souvent pratiquée, comme moyen d'exploration et de commodité, ne doit pas être considérée comme un moyen curatif.
La ponction se fera avec un Irocart ordinaire peu volumineux ou mieux avec un trocart de Dieulafoy, le numéro deux ou trois par exemple.
On aura soin, avant de ponctionner, de bien isoler le champ opératoire avec des compresses stérilisées. Même, pour éviter l'écoulement du liquide sur les compresses, on adaptera à la canule du trocart, après la ponction, un tube de caoutchouc stérilisé qui fera couler le liquide dans un récipient placé hors du champ opératoire. Si le liquide trop épais ne pouvait pas sortir à travers la canule, on serait forcé de pratiquer une incision et de nettoyer directement la cavité avec des compresses.
6" InclBion pancréatique ou pérlpancréatique .
[Pâncréalùlomie. KijHtiilomie . Prripaum'iilu-kysloh'mie].
L'incision peut porter sur le canal de Wirsung, dans les cas de calculs, par exemple, c'est la panvréalkolomie que j'étudierai plus loin.
La patuTéalolomie c'est l'incision du pancréas lui-même ou d'une collection qui fait corps avec lui; dans ce dernier cas Topération sera désignée sous le nom de k'/slolomic ou pnncréatokiftlolomie.
Ces dilTérentes manœuvres consistent dans la simple incision suivie de suture immédiate paneréato ou kijsioi-riiphifi, et diffèrent ainsi des ouvertures pratiquées sur les kystes du pancréas ou les collections de l'arrière-cavi té des épiploons, ouvertures qui restent fistuleuses,
La paacivatolomie invin constitue le premier temps de l'ablation de certaines tumeurs solides par pancréatectonue ou par énucléalion, comme dans le cas de Routier. Elle a été pratiquée aussi pour la pancréatite. Pauchet, dans un cas d'hématome pancréatique, sutura la plaie gastro-c<Mique, sans drainage, après avoir incisé la masse sanguine.
La kyatolomie suivie de kyslonaphi« (un cas pour kyste glandulaire) ne serait applicable qu'A certains kystes hydatiques. Je crois avoir employé le premier cette raéthoJe qui a depuis été pratiquée par Jonnesco. Dans un cas de kyste hydatique du pancréas je cherchai d'abord & disséquer le kyste pour l'extirper en
totalité; mais ii faisait trop corps avec l'organe; ne pouvant pas j le marsupialiser à cause de la profondeur à laquelle il se trouvait, je lui appliquai la méthode de Pierre Delbet. C'est dire que j'accolai les parois du kyste au moyen d'uo fil do calgut passé avec une aiguille courbe, de telle façon que le fil entrait et sortait par la face interne des parois du kyste; je pratiquai en un j mot le capilomtage. Je complétai la fermeture de la poche en | l'iavaginant par une suture à la Lembert.
En somme la /wurréalulumie vraie suivie de ptuicrcnlorraphie est rarement pratiquée,
L'incisioh est souvent précédée d'une ponction.
L'incision se fera au bistouri et aux ciseaux: le thermo-cautère j et le galvano-cautërc, nous l'avons déjft vu doivent être rejetés en | principe.
f° Pancréatostomie , créato- kystostomle .
satlon.
et péripancréatoBtomie. Paa- - Flstulisatlon. — Harsupiall-
Dans la pancréatostomie ou pancréato-kyslostomie, l'incision de la poche reste ouverte; on recherche même à fixer à la paroi abdominale les lèvres de cette poche: en un mot, on la marsupialise. Manœuvre fréquemment employée en chirurgie pancréatique, méthode de choix pour le traitement des collections liquides. Les méthodes anciennes de kystosloraie, par exemple l'emploi des caustiques (Récamier) et même les méthodes plus récentes d'ouverture en deux temps, on été abandonnées. On n'a plus recours aujourd'hui, pour la kyslostomie ou marsupialisation, qu'à la méthode en un temps dont on a utilisé les trois variétés.
i" lîicUion libre over draintign. — Dans les cas d'abcès, d'hématome, de kyste de petit volume, en un mot lorsque la poche n'est \ pas atiirable vers la paroi abdominale, ou se contente de l'inciser, puis on la vide et on la draine.
2° Itirisioii première et fixation démise. — On incise la pocbe, on la vide, puis on la fixe à la paroi abdominale, après en avoir réséqué une portion, si possible.
Le meilleur mode de fixation consiste à suturer la poche à la paroi péri tonéo- musculaire, h une certaine distance de l'incision kystique, puis û suturer à la peau les lèvres de cette incision.
3" Fixation première et incisiim dernière. — Ici, la poche n'est incisée qu'après avoir été fixée. S'il y a lieu de réséquer une portion de la poche, on a soin de fixer celle-ci à une certaine distance de son sommet. En pratiquant la fixation on doit veiller à ce que les fils ne pénètrent pas dans la cavité de la poche; peu de
sutures perforantes pour éviter la contaminatioD du [lériloine.
Le temps de ia fixation chirurgicale est quelquefois supprimé par l'existence d'adhérences qui appliquent la poctie contre la paroi; dans ces cas la pancréato-kyslostomie se trouve réduite à la simple incision et l'opération rentre dans la classe des marsufiialimlioris par fixaliun jn-emiére .
On termine par un drainage.
8° Ablation des tumeurs pédlcalées.
11 suffit de sectionner le pédicule et de le suturer; tel le cas de Bozeman.
'.*" Extirpation totale des kystes.
C'est une manœuvre délicate et peu recommandable. Sa technique se confond en grande partie avec celle des extirpations partielles ou totales du pancréas : travail de dissection et de libération rendu très difficile par l'existence de nombreuses adhérences dans une région dangereuse. J'y reviendrai au chapitre du traitement des kystes glandulaires.
iO Extirpation du paocréas.
[Panm'atectomie.)
L'extirpation du pancréas peut être partielle ou totale. Elle est indiquée dans les cas suivants : rupture avec broiement, plaies étendues et déchiquetées, herniesi suppuration et gangrène étendue du pancréas, pancréatile chronique, tumeurs; elle pourrait être pratiquée aussi dans le pancréas annulaire. Enfin, on est quelquefois obligé de réséquer une portion du pancréas fortement adhérente ù une tumeur du voisinage, au cours de l'extirpation de cette dernière,
La technique opératoire est plus ou moins réglée et varie par quelques points suivant les cas.
Tout d'abord la résection du pancréas annulaire n'a jamais été pratiquée; sa technique se confond avec celle d'une ablation partielle de la tèle du pancréas.
Dans les traumatismes graves de la glande, l'ablation de la portion broyée ou dilacérée sera facile; l'opération consistera le plus souvent en une simple régularisation; on devra se préoccuper de l'hémostase et faire la suture de la portion saine restant en place.
Dans les hernies, il suffira, si la chose est jugée nécessaire, de sectionner le fragment prolabé.
Pour la suppuration et la gangrène, l'ablation spontanée d'une partie de la glande pourra exister déjà au moment de l'inlervenlion, comme à la suite de certains traumatismes violents. On n'aura, en général, qu'à débarrasser te foyer pyo-gangréneux des débris sphacélés.
La technique, dans les cas de résection pour pancréatile chronique, est à peu près la même que pour l'ablation des tumeurs.
Quant à la résection du pancréas adhérent à une tumeur du voisinage, elle ne constitue qu'un temps secondaire dans l'acte opératoire primordial.
Reste donc l'ablation du pancréas pour tumeurs de cet organe ; c'est & cette variété que s'applique réellement la description de la pancréatectomie.
Dans les cas de tumeurs du pancréas, on a pratiqué :
1" La pancréatectomie partielle;
2° La pancréatectomie totale;
3° Le pancréato-duodénectomie.
1. Pancréatectomie partielle. ^ Le premier temps opératoire consiste dans la libération de la tumeur d'avec les organes voisins; c'est un temps délicat et dangereux car, le plus souvent, la tumeur a contracté des adhérences tout autour et les organes qui environnent le pancréas sont nombreux et importants, ainsi que nous l'avons dit au chapitre de l'anatomie topograpbique.
La difficulté opératoire et la technique elle-même sont variables suivant que l'on opère sur la queue et une partie du corps, ou bien sur la tête.
a) Pancréatectomie caudale ou juxta-cnudale. — La pancréatectomie pratiquée sur ces parties est plus simple que la pancréatectomie cervicale parce que : les rapports anatomtques sont, dans ce cas, moins dangereux; parce que la queue, étant la partie la plus mobile de l'organe, peut être attii'ée dans une certaine mesure; parce que, enfin, la formation du pédicule, qui constitue un temps important, est facilitée par ce fait que la queue et la partie avoisinante forment, pour ainsi dire, un pédicule naturel.
Le plan à suivre est le suivant : incision abdominale médiane, libération de la tumeur, traction sur celte tumeur, manœuvre qui entraîne une partie du pancréas, application d'une forte pince de ftichelot, de la pince écrasante de Doyen ou de Tuflier, ou d'une ligature au catgut pour empêcher l'hémorragie et l'écoulement du suc pancréatique dans le péritoine, section du pédicule et suture de la tranche; suture du péritoine pariétal postérieur.
Il est inutile aujourd'hui de fixer le pédicule à l'extérieur. Mais il sera souvent prudent de tamponner et de drainer.
/t) l'iincrc'ileclomle crn-icale. — Elle est plus difllcile et plus dangereuse que la précédente. D'abord, la tête du pancréas est d'un accès plus difRcile que la queue. En outre, elle est en rapport avec de gros troncs vasculaires (veine porte et veine cave inférieure], et avec la terminaison des canaux pancréatiques et du canal cholédoque,
L'incision abdominale de chois serait l'incision verticale, latérale externe, /lara-cervicaie ou para-duodéiiale.
Suivant que l'on extirpe toute la tôte ou que l'on enlève la tumeur avec conservation partielle du tissu pancréatique, on aura la pancréatectomie cervicale partielle ou totale.
1" l'ancréuteclomir cernicale parliellr. — Avec le bistouri ou les ciseaux on détache la tumeur avec précaution, pinçant à mesure \ei vaisseaux qui saignent et en ayant soin de mén.iger le canal de Wiisungou celui de Sanlorini pour l'écoulement du suc pancréatique dans l'intestin. Les expériences de Biondî et Geccberelli ont démontré qu'il suffisait de conserver l'un ou l'autre des deux conduits. Si l'on ne doit conserver que le canal de Santorini, il convient, dit Ceccherelli, de s'assurer qu'il ne se termine pas eo cul-de-sac, car alors sa conservation serait inutile.
Dans le cas où le canal de Wirsung serait blessé, on cherchera b. le suturer. Dans deux expériences Cecctierelli a réussi à rétablir la perméabilité du canal par la suture. 11 faut, pour cela, ainsi que je l'ai déjà dit, se servir d'aiguilles minces et l'ondes et ne pas faire pénétrer les (ils dans l'intérieur du canal.
On évitera également le cholédoque; s'il venait à être blessé légèrement, on pourrait le suturer : l'expérimenlation et la chirurgie humaine nous apprennent que les petites plaies du cholédoque guérissent facilement; mais si la section est complète, il faudrait faire aussitôt une cholécjslo ou une cholédoco-entérostomie.
L'ablation terminée et l'hémostase assurée, on suturerait, & l'exemple de Biondi, le duodénum à la portion restante du pancréas,
2" l'imrrraleclomie ceroicale totale. — Dans cette opération on détache la tête du pancréas à droite du duodéuum; à gauche, de la partie restante de l'organe ; en arrière, de la veine porte, de la veine cave, de l'aorte.
L'ablation totale de la tête entraînerait la section des artères pancréatico-duodénales et même de la gastro-épiploïque droite; le duodénum privé de ses artères et si^paré de son mésentère serait h peu près fatalement voué à la gangrène; elle ferait courir grand risque à la mésenlérique supérieure. Quant à la splénique, elle serait le plus souvent évitée, car elle n'alTecle pas des rapports directs avec la tète du pancréas.
On pourrait, au cours de l'ablation de la tétc de cet organe, ctiercher à conserver le canal de Wirsung, en le disséquant; de même qu'on pourrait tacher de ménager le cliolédoque. Mais, dans la véritable résection totale de la tète, on serait Torcé de les sectionner. On obvierait à la blessure du cholédoque par une cbolècj'slo ou cholédoco-entêrostomie, mais oti ne pourrait rien faire contre la section des canaux pancréatiques ainsi qu'il résulte des expériences de Biondi. Sur deux chiens, cet ext^érimentateur sépare la tête du pancréas du duodénum, isole le canal de Wirsung et le fixe dans un tunnel creusé obliquement dans la paroi du duodénum ; les deux animaux meurent de péritonite et de gangrène intestinale. Sur quatre autres, il suture directement le tissu pancréatique sectionné à une fente duodénale, en ayant soin de ne pas prendre le canal de Wirsung dans la suture; les quatre chiens succombent.
II. Fancréatectomie totale. — D'après ce qui précède, il me semble inutile d'insister sur la techni()ue de la pancréatectomie totale. Certains expérimentateurs l'avaient jugée impraticable; Martinotti a montré, par ses expériences, la possibilité de l'extirpation complèle de la glande.
Celte opération aurait d'ailleurs été pratiquée deux fois sur l'homme, une fois par Billroth, une fois par Franke.
Elle nécessite : la libération du pancréas dans sa totalité, c'est* &-dire sa séparation de la rate, au niveau de sa queue, du duodénum au nivL'au de la tète, son isolement sur ses faces et ses bords; elle exige la section des vaisseaux spléniques, paocréaticoduodénaux, pancréatiques, le sacrifice du cholédoque et des canaux pancréatiques. Elle demande enfin lu mise en pratique d'une opération complémentaire, la cholécysto ou la cholédocoentêrostomie.
On doit s'efforcer, après la pancréatectomie, de suturer le péritoine pariétal postérieur.
m. Pancréato-duodénectomie. — Cette opération est applicable au cancer de l'ampoule de Vater et aux cas oii une tumeur maligne atteint, en même temps que la tête du pancréas, la partie du duodénum qui l'encadre. Dans ces circonstances, en eilet, si l'on veut pratiquer l'ablation complète du néoplasme, il faut absolument réséquer l'anse du duodénum en même temps que la tête du pancréas.
Le manuel opératoire est des plus complexes, car le chirurgien doit : extirper la tête du pancréas et une portion du duodénum, rétablir la continuité du tube digestif, ramener la bile dans l'intestin par une cholédoco ou par une cholécystoentéroslomie; quant & l'écoulement du suc pancréatique dans l'intestin, il reste
supprimé, d'après ce que nous avons dit h propos de l'ablation totale de la L6te du pancréas.
Codivillu, qui a pratiqué cette opération avec un succès relatif, procéda comme suit : après résection du pancréas, du duodénum et d'une partie de l'estomac qui était atteint aussi, il obtura le moignon du cholédoque et de l'extrémité terminale du duodénum; puis il pratiqua une cholécyslo-entérostomie avec le bouton de Hurphy et une gastro-entérostomie en Y ■
11° Inclsloa du canal pancréatique.
{Pancrmlicotomie. — Taille pnncréatiqui;).
La pancréaticotomie est l'incision du canal pancréatique faite, le plus souvent, dans le but d'extraire des calculs. Étant donné que les calculs peuvent siéger, soit à l'embouchure du conduit, près ou au niveau de l'ampoule de Vater, soit sur le trajet du conduit à une distance variable de l'ampoule, deux méthodes opératoires étaient à prévoir ici comme pour le cholédoque : 1° la pancrfaticoloinie sini/ih, dans laquelle on arrive directement sur le calcul en incisant le canal avant sa pénétration dans le duodénum; 2" la panciratinilomie tramduodiinnlf , opération analogue k la cholédocotomie transduodénale, dans laquelle il faut traverser cette partie de l'intestin pour arriver sur l'orifice vatérien du canal pancréatique.
I, l'uncréaticolomie timple. — Après exploration du pancréas et reconnaissance du ou des calculs, on incise le canal en fixant le calcul avec les doigts de la main gauche ou, au besoin, avec la pince que Monprofit a imaginée pour la fixation des calculs du cholédoque. I-es branches de cette pince spéciale sont croisées et présentent dans leur partie sous -articulaire une concavité où vient se loger la portion saillante du calcul; elles sont terminées par deux petits boutons métalliques légèrement aplatis, qui s'appliquent sous les flancs du calcul. Celte pince, étreignanl solidement la concrétion, est confiée à un aide qui, l'attirant fortement en haut et en avant, réalise la saillie du calcul, Le grand avantage que présente l'instrument, et cet avantage, à lui seul, suffit à le justifier, c'est de laisser au chirurgien la liberté de sa main gauche, comme le montre la figure ôi; ce qui est très important.
L'incision du canal sera longitudinale, parallèle U son axe. Elle a été faite directement sur le calcul- On pourrait la faire ainsi que l'a conseillé Monprollt pour les calculs de la portion sus-duodénale du cholédoque, soit au-dessus du calcul, soil
mi-partie sur le calcul, mi-partie sur le caiiuJ paiicréalique, au-dessus du calcul.
Après extraction du calcul, il sera bon de s'assurer de la perméubitité du canal pancréatique.
11 ne reste plus qu'à suturer la plaie ; à pratiquer la pancréaticuiraplii'-, réalisant ainsi la pdtin-éalieotomic idiialr. Cette suture du canal pancréatique a été pratiquée sur le vivant par Lisanli. D'ailleurs les expériences de Ceccherelli sur le chien prouvent
que la suture du canal pancréatique est réalisable, et d'autant plus réalisable chez l'homme que l'on a affaire ù un canal dilaté.
Sur cinq expériences, trois ne donnèrent pas de résultats, probablement, a dit Ceccherelli, parce que le canal avait été coupé eirculairement et que les points de suture pénétrèrent dans son intérieur. Dans deux expériences, on put vérilier la réunioti complète du conduit.
La suture du canal pancréatique doit être faite avec des aiguilles très minces, rondes, et le fil ne doit pas pénétrer dans la lumière du conduit.
Quelques acini glandulaires sont forcément compris dans le-s points de suture .
La suture du canal pancréatique a été faite après l'extraction du calcul; on pourrait aussi placer les fils après l'incision du conduit, mais avant l'extraction du calcul.
Dans les cas de plaie petite, on pourrait se contenter d'une simple ligalurfi talémle.
A vrai dire, une suture mal faite, oblitérant le canal, n'aurait pas de grands inconvénients, puisque récoulement du suc pancréatique pourrait se faire dans certains cas par le canal de Santorini.
Previtt a pratiqué la pancréfilirotomie tunt suluret; bien entendu il y eut une fistule consécutive. Dans ces cas d'opéra-
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tions sans sutures, il est indispensable d'établir un drainage autour de la plaie canaliculaire. Il serait prudent aussi de placer directement dans l'intérieur du canal pancréatique un petit tube dont l'extrémité opposée sortirait par un orilice de la plaie abdominale, véritable fistule pancréatique expérimentale temporaire ; ce tube serait enlevé au bout de quelques jours.
Ne pourrait-on pas, dans les cas oLi lu suture du canal n'est pas praticable et pour éviter l'issue du suc pancréatique dans la cavité péritonéaie, ?oit faire communiquer ce canal avec l'estomac, ëtablist^anl ainsi une fislule paum'alico-sioniacah, soit suturer simplement la face antérieure du pancréas h i:\ face postérieure de l'estomac?
II. l'anci-éatkolomie inlra ou iransduodHuile. — Pratiquée sur le vivant pour calculs siégeant au niveau de la tète du pancréas, cette opération peut servir aussi comme moyen d'exploration de
l'ampoule de Vater ou encore pour pratiquer le cathélérisme des voies biliaires et pancréatiques.
La premier soin du chirurgien sera d'enfoncer un ou deux doigts de la main gauche derrière le duodénum pour soulever et repousser ce viscère en avant. Celte précaution facilite l'incision de l'inlestin, la recherche et l'extraction du calcul.
Pour arriver facilement sur l'ampoule de Vater, il est indispeusable de placer en bon lieu l'incision duodénale. Celle-ci, dans les opérations portant sur l'embouchure du cholédoque (ce qui ne diffère pas de la duodénotomie pour aborder l'orifice du canal de Wirsung) a été faite sur la paroi supérieure et même, je crois, latérale de l'intestin. Il est préférable, ainsi que Mac Burney
et Terrier l'ont conseillé pour l'abord du cholédoque, d'il la partie antérieure du duodénum.
Kocher recommande l'incision liorizontale qui expose moins à la blessure des vaisseaux et donne un grand jour. Mac Burney et Terrier préfèrent, avec raison pensons-nous, l'incision longitudinale, parallèle à l'axe du duodénum. Donc, incision longitudinale sur la face antérieure de l'intestin.
L'on se dirige alors vers l'aropoule de Vater que l'on explore de l'œil et du doigt, el, après avoir reconnu le siège du calcul, on procède à son extraction au moyen d'une pince. Pour extraire le calcul, on devra débrider l'ampoule, manœuvre à laquelle Lazarus donne le nom de papUlolomie duodénale. Ceci fait, on doit se rendre compte par le cathétériame de l'élat des voies biliaires et pancréatiques.
Il est inutile de pratiquer la suture de l'incision vatérienne après l'extraction du calcul.
L'opération se termine par la suture soignée de la plaie duodénale.
-lit-
12° Paocréatlco-lithotrlpsie. Refoulement des calculs pancréatiques.
L'écrasement des calculs permettrait la sortie par l'ampoule de Vater. après massage du canal pancréatique, de calculs mous et de petit volume.
Quant au simple refoulement digital des calculs vers le duodénum, il ne me parait pas pratique à cause de l'étroitesse de l'orifice du canal pancréatique et de l'existence du sphincter k ce niveau. Et puis, il y aurait à craindre la blessure de ce canal.
Je dois cependant signaler l'heureux l'ésultat obtenu par Weir & la suite d'une simple exploration digitale chez une femme.
Après avoir chez cette malade inciBé la paroi abdominale sur la li^e médiane au-dessus de l'ombilic, Weirintroduisitdeux doigts dans l'abdomen el, à la place du pancréas, reconnut une masse dirigée Iransversalement, grosse comme les deux poings. Il conclut qu'il s'agiss^ùt d'un kyste par obstruction du canal pancréalique. Comme la malade allait bien cinq ans après l'opération, Weir pense qu'on avait eu alTaire probablement i une obstruction, non pas par une tumeur, mais par un calcul quia été déplacé par les manipulations exercées au cours de la laparotomie exploratrice. Cette observation est fort intéressante, mais elle n'est pas tout à fait probante.
13" Cathétérisme pancréatique.
Ce calhétérjsme peut être pratiqué de trois façons différentes : 1" de h prau oers le pancréas ; 2" du pancrias vert le duodénum; 3" du diiodi'num vers Ip panerMi.
On devra cathétériser, de la peau vers le pancréas, dans les cas de fistules cutanées pour se rendre compte de l'étendue de
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la fislule el aussi pour savoir s'il D*exisle pas un calcul qui entretient l'écoulement.
Le calhétérisme du pancréas vers le duodénum est pour ainsi dire de rigueur après l'ouverture des kystes du pancréas et après la pancréatJcotomie pour calculs. Dans le premier cas, — H. Delagenière a beaucoup insisté sur ce point, — il est fort utile de savoir, au point de vue du diagnostic, du pronostic et même du traitement, s'il existe au fond de la poche un calcul obstruant le canal de Wirsung. La reconnaissance d'un calcul, jointe à l'aspect de la paroi kystique, ferait rejeter l'hypothèse d'un kyste néoplasique et ferait pencher vers le diagnostic de kyste par rétention.
Dans le deuxième cas, le calhétérisme permettra de s'assurer
que l'on a tout enlevé, car il peut y avoir plusieurs calculs, et de constater la perméabilité du canal de Wirsung. il permettrait peut-être même de reconnaître l'existence d'une sténose cicatricielle de ce canal.
On pratiquera le calhétérisme du duodénum vers le pancréas, après l'incision de cet organe pour extraction d'un calcul du canal de Wirsung par la pnticrêaticolamie iutraduodéuate. Dans ce cas, l'i/xploralion du canal aura un double but : sentir le calcul et préciser son siège, puis, comme précédemment, s'assurer qu'il n'en existe pas d'autres lorsqu'un ou plusieurs calculs auraient été extirpés par cette voie.
Les instruments dont on peut se servir pour pratiquer cette manœuvre sont : des stylets longs et fiexibles, des bougies de petit calibre en gomme élastique droites ou tortillées, des bougies en baleine.
Le calhétérisme pancréatique sera fait suivant les règles de tout cathélérisme; ici comme sur d'autres organes, le chirurgien doit agir avec lenteur et douceur, car le cathétérisme pancréatique est dillicile et il peut être dangereux.
li" Pancréaticostomie, — FlstDle pancréatique externe ou cotanée. Drainage du canal de 'Wirsung.
La pancréaticostomie consiste dans l'établissement d'une fistule pancréatique cutanée, aux dépens du canal de Wirsung. Elle se confond avec la pancréatostomie, dans certaines alTections du pancréas qui lèsent à la fois et le parenchyme glandulaire et les canaux pancréatiques. La pancréaticostomie vraie serait la conséquence d'une plaie du canal de Wirsung, accidentelle ou opératoire comme dans le cas de pancréaticotomie pour calculs, lorsqu'on n'a pas pu suturer ce canal ou que la suture n'a pas tenu. C'est donc un accident, une lïslule opératoire qu'il faut sans doute chercher à éviter, mais qu'il faut aussi savoir accepter et même savoir se décider k établir dans telle ou telle circonstance avec l'espoir de la voir disparaître soit spontanément, soit après une nouvel'e intervention.
La technique de la pancréaticostomie dans ces cas ne serait autre que celle de la pancréaticotomie sans suture; on est réduit, en somme, à faire une pancréaticostomie sans fixation. Pour cela, on draine le Wirsung et on tamponne autour. Des fausses membranes s'établissent autour de ce drainage-tamponnement et la fistule est constituée.
Mais, je ne sache pas que l'on ait cherché à pratiquer sur l'homme la pancréaticostomie typique, de propos délibéré, en amenant le canal de Wirsung à la peau et l'y suturant par fixation première ou par fixation dernière, man<Fuvres qui exigeraient, comme condition indispensable, une sérieuse dilatation du canal. D'ailleurs, la fistule pancréatique externe typique n'a pas sa raison d'être, comme les fistules établies sur les voies biliaires. En effet, en présence d'un canal de Wirsung dilaté, on devra chercher, après incision et évacuation du liquide, à trouver la cause de l'otistruction du canal (calculs) et l'on s'adressera à cette cause soit directement, soit par voie transduodénale. Si la cause est inaccessible, il sera préférable, étant donné la dilatation du canal pancréatique, d'aboucher ce canal avec l'intestin en pratiquant une . panert^atico-enfémslnmie. Que si aucune de ces manœuvres n'est praticable, il ne restera plus qu'à élablir la fistule externe qui ne Bera alors qu'un pis aller, de sorte qu'il n'y a pas lieu de décrire la pancréalicostomie chirurgicale typique.
Si la pancréaticostomie est peu intéressante chez l'homme, puisqu'elle ne constitue qu'un accident fâcheux, par contre elle a été at est encore à l'heure actuelle souvent utilisée chez les animaux dans le but de se procurer du suc pancréatique. On sait le grand
intérêt des expérimentations pratiquées surle pancréas, non seulement au point de vue physiologique et clinique, mais encore au point de vue cliirurgical. La pratique des fistules pancréatiques a montré en particulier que Ton pouvait agir sur le pancréas et cela avec d'excellents résultats. Je rappellerai donc, à cette place, ce point de chirurgie expérimentale.
La fistule pancréatique externe réalisée par Claude Bernard dès 18ô5, pratiquée depuis par de nombreux expérimentateurs a été bien étudiée par le chirurgien américain Senn. Je l'ai moimême pratiquée avec le concours éclairé du D' Sellier, chef des travaux de Physiologie à la Faculté de Médecine.
L'animal que l'on choisit de préférence est le chien, dont le pancréas, comme celui de l'homme, est muni de deux conduits, dont l'un s'ouvre dans le duodénum au-dessous du cholédoque h. une distance qui varie de 2 à 5 centimètres, dont l'autre vient rejoindre le canal biliaire; le canal supérieur étant le plus volumineux est choisi pour l'établissement de la Oslule. Le chien de berger résisterait mieux que les autres.
Après les précautions préliminaires (repas copieux de viande et de pain 40 heures avant l'opération, fixation de l'animal sur la table spéciale, rasage et nettoyage de la région abdominale, anesthésie) on incise la paroi dans l'étendue de
U7 à 8 centimètres, soit sur la ligne médiane ombilico-xiphoïdienne, soit sur le bord externe du Fi!!. su. - cmuIc muscle droit du côté droit. Quelquefois le duodénum apparaît d'emblée; dans le cas contraire, il suIÛt d'introduire un doigt dans la plaie et l'on ne tarde pas à reconnaître la portion pylorique de l'estomac et le duodénum qui lui fait suile; en attirant ce dernier organe en dehors, le . pancréas suit.
Le reste de l'opération varie suivant que l'on veut établir une fistule temporaire ou une fistule permanente.
L Fhlule lem/juraire. — On rejette le duodénum du cûlé droit de l'animal, et l'on recherclie le conduit pancréatique sur le bord gauche de l'intestin, à 2 ou 4 centimètres au-dessous du cholédoque. Le conduit est recouvert en partie par la glande et aussi par de gros vaisseaux qu'il faut écarter avec soin au moyen de la sotide cannelée. Le conduit, d'un blanc nacré, assez court, de la
grosseur d'une plume de corbeau environ, est isolé et soulevé par une anse de fil. Avec des ciseau:t fins on pratique sur le canal une petite incision recliligne ou en Vt à pointe tournée vers le duodénum, on y introduit une petite canule d'argent de 10 à 15 centimètres de long, de 5 millimètres de diamètre et on fixe la canule au canal avec un 111. Pour donner plus de solidité et de fixité, on fixe, par une suture, la canule fi la paroi cluodénale dans le voisinage de l'abouchement du canal pancréatique. Remise des organes en place; suture de la paroi abdominale en ménageant un orifice pour le passage de la canule dont l'extrémité libre reste dehors. On peut alors, soit laisser dans l'intérieur de la canuleun mandrin qui l'empêche de se boucher, soit fixer à l'exlrémité de la canule
une petite poche de caoutchouc destinée à recueillir le liquide pancréatique.
II. Fisliile permanente — «} ProcMé de Ludirii/ et /îemsiein : On isole sur une anse de fil le conduitpancréatique; au lieu d'y introduire une canule, on y introduit un morceau de fil de plomb que l'on enfonce d'un côté jusque dans l'intestin, de l'autre dans le canal à une certaine profondeur. La partie médiane du fil est alors tordue et sort par la plaie; le fil de plomb prend donc la forme d'un T dont la branche horizontale se trouve dans le canal pancréatique et dont la branche verticale est i l'extérieur; il se trouve ainsi bien fixé. On suture le duodénum à la paroi abdominale. Suture de la paroi, en laissant passer l'extrémité verticale du fil de plomb.
C'est bien \ii une pancréalicostomie type à incision première et fixation dernière.
b) Procédé de Cl. Bernard : 1° Sur la ligne médiane, entre l'ombilic et l'appendice xiphoïde et sur une ligne transversale quijoindrait le bord inférieur des côtes, taire une incision verticale de 4-5 centimètres et n'intéressant que la peau.
2° Déjeter la peau à droite, et faire une incision verticale sur le
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milieu du muscle droit abdominal, jusqu'au périloine qui doit être ouvert.
3» Retirer l'anse du duodénum gui est placé du côté droit, et chercher le conduit pancréatique comme à l'ordinaire,
4" Alors inciser l'intestin vers l'abouchement du conduit, de manière qu'il soit sur le bord de section de la plaie et introduire la canule en forçanU'ou vertu re.
5" Passer un 111 dans les bords de la pbie intestinale, au-di.'s- 80US et au-dessus de la canule; les mêmes fils seront passés dans les bords correspondants de la plaie du muscle droit abdominal, de manière que, en les serrant, on rapproche la surface péritonéale de l'intestin de celle de la paroi abdominale. Les ligatures seront modérément serrées.
6° Alors on tait un Irou à la peau extérieure, en la ramenant à sa position normale et en la faisant passer au-dessus du bord externe de la canule.
7" Coudre la plaie de la peau,
C'est encore là une pancréaticostomie bien réglée, que l'on pourrait désigner ëous le nom de Pancrêatkoitomie traniduodénale.
c) Procédé de Pmrtow. — On excise un morceau de duodénum en y comprenant l'abouchement du canal pancréatique; on suture la plaie duodénale, le morceau excisé est lixé par des points de suture à la plaie abdominale, en ayant soin d'exposer la muqueuse au dehont.
C'est bien là un type de pancréaticostomie définitive.
d) Procédé de Senn. — Ce chirurgien-expérimentateur, après avoir sectionné le pancréas près du duodénum, a fixé à la paroi abdominale ia partie de la glande éloignée de l'intestin.
15° Pancréatico-entérostomle.
Fistule pancréatique interne. Anastomose pancréatique.
Cette opération, gui mérite d'allirer l'attention du chirurgien, consiste dans l'abouchement du canal pancréatique dilaté, dans une partie de l'intestin, dans le jéjunum, pa/icréatico-jéjunostomie, dans le duodénum, puncréalico-duvdmostomie. Sachant que le canal de Wirsung obstrué près ou au niveau de la tète du pancréas peut acquérir des dimensions vraiment extraordinaires, il était tout naturel de songer à établir une bouche pancréaticoiiiteslinale pour ramener le suc pancréatique dans l'intestin, comme on établit une communication, cholécyslo ou cholédocointeslinale dans le but de rétablir le cours de la bile.
Cliniquement la pancréatico-entérostomie serait indiquée dans
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les cas où l'on ne pourruit pas ou l'on ne voudrait pas agir sur la cause Je la dilatation du canal de Wirsung, cette dilatation pouvant Être consécutive ; à la compression par une pancréatite chronique, par un cancer de la tête du pancréas ou de l'ampoule de Vater, à la présence d'un ascaride lombricoïde, d'un calcul du cholédoque arrêté au niveau de l'ampoule de Vater, à un calcul pancréatique, h une sténose cicatricielle par ulcère rond du duonénum. Enfin l'anastomose pancréaticofnteslinale serait indiquée aussi dans les cas des fistules pancréatiques externes à la suite d'une pancréatostomie ou d'une kystostomie.
Cette fistule pancréatico- intestinale a été tentée sur l'homme par Weir en 1893. Le fait mérite d'èlre au moins résumé : on diagnostique chez un homme de trente-cinq ans une obstruction des voies biliaires, probablement du cholédoque. Le 8 mars, incision de 12 cenlimèlres parallcilement au rebord costal droit et à 6 centimètres au-dessous de ce rebord, La vésicule ponctionnée laisse couler 150 h 200 grammes de bile aqueuse, légèrement verddlre, mais ne contient pas de calculs; une sonde urétrale n° 12 pénètre dans le canal cystique, mais ne parvient pas dans le cholédoque. La pulpation ne révèle rien d'anormal du coté de ce dernier canal ni du côté du duodénum. Mais on reconnaît que le pancréas est triplé de volume et au niveau de sa lëte on sent une tuméfaction Huctuanle, Ponction, issue d'un liquide clair ressemblant au suc pancréatique. Dans l'espoir de découvrir une obstruction dti canal pancréatique ou de la papille duodénale, on incise le kyste dont on retire 60 à 90 grammes de liquide clair. La cavité, du volume d'un œul de poule, creusée dans le pancréas, est explorée; on n'y trouve rien. On cherche, sans succès, k Caire pénétrer un stylet, de l'intérieur du kyste dans le duodénum. Vu l'état de l'opéré et la longueur des manoeuvres pratiquées, on n'ose pas prolonger encore l'inlervenlion par l'ouverture du duodénum. Un tube de verre garni de gaze iodoformée est placé comme drain dans la cavité du conduit dilaté du pancréas. ^ Cholécyslostomie et drainage de la vésicule biliaire.
Dix jours après celte première opération, malgré la très grande faiblesse du malade, Weir se proposa de ramener dans l'intestin la bile par une cholécysto-entôroslomie et le suc pancréatique par l'établissement d'une listule pancréatico-intestinale.
11 rouvre l'incision abdominale, détache les adhérences et recherche la cavité pancréatique. Mais celle-ci, très rétractée, admet à peine une sonde n° 14; le pancréas est presque revena
à son état normal. Il est donc impossible d'élablir une fistule inteslinalo. La plaie pancréalique est fermée ; tamponnement k ]a gaze iodoformée, Weir termine par une cholécysto-jéjunostomie rapide au moyen du bouton de Murphy. L'opéré succombe au t>out de deux heures.
A l'autopsie, carcinome de la papille duodénale. Le canal pancréatique était remarquablement dilaté surtout dans son premier tiers.
Je me suis demandé s'il ne serait pas plus simple d'aboucher le canal de Wirsung dans l'eslomac. Dans le but de me rendre compte de la possibilité et des résultats de colle opération, au point de vue de l'action du suc pancréatique sur l'estomac, j'ai pratiqué sur deux chiens Vanaslomose pancréalo-slumacale. Mes expériences sont trop récentes pour autoriser encore une conclusion quelconque à leur sujet.
J'ai du reste trouvé, au cours de mes recherches bibliographiques, des faits qui montrent la tendance des lésions pancréatiques à communiquer avec le tube digestif. Un de ces faits, rapporté par L. Gaillard, a trait h une fistule pancréalico-stomacale spontanée. Voici comment il est exposé dans le BuUet'm de la Société Anaiomique de Paris de 1880 : ï Chez on sujet de quarante-cinq ans, mort quelques minutes après son arrivée dans le service de M. H;iyem, à l'hùpila! Saint-Antoine, et pour lequel nous n'avons pu avoir aucun renseignement, nous avons trouvé k l'autopsie de nombreuses adhérences autour de l'estomac. La grosse tubérosité de cet organe était fixée au rein gauche et à la queue du pancréas. En ouvrant l'estomac nous avous conslalê l'existence d'une sorte d'inCundibuIum, auprès duquel se trouvait un petit calcul gros comme un pois. Nous crCimes d'abord avoir affaire à un calcul urinaire, mais en disséquant l'urelêre et les calices, il était facile de constater que les conduits urinifères étaient libres et que le rein avait conservé son intégrité.
La queue du pancréas, au contraire, contenait à son extrémité une petile excavation, de la grosseur d'une noisette, et dans cette excavation siégeaient un grand nombre de petits calculs, dont les plus gros atteignaient la grosseur d'un grain de chènevis. Quelques calculs étaient en oulre engagés dans les canaux pancréatiques. L'excavation n'était pas en communication directe avec l'eslomac, mais l'infundibulum stomacal avait sa petite extrémité implantée dans le tissu de ta glande, et c'était bien du pancréas que provenait le calcul qui se disposait & passer dans les voies digestives par celte lïstule pancréaticogastrique. n
Mayo Robson a pratiqué la gasti'o-eDlérostomie sur un malade, chez lequel un abcès du pancnias s'était ouvert dans l'estoinac. Stiofayer et Chiari ont vu des morceaux du pancréas rendus par les selles; leurs trois malades ontguéri.
Le cas de Kehr, d'ordre opératoire, est encore plus intéressant.
Kehr, en elTet, a pu réaliser en 1304 la fislule pancn'alkodùipslioe, mais d'une façon un peu spéciale. Dans un cas de lithiase biliaire ancienne compliquée de kyste pancréatique consécutif à une nécrose aigué du pancréas, une première intervention avait amené la formation d'une fistule pancréatique et biliaire, Kehr intervient de nouveau pour agir sur ces fistules, mais l'existence de nombreuses adhérences l'obligea à aboucher le kyste pancréatique dans la vésicule biliaire et celle-ci dans l'estomac, au niveau de la région pylorique. Il pratiqua donc une panfrialkii ou ktjito-rhul^cijiiUi-fjnitriiitomie. Les suites opératoires furent normales et le fonctionnement de l'estomac ne parut soulTrir en aucune manière du passage du suc pancréatique et de la bile dans son intérieur.
Il est bien entendu que la dilatation du conduit pancréatique sera une condition indispensable pour l'anastomose. Celte dilatation existe-t-elle? le cas de Weir, dans lequel le canal paneréntique êltiil remarquablement dilaté dans son premier lien, n'est-il pas une exception? On peut répondre que cette dilatation du canal pancréatique a été observée plusieurs fois. Sans parler des faits expérimentaux (ligature du lanal pancréatique), nous pourrions citer des faits oii l'on a reconnu une dilatation déterminée par les causes déjà signalées.
Le cas de Cruveilhier est un des plus curieux : Lu face antérieure du pancréas, dit Cruveilhier, était soulevée par une tumeur aqueuse assez considérable. Nous ouvrîmes celte tumeur qui contenait une assez grande quantité de liquide transparent, séreux; sa surface interne présentait des rides ou plis transversalement dirigés, assez nombreux, et de petites ouvertures; cette poche, allongée duns le sens du grand diamètre du pancréas, n'était pas un kyste séreux, comme je l'avais cru d'abord, mais bien ie caunl pancréatique prodigieusement disteudiT, dont l'orifice duodénal était fortement comprimé par une dégénérescence squirrheuse de la tête du pancréas.
Donc, la llstule pancréatico-inteslinale peut être établie, soit sur le duodénum, soit sur le jéjunum, par le procédé habituel de la suture.
La technique de la pancréalico-enlérostomie comprend deux procédés dilVérents :
1° Accolemenl des deux conduits par suture ;
1° Ponction et drainage du canal pancréatique vers l'intestin, ou de l'intestin vers le canal.
I. Acroiement des deux conduits par sulurt?. — L'opération n'offre rien de bien spécial : incision abdominale para-duodénale qui, comme duns la pancréalicotomie et la pancréaticostooiie, conduirait directement sur la région pancréatico-duodcnale,
Pour la llxation, on se servirait des simples sutures, l'emploi des appareils anustomotiques, comme le bouton de Murphy, ne paraissant pas très pratique dans ces cas.
Après avoir détaché les adhérences, reconnu le canal pancréatique dilaté et la portion d'intestin sur laquelle doit porter l'anastomose, on abouche les deux conduits.
L'anastomose pourrait être terminale en greffant sur l'intestin le canal de W'irsung seclionnt^ Mais le plus simple serait de pratiquer l'anastomose latérale, en accolant après incision les deux conduits que l'on veut aboucher.
On suivrait la même technique, c'est-à-dire anastomose latérale par suture si l'on était amené k pratiquer la pancr'-atko-gmtt'ostomie.
IL Ponction et drainage, de l'inleilin vers le canal, nu du canal vers rinlestin. — Nimier a émis cette idée, ii savoir que, mettant h profit les connexions normales de la tète du pancréas avec le duodénum, le chirurgien pourrait peut-être dans certains cas établir une fistule pancréalico-duodénale, soit après ouverture de l'intestin, en ponctionnant la glande dans la direction de son canal dilaté, soit inversement après avoir pénétré d'abord dans la cavité kystique et passant un drain de celte cavité dans celle du duodénum.
16° Manœuvres et opérations pour le traitement des fistules pancréatiques externes ou cutanées.
On peut appliquer au traitement de ces fistules dilTérentes manœuvres-ou interventions qui sont :
-1. La dilatation non sanglante, avec des tiges de laminaire, par exemple, ou avec des instruments dilatateurs.
L'incision de la fistule
6. L'oblitération de l'orifice cutané par cautérisation, avivement et suture.
7. La résection du trajet fistuleux ou ablation secondaire du kyste.
8. L'anastomose du trajet flstuleux avec le tube digestif et la fermeture de l'orifice cutant^, tentée par Welr, réalisée par Kehr.
J'ai déjà décrit l'anastomose pancréatico-intestinale ; je n'ai pas à insister sur la technique des autres manœuvres ou interventions-
Qu'il me sufJise de dire que la résection du trajet fistuleux ou ablation secondaire du kyste doit être bien délicate, puisqu'on fistulise les kystes dont l'ablation n"a pas été primitivement praticable.
17^ Drainage pancréatique et pérl-pancréatliiue.
La question du drainage est très importante en cliirurgie pancréatique; elle a été étudiée d'une façon spéciale par Mauclaire au Congrès de Chirurgie de 191)'2, dans les hématomes et les suppurations enkystées de l'arrière-cavité des épiploons.
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On peut avoir à drainer dans deux conditions difTérentes : tao- Wt c'est un drainage de précaution, comme k la suite de l'extirpation d'une tumeur, même à la suite d'une suture pour plaie; dans ces cas, il suffît de placer au foud du champ opératoire un tube ou une mèche de gaze qui sortent par un orillce ménagé au
niveau de l'incision abdominale. D'autres fois, le drainage s'impose, il est indispensable, comme dans les hématomes, les suppurations, la gangrène et les kystes. C'est à ces cas que s'applique l'étude des difTérenls modes de drainage.
Ce drainage pancréatique ou péri-pancréatique a été fait soit en avant, soit en arrière, soit à la fois par ces deux voies.
1. fJrninage anU'rietir. — Il a été pratiqué le plus souvent & travers l'épiploon gastro-câlique, ce qui se comprend puisque la
— 1B3 — voiegastro-côlique est la voie d'élection pour atteindre les léstoDS du pancréas, 11 a été fait aussi à travers le ligament gastro-bépalique et à travers le feuillet postérieur du méaocôlon transvei-se. Enliii, dans un cas de plaie par balle, de la région épigastrique, Mauclaire. après avoir pratiqué la néplirectomie, la suture du pancréas et une double suture de l'estomac, draina l'arrièrecavité des épiploons à la fois à travers l'épiploon gaslro-hépatique et il travers l'épiploon gastro-cdlique.
Daus un cas d'abcès, J.-L. Faure draina à la fois l'étage siismésocOlique et l'étage sous-mésoc61ique.
Si la poche à drainer est assez volnmineuse, on la fixe directement à la paroi abdominale, c'est-à-dire qu'on la draine après marsupialisation vraie.
Si la poche est petite, ou si peu résistante qu'elle se déchire & la moindre traction, on se contentera de placer un tube et de faire un tamponnement ou bien, à l'exemple d'Hartmann, de lixer les bords de l'incision épiploïque aux lèvres de la plaie abdominale, établissant ainsi une sorte de canal allant de l'incision de la laparotomie h l'incision de la plaie pariétale postérieure.
Il serait préférable, dans ces cas, d'avoir recours au drainage postérieur.
II, Drainage postérieur. — Il a été pratiqué par voie transpleurale et par voie lombaire.
a] Le drainage transpleural est tout à fait exceptionnel commu la voie elle-même pour aborder les lésions du pancréas.
b) Le drainage lombaire, fortement conseillé par certains chirurgiens, a été pratiqué directement, après une intervention par voie lombaire, pour kyste ou suppuration ou bien comme complément d'une intervention par voie antérieure.
III. Drainage antêro-posiérieur. — Pearce Gould et KiJrte y ont eu recours. Voici la technique suivie : incision de la collection pur voie abdominale, à travers l'épiploon gastro-cûlique; introduction, dans l'intérieur de la poche, des doigts qui refoulaient facilement la paroi postérieure, et servaient de guide au bistouri pour l'incision lombaire. On peut se servir aussi d'une longue pince au lieu des doigts.
Cette incision lombaire secondaire peut être aussi pratiquée directement. Nous avons indiqué le genre d'incision, à propos de la voie lombaire.
Pearce Gould referma complètement la plaie antérieure, de sorte qu'il ne Ot en somme qu'un drainage lomt>aire.
Pour assurer le drainage, qu'il ail été établi en avant ou en
arrière, on peut se servir des tubes de verre ou des tubes d'alu* minium de TufCer et de H. Delagenière, avec mèche intérieure, plus simplement de valgairea tubes de caoutchouc ou de lanières de gaz stérilisée. Un bon système consiste à placer au centre de la poche un tube en caoutchouc et à la bourrer de gaze autour du tube. Desjardtns conseille, à cause de la profondeur où se trouve le drain, de pratiquer chaque jour l'aspiration dans ce drain ; cette manœuvre assurerait un drainage parfait et le rapide assèchement de la collection.
Le choix de la voie du drainage dépend du siège et de la direction de la collection, de son volume, de son enkystement ou de sa difTusion. Le drainage antérieur est indiqué : dans les cas de collections à direction abdominale antérieure, sufTisamment enkystées (hématomes, pseudo-kystes, kystes), et assez volumineuses pour pouvoir être amenées au contact de la paroi abdominale. Le drainage postérieur para-rénal est indiqué : dans les cas de collections à direction postérieure, daus ceux oti le contenu fuse dans les divertîcules de l'arrière cavité des épiploons (suppurations), dans ceux enfin où la tumeur, de petit volume, ne peut pas être amenée au contact de la paroi abdominale antérieure.
Enlin, une fusée purulente iliaijue ou vaginale, imposerait une 1 par ces voies. Inutile d'en décrire la technique.
11. — Opérations spéciales indirectes n mais pratiquées dans le but d'agir si organe.
portant pas sur le pancréas r une lésion siégeant sur cet
Le but de ces opérations est de parer aux accidents de sténose intestinale et de rétention biliaire, dus à la compression de l'intestin ou du cholédoque, et aussi de désinfecter les voies biliaires.
Les interventions sur les voies biliaires s'expliquent d'autant mieux qu'il y a souvent coexistence de lithiase biliaire avec une affection pancréatique.
Disons en passant que le ranc-r de l'ampoule de Valer, alTection mi-intestinale, mi-pancréalico-biliaire, réclame aussi quelquefois des interventions semblables a celles pratiquées dans les cas de lésions du pancréas.
Les opérations spéciales, indirectes, qui ont été pratiquées dans les afTections pancréatiques, ont porté :
l" Sur l'iiiiestiti ^ Gastru-eutérostomiei
nful : l Anuscontrenalure(Pancréatite aiguë).
r l'apparci aire seul :
3° Sur le tuhc digestif et l'ippareil biliuh-e à la fois
— 1JS5 — I CholécyBtotomie simple avec extraction des
calculs ; 1 CholécysteDdyae ; \ Cliolécystoslomie ; 1 CysUcotoinie ; \ H épa tic us -drain âge ; I Cholédocotomie et drainage; 1 Gholécystectomie et cholédocotomie avec suture; 'i Gholécystectomie et drainage de l'hépatique. ' Cholécyslo-duodénostomie ; \ Cholécysto-jêjunoatomie; j Cholécysto-coloslomie transverse; ( Cholécysto-gastroslomie.
Je signale l'opération complexe de Codivilla qui a consisté en : ablation de la tête du pancréas, résection du duodénum, d'une portion de l'estomac, chulécyslo-entérostomie et gaslro-entéroslomie. £aljn, il est une opération qui n'a pas encore été pratiquée, mais que je doi.s signaler, c'est :
L'EXCLUSION UU DUODÉNUM
Ces ditrérentes opérations peuvent être pratiquées isolément, ou être combinées entre elles; on peut intervenir sur le tube digestif ou l'uppareil biliaire isolément, sur les deux à la fois ou encore à la fois sur le tube digestif, l'appareil biliaire et le pancréas,
La technique de ces interventions est connue et a èlé fort bien décrite ailleurs. Qu'il me suflise de renvoyer, en France, aux beaux traités de Terrier et Hartmann, de Monproilt, pour les opérations gastriques et gastro-intestinales; à l'imporlnnt ouvrage de Pantaloni pour les opérations biliaires.
Cependant, je reviendrai plus loin, à propos du traitement de la pancréatite chronique, sur la technique de la cholécystectomle combinée au drainage des voies biliaires, et je dirai Ici quelques mots de l'exclusion du duodénum, opération peu connue.
ExCLUSiuN DU DUODÉNUM. — CoLte Opération, qui n'a pas encore été, à ma connaissance du moins, pratiquée sur l'homme, a été proposée par Monprollt dans le but de mettre au repos le conduit vecteur de la bile, d'amener l'asepsie des voies biliaires, en dérivant le cours intestinal par la gastro-entérostomie en Y. Et, en elTet, l'opération terminée, les matières intestinales ne traversent plus le duodénum, d'où suppresion des risques d'infection du cilté dus voies biliaires.
On comprend que cette méthode soit applicable aussi û la
désinfection du canal de AVirsung et, du reste, la seule désinfection des voies biliaires serait déjfi une bonne chose, puisque, nous le savons, l'infection de ces voies agit défavorablement sur le pancréas. Il était donc intéressant de signaler celte exclusion du duodénum comme pouvant être utilisée en chirurgie pancréatique. La tigure 03 est suffisamment explicative, au point de vue du
manuel opératoire : section du duodénum près du pylore, fermeture des moignons duodénai et stomacal, établissement d'une gasiro-entérostomie en Y.
li. — Traitement médical et organo-physlologique des affections du pancréas. — Opothéraple pancréatique. — Greffe pancréatique.
Le chirurgien ne doit pas se désintéresser des tentatives fort curieuses de tliérapeutique pancréalique qui ont êlé faites par des médecins et des physiologistes. Peut-être ces tentatives plus perfectionnées pourront- elles trouver une application utile dans
certaines affecUoDs chirurgicales du pancréas, après certaines opérations pratiquées sur cet organe.
Dans une discussion qui eul lieu l'année dernière à l'Assoctal.ion silésienne pour l'avancement des sciences, au sujet du diagnostic du cancer de la tète du pancréas et de la pancréatite chronique, Stern a même fait remarquer que ie traitement opothérapique constituait uq précieux élément de diagnostic.
Il est bien entendu, tout d'abord, qu'un syphilitique, qu'un tuberculeux, présentant des signes de lésion pancréatique, sera soumis l'un au traitement spécifique, l'autre au traitement général de la tuberculose.
Dans des cas de calculs du pancréas diagnostiqués, on s'adressera au régime et au traitement médical par des substances ou des eaux minérales capables d'avoir une action sur ces calculs. Le même traitement serait appliqué après une opération ayant permis l'ablation d'un ou de plusieurs calculs.
Mats, voyons ce qu'il y aurait lieu de faire contre les troubles dus au mauvais fonctionnement du pancréas.
Les physiologistes et les médecins insistent avant tout sur la question du régime alimentaire. Wassilyew et l'awlow recommandent, après l'établissement d'une listule [lancrcatique externe permanente sur le chien, d'exclure de Talimenlation la viande et de ne donner que du pain et du lait en y ajoutant un peu de soude. Sans cela, ajoutent-ils, la mort arrive généralement au bout de 3-i semaines.
On a cherché à exciter la sécrétion de la glande par des substances médicamenteuses dont on avait étudié l'influence chez des animaux porteurs de fistule pancréatique.
Pawlow a conclu de ses recherches que les acides et en particulier l'acide chiorliydrique seraient le meilleur eiccitant de la sécrétion pancréatique et que les alcalins, au contraire, auraient une tendance à la diminuer; d'où le conseil de donner de l'acide chlorhydrique aux malades atteints d'affections du pancréas.
Aujourd'hui deux modes de traitement méritent d'attirer plus particulièrement l'attention :
1° L'Opolhérapie pancréatique.
2° La Greffe pancréatique.
1° Opothérapie pancréatique. —■ Je laisse de ciHé la pancréaline, médicament bien connu, pour ne parler que de l'ingestion de pancréas frais et de l'emploi des extraits organiques.
L'idée de l'opothérapie, ainsi que l'a dit Ariiozan, n'est pas nouvelle et ne date pas de Brown-Séquard; bien avant lui Ancelet,
Engesser et d'autres s'étaient occupés de cette question. Mais, cette médication n'avait primitivement d'autre but que de suppléer l'insuffisance de la sécrétion du suc pancréatique. Depuis les travaux sur le rôle de sécrétion interne du pancréas, sur le diabète pancréatique, on l'a dirigée contre ce diabète, etl'on s'est servi des extraits si répandus depuis quelque temps dans la thérapeutique viscérale.
Le traitement pancréatique peut être administré de plusieurs façons : on a fait avaler simplement le pancréas frais. Mathieu conseille de le donner tinement haché, comme la viande crue, dans du bouillon tiède. Il conseille encore, s'il survient du dégoût pour celte préparation, de faire macérer le pancréas finement divisé, dans une solution de chlorure de sodium au titre physiologique. c'esl-à-dire à 7 pour 1 000, et de donner l'eau de cette macération en lavement de 150 à 200 grammes, en y ajoutant au besoin quelques gouttes de laudanum. On peut aussi faire avaler de l'extrait glvcériné de pancréas.
Les injections hypodermiques d'extrait glycérine ne jouissent pas d'une grande faveur : elles ne peuvent introduire dans l'organisme qu'une petite quantité de substance active et elles offrent le gros inconvénient d'exposer à des accidents locaux quelquefois assez sérieux.
Le traitement pancréatique a bien donné quelques bons résultats dans le traitement des afîeclions du pancréas. Flès et Miraillé ont obtenu une amélioration dans le cancer du pancréas, en alimentant leurs malades avec du pancréas de porc.
Ozer aussi a obtenu un résultat dans un cas do cancer du pancréas par l'administration quotidienne d'un gramme de pancréatine; les troubles digestifs s'améliorèrent, la quantité de la graisse et des fibres musculaires lisses et digérées diminua considérablement dans les selles et l'état générai devint meilleur.
Mais, il faut bien le reconnaître, les résultais de l'opothérapie pancréatique ont été plutôt négatifs et les améliorations obtenues n'ont pas été durables. Il n'y a peut-être pas lieu de se décourager, si l'on songe que cette médication a été appliquée à toute sorte de diabète, sans distinction; les cliniciens et les expérimentateurs doivent continuer leurs essais et leurs recherches en se plaçant dans des conditions plus favorables, en s'attaquant aux diabètes d'origine pancréatique. D'autant que l'on cherche aujourd'hui à se ser\ir d'une méthode nouvelle qui consisterait à préparer des extraits avec des pancréas réduits à leur sécrétion interne, ce qui m'amène à parler de la grefTe pancréii tique.
2° Greffe pancréatique. — Cette grelfe pancréatique a été pratiquée par plusieurs physiologistes, Hédon en particulier. Je
dois signaler avant tout les deux belles expériences de Minkowski et deThiroloix.
Sur un chien. Minkowski excise la moitié du pancréas et, laissant l'autre moitié en rapport avec un pédicule vasculaire qui en assure la nutrition, il le greffe sous la peau de l'abdomen. L'animal ne devient pas glycosurique; mais, au bout de quelque temps, quand il est guéri de ce grave traumatisme et que la marcotte pancréatique a contracté des adhérences avec les tissus voisins, au milieu desquels elle est implantée, Minkowski l'enlève. Le chien devient immédiatement glycosurique.
Celte expérience prouve d'abord que la suppression du pancréas entraîne le diabète; elle démontre aussi que, pour produire ce diabète, la suppression doit être complète; la conservation d'une partie de la glande, la greffe, suffît à empêcher l'apparition du diabète.
De son côté Thiroloix, pour prouver que l'action du pancréas sur la glycogénèse était sous la dépendance de la sécrétion interne de cet organe, pratique l'expérience suivante :
Frappé de ce fait que les greffes de pancréas sont suivies de la digestion surplace de la glande transplantée et d'un phlegmon grangréneux, il commence par supprimer la sécrétion externe en injectant, dans le canal de Wirsung d'un chien, un mélange d'huile et de suie. Au bùut de trois mois, la glande n'est plus qu'un cordon farci de boue noirâtre, mais fonctionnant assez bien, puisque l'animal n"est pas glycosurique. On l'enlève, la coupe en deux, et on insère chaque moitié dans l'épiploon de deux autres chiens. Chez ceux-ci, le suc pancréatique ne venant pas troubler le travail d'adhérence, la grelfe prend et la glande tend à se revivilier. On leur enlève alors leur propre pancréas, et ils ne deviennent pas glycosuriques.
Donc, ici encore, l'action de la greffe pancréatique est évidente.
Peut-être, a dit Arnozan, pourrait-on tenter la médication opo- Ihérapique en se servant de pancréas réduits à leur sécrétion interne suivant ce procédé de Thiroloix.
Laguesse et son élève Gontier de La Roche sont allés encore plus loin dans cette voie ou plutôt ils ont cherché à pi'éciser la partie du pancréas qui devait servir pour la préparation de l'extrait pancréatique.
Nous avons déjà signalé ce fait admis aujourd'hui par les physiologistes k savoir : que la glycosurie s'établit chez les animaux totalement dépancrèalisés, qu'elle n'apparaît pas au conlrijire chez ceux oti l'on a simplement mis obstacle à la sécrétion externe par la ligature du canal excréteur. Dans ce cas les éléments
chargés d'assurer le métabolisme du sucre dans l'organisme ont subsisté. Or, d'après les expériences de Kchuize, deScrobelem et celles plus complètes de Laguesse et Gontier de La Roche, on peut constater dans un fragment de pancréas exclu par la ligature du reste de l'organe : 1° la disparition rapide, en quelques jours, des éléments liés à la sécrétion externe; 2" la persistance des îlols de Langerlians, qui s'accroissent même en nombre et en volume. Il semble donc établi que la fonction qui est dévolue a ces îlots nf puisse être qne celle de sécrétion interne; ces ilota représentent la portion endocrine du pancréas.
Partant de ces données, Laguesse et Ooulier de La Roche ont songé à tenter l'opothérapie pancréatique par l'emploi di's ilôts ou du suc d'itols isoUs.
Déjà en 1800 Laguesse avait cherché à obtenir un extrait d'ilôts en séparant ceux-ci mécaniquement d'avec leaacini chez l'embryon de mouton ofi les ilôts abondent. Plus lard, il essaya, chez la couleuvre adulte, de les isoler artificiellement en traitant le pancréas par l'eau acidulée qui dissout rapidement le itimogène et respecte les grains endocrines. Enfin, les expériences de Schulze lui permirent d'obtenir l'isolement réel des îlots, puisque l'exclusion du pancréas détruit les acini, en respectant les ilôts. Va extrait glycérine fut ainsi préparé avec un fragment de pancréas de cobaye exclu depuis sept jours, un autre avec la totalité du pancréas d'un lapin dont on avait lié le canal de Wirsung quatorze jours auparavant.
Ces extraits obtenus, le plan de l'expérience définitive était le suivant : produire la glycosurie par dépancréatisation totale, après établissement d'une greffe sous-cutanée; injecter plus lard, dans le tissu sous-culané, au besoin dans les veines, des quantités très faibles de cet extrait fortement étendu d'eau ; voir si l'on obtenait la disparition ou du moins la diminution de la quantité du sucre dans les urines.
Deux chiens furent opérés dans ce but par Laguesse et Gontier de La Hoche; malheureusement, l'un mourut sur la table d'opération et l'autre succomba quelques jours après l'intervention d'un rétrécissement pyiorique.
En somme, la greffe pancréatique n'est pas encore applicable sur l'homme, car il serait inutile et dangereux de pratiquer la grefîe d'un pancréas normal (résorption de la grelfe et accidents locaux). Il faudrait donc avoir un pancréas d'animal, préparé d'avance par destruction de la sécrétion externe, ce qui n'est pas très pratique.
Quant à la médication par des pancréas réduits à leur sécrétion interne ou par des extraits d'Ilots, elle n'est encore qu'&
ré tilde. Mais il était intéressant de signaler ces tentatives i::urieuses et scientifiques dans ce travail sur le traitement des affections du pancréas.
C. — Traitement chirurgical applicable à chaque alTection du pancréas en particulier : indications et modes de l'intervention, résultats opératoires et thérapeutiques, choix de la méthode ou du procédé opératoire.
J'exposerai le traitement spécial de chaque alTection chirurgicale du pancréas dans le même ordre que j'ai suivi pour l'étude clinique de ces afFections.
I. - TRAITEMENT DU PANCREAS ANNULAIRE
Jusqu'à présent, à ma connaissance, on n'a pas eu à intervenir dans les cas de paitrrêas aiiuulnire.
En elTet, d'une part, cette alTection très rare n'a pas encore pu ôtre diagnostiquée rliniquemeiit; d'autre part, elle n'a pas été reconnue au cours d'une laparotomie exploratrice pour une maladie de la région.
Par suite, on n'a pas eu à prendre à son sujet une détermination chirurgicale quelconque.
Toutefois, étant donné ce que l'on sait de l'analoniie patliologique de cette all'eclion, on peut très bien concevoir dès aujourd'hui la possibilité d'agir chirurgicalement sur celte anomalie, comme je l'ai indiqué d'ailleurs dans un travail antérieur, en pratiquant soit une résection de la tête du pancréas, soit une gas Iro-eii téi-osloni ie.
«) /(Aii-cliim. — Pour faire disparaître la cause même des accidents, on pourrait certes agir sur la glande elle-même en exécutant une r^S'-cHni) ptirtiello df. In liUe du paticivan, qui permettrait de dégager le duodénum enserré dans l'anneau. La résection devrait surtout porter évidemment sur la portion de l'anneau enserrant le tub_e digestif, et amenant des troubles dans la circulation des aliments.
h) G'iilro-enléi-ostoinie. — Mais une autre opération, bien moins grave, serait plutût de mise en l'espèce; c'est la gastro-entéro- Btomie. Elle permettrait, en elTet.de parer à tous les inconvénients de la lésion s'ils existaient, sans avoir à pratiquer la moindre ablation, intervention toujours importante, en raison des adhérences normales, intimes et très vasculaires du pancréas avec le duodénum.
Grflce à cette anastomose qui dérive le contenu stomacal et lui
ouvre un chemin direct vers le jéjunum, sans avoir à traverseï le duodénum, point comprimé par le pancréas annulaire, obtiendrait certainement une cessation complèle de lous les plié nomënes ciintques, en rapport avec le rétrécissement symptonia-l tique; qui plus est, cette dérivation du couraiil alimentaire pour-F rait peut-être arrêter le développement de la tuméfaction de la-l lé te de l'organe.
Si le cholédoque était comprimé, on serait porté à établira une cholécysto, ou une cholédoco-entéroslomie. ou même léM drainage des voies biliaires, comme dans la pancréatite chfo-j^ nique.
Ce nt' sont là. jusqu'à présent, que des idées théoriques; maisi comme la clinique peut mettre demain, au cours d'une laparo-9 tomie, tout chirurgien en présence d'un pancréas annulaire,]" j'ai tenu à rappeler ici de quels moyens il pourrait disposer pour^a combattre avec de notables chances de succès, les accidents déter-| minés par cette alTection.
Je n'ai pas â insister sur le traitement du pancréas i laire de la queue de l'organe. Cette lésion ne réclamerait probablement pas une intervention; celle-ci ne pourrait consister,)^ si l'on devait s'y résoudre, qu'en une pninTénirilumir caudale^ partielle.
II. - TRAITEMENT DES DEPLACEMENTS ET HERNIES SPONTANÉES DU PANCRÉAS
Je n'ai pas trouvé non plus aucun lait d'intervention pour I ce genre de lésions; mais la conduite à tenir se devine aisément:
1" Herniex congénilales ou acquises. — On aura rarement l'occasion d'intervenir pour les hernies congénitales, d'après ce quel j'ai dit â la partie clinique, puisque ces lésions ne s'observent.! guère que chez des fuetus monstrueux et mort-nés. Si elles | s'observaient chez des adultes ou si on avait affaire à des hernie acquises, les indications de l'intervention se tireraient, non de la ] présence du pancréas, ce qui n'est guère diaguoslicable, mais du fait même de la liernie.
Dans la hernie ombilicale, on pratiquerait la laparotomie, on ] rentrerait les organes lierniés et l'on terminerait par la cure radicale.
Dans les hernies diaphragmatiques, s'il y a indication ferme &! intervenir, on aura recours au procédé que Postempsicy, dQl Home, a imaginé pour le traitement de la hernie traumatique dOt diaphragme et que j'ai cherché k faire connaître en France dansj
la thèse de mon élève Lapalle (1806). Ce procédé consiste à attaquer le diaphragme, pour réduire la hernie et pour suturer l'oriâce djaphragmalique, non plus par la voie abdominale, comme cela avait déjà été fait, mais par la voie thoracique, qui est plus directe, et qui donne un plus large accès vers le diaphragme. Déjà pratiqué plusieurs fois par Poslempsky, Masana, Ilicolfl, de Nicola, Parlavecchio, Impalomeni, Severeanu, Kepetto, il a donné d'excellents résultats.
Je ne parle que pour mémoire de l'invagination du pancréas dans l'intestin. Si le hasard menait le chirurgien sur une pareille lésion, celui-ci se conduirait suivant la disposition des organes; il n'est pas possible d'indiquer à ce sujet une technique bien réglée.
2° O^plaa^menlK. — Rien à faire, bien entendu, dans les déplacements légers (abus du corsetj qui ne sont pas reconnus et qui ne frapperaient sans doute pas le chirurgien même après une laparotomie exploratrice.
Mais si, au cours d'une opération intra-abdomioale, on trouvait le pancréas entraîné par une tumeur d'un organe voisin, rate par exemple, comme dans le cas d'Estes, la première indication serait d'extirper cette tumeur. Ceci fait, l'idée pourrait venir à d'autres, comme elle m'est venue à moi-même ( Troii. de cliîr. de Le Dentu et P. Delbet), de songer à fixer le pancréas à sa place normale, de pratiquer in iinuci-èilopexie.
Dans le cas oi'i le pancréas serait attiré et déplacé par la traction d'une rate mobile, cas d'Alonso, on agirait sur la rate par la splctiopeti'-.
- TRAITEMENT DES LESIONS TRAUMATIOUES DU PANCRÉAS
Inilicatiom gëiujrah-i. — Les indiualîons de l'inlervenlion dans les traumatismes du pancréas n'olVrent rien de spécial; ce sont les indications, tant discutées dans ces dernières années, de l'iotervenlion dans les traumatismes de l'abdomen eu général.
A, — Contusions et ruptcrks,
Indicalioiu. — Si le choc abdominal a été léger, si le malade ne présente aucun symptôme spécial, on s'adressera au traitement médical. Mais si le traumatisme a été violent et surtout s'il existe des signes d'hémorragie interne, il n'y a pas à hésiter, il faut pratiquer au plus tôt une laparotomie exploratrice.
ici se place une remarque très importante : dans les interventions pour traumatisme de la région ombilico-xipho'idienne le
~ 164 — chirurgien doit : sovger au panctvat et rexamiutr soin. Nous avons déjà signalé le cas de Bliim : un jeune homme est pris par le volant d'une machine; transporté à l'hôpilal il est ' opéré le lendemain de l'accident. Après laparotomie, on constate I l'existence d'un épanchement sanguin sous le. foie; ne trouvant pas la source de l'hémorragie, on établit un drainage à la gaze iodororniée et l'on referme le ventre Le jeune blessé succomtie et l'autopsie révèle : intégrité des intestins, petite déchirure a-i bord supérieur de la rate, pancréas coupé en deux avec déchirure de l'artère et de la veine spléniques.
M'uiff il'iiilrrvpiiliim. — Le ventre ouvert et la lésion reconnue, la conduite du chirui^ien variera suivant la nature et l'étendue decette lésion : 'i) contusion légère, petites ecchymoses disséminées dans la glande : on referme le ventre sans même drainer; ft> petite déchirure de l'organe : lier les vaisseaux et suturer, ou simplement suture de la plaie; r) rupture i>lus étendue, plaie déchiquetée; régularisation et suture. Mais ici survient une difficulté. La suture du canal pancréatique totalement divisé n'est guère praticable. Cependant, en rapprochant par la suture les deux portions du pancréas, on peut espérer que le liquide pancréatique suivra son cours normal Dans tous les cas, il faut drainer et tampO[mer; ilj . ttritton. sections multiples ; pane réatecto mie partielle; peut-être aussi la grelTe!
Quant à U pancréatcctomie totale, il faut l'éviler à tout prix. Même si le pancréas est en grande partie broyé, cas dans lesquels la mort serait sans doute la conséquence du schock, on doit tâcher de conserver le plus possible de la glande.
Je rapporte trois cas d'intervention pour rupture du panerez. Le premier en date appartient à P. Michaux ; rupture totale, intervention trois heures après l'accident, laparotonjie, nettoyage, tamponnement. V. Schneider : rupture au niveau de la tète, J intervention au bout de soixante-quatre heures, suture profonde I du pancréas, tamponnement.
Le cas de Fontoyiionl est des plus intéressants, en raison de la rapidité avec laquelle l'intervention a été pratiquée apK-s l'accident. En elïet, on a pu opérer moins d'une heure après la production de la rujilure.
Il y avait dans ce cas une rupture concomitante de la rate. Fontoynont pratiqua !a splénectomie et la résection partielle du pancréas.
ItniiUnl!,, — L'opéré de Michaux a succombé rapidement; celui de Sclmeider est mort quarante-huit heures après l'opération ; la .iialado de Fontoynont guérit malgré les mauvaises conditions dans lesquelles elle se trouva après l'opération, par suite du
mauvais traitement que lui fit subir une compagne d'hôpitaî.
Donc, sur trois interventions pour rupture du pancréas, une guérison et deux morts; sur ces deux morts, un cas opéré trop lard, Tautre après trois heures et à Tétat de shock.
La statistique de Mikulicz Radecki, que je n'ai pas consultée, est bien plus favorable. En effet, sur 45 cas de traumatismes du pancréas, on trouve 24 cas de ruptures sous- cutanées de cet organe. Or, 11 de ces cas traités chirurgicalement fournirent 7 guérisons et 4 morts. Les 13 cas non opérés se terminèrent tous par la mort.
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D, — Plaies.
liidic'iti'ins. — Les iadicalions de l'intervention sont plus nettes dans les plaies que dans les contusions. Le fait de la pénétration d'un instrument tranchant ou d'un projectile dans le ventre commande la laparotomie exploratrice, et le siège de la pénétration par la paroi Itioracique ou au niveau de la région épigastrique et surtout l'écoulement à l'extérieur du suc pancréatique (1 cas) doivent faire songer à examiner le pancréas. Cet examen doit être fait aussi avec le plus grand &oin, car un projectile de petit vulanie peut se cacher dans l'épaisseur ou derrière le pancréas. Abandonnées à elles-mêmes, les plaies du pancréas se sont terminées le plus souvent par la mort.
Moles d'intervention cl résultais. — Les manœuvres à pratiquer seront les mêmes que dans le-s cas de contusion et de rupture : on peut les résumer ainsi : ligatures vasculaires, suture du pancréas, régularisation ou résection, tamponnement pour éviter tout suintement sanguin et pancréatiique intra-abdominal et pour permettre, si besoin est, l'élimination plus ou moins tardive par le trajet fistuleux, de parties nécrosées de l'organe. Il va sans dire que l'on extirpera les projectiles logis dans le pancréas.
Borcbardt a étudié récemment la question du traitement des plaies du pancréas et a rapporté '.) cas d'intervenlion.
J'en ai réuni li cas, dont 13 par coups de feu et 1 par instrument piquant, coup d'épée. Voici la nature et les résultats de l'intervention :
1" Plaie par itistruiiient piquant; Kuttner : opération au bout d'un quart d'Iieure, deux points de suture profonde, tamponnement; blessure d'autres organes. -— Guérison.
2° Plaies par armes à feu :
Ilraman : intervention au bout de neuf heures: extraction de la balle, logée dans le pancréas, tamponnement; suture de l'estcimac. — Guérison.
Draman : intervention au bout de huit heures; balle ayant Irapancréas, tamponnement; suture de l'eatomac. — Guérison.
Brainan : intervention au bout de vingt heures; laparotomie, tamponnement. Mort d'affection pulmonaire. — Balle dans le ein.
Wiessinger : moment de l'intervention non indiqué; laparotomie, pancréas traversé, arrêt de l'hémorragie; Mort : nécrose pancréatique.
Hahn : intervention au Jjout d'une demi-heure; laparotomie, tamponnement; plaie du foie, balle dans le rein. — GuériEon.
Ninni : moment de l'intervention non indiqué; laparotomie; deux points de suture sur le pancréas; plaie de l'intestin. — Guérison.
Président Mac-Kinley : intervention au liout d'une heure; laparotomie simple; suture de l'estomac. — Mort au huitième jour : nécrose du panci-éas.
Ktirte : intervention au bout de huit heures; kipar'Otomie
simple; plaie de l'ititestin. — Mort au huitième Jour : nécrose do pane n'as ,
Rorchardt : intervention au bout de quatre heures; laparotomie, ligature sur vaisseaux et suture du pancréas, tamponnement; balle ayant traversé le pancréas et sectionné l'artère splénique. — Guérison.
Mùller: intervention au bout d'une heure; laparotomie, suture, tamponnement: projectile ayant traversé le pancréas, reconnu plus tard, dans la troisième vertèbre lombaire, à la radiofçraphie. Extraction. — Guérison.
ijlavsky : moment d'interventiou pas indiqué; laparotomie. — Guérison.
Mauelaire : moment d'intervention pas indiqué; suture du pancréas; suture de l'estomac; néplu-ecloruie. — Mort subite après quatre jours.
Kîndt : intervention au bout de neuf lieures el demie; laparotomie, sulure de l'estoiiia<\ — Mort au deuxième jour : plaie du pancréas, ni^crose adipeuse disséminée.
Donc, sur licas de plaies du pancréas il y « huit (,'uérisons et six morts. Le cas de plaie par instrument piquant s'est terminé par la guérison, bien qu'il Tût accompagné de blessures d'autres organes, il avait été opéré un quart d'iieure après l'accident.
Les plaies par armes à feu ont donné, sur i'i t;as. 7 guérisons et
6 morts, ce qui est peu encourageant. Mais il faut ajouter qu'un des cas de mort avait été opéré seulement au lioutde vingt heures; pour deux autres le moment de l'intervention n'est pas signalé; pour les deux aulres cas la mort n'est survenue qu'au huitième jour et il y avait en même temps lésion de l'estomac dans un cas, de l'intestin dahs l'autre; enlin un malade opéré au bout de !) heures et demie el présentant aussi une plaie de l'estomac, a succombé le deuxième jour de l'opération.
Sur 7 cas de guérison, ô s'accompagnaient de lésions soit de l'intestin, soit de l'estoumc, soit du foie, soitdn rein; dans un cas, il y avait une section de l'artère splénique.
La statistique de Mikulir?, Radecki donne, sur 45 cas de trauniatiatnes du pancréas ; !l eas de plaies par poignard, tous o[iérés, avec 8 guèrisona et 1 mort; 12 cas de plaies par armes à feu, dont S opérés, avec 3 guérisons et 2 morts, Les 7 cas de pluies du pancréas par armes à feu non opérés se lerminèrenl tous par la mort.
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- Kystes traumatiques (kystes banguins
ou ItËMATOMES ET PSEUDO-KVSTESJ.
Il est très difficile de savoir exactement ce que l'on doit ranger dans la classe des kystes sanguins tnumaliques. En elTet, pour certains kystes glandulaires on trouve quelquefois une notion antérieure de traumatisme. D'autre part, un kyste glandulaire peut être le siè^e d'une hémorragie inlra-kyslique. Aussi a-t on rangé parmi les kystes sanguins di33 kystes glandulaires hémorragiques, en tenant simplement compte de l'aspect du liquide. J'ai lâché de mettre un peu d'ordre dans cette classification souvent arbitraire et j'ai clierclié à différencier, autant que possible : i" les kystes sanguins d'origine nettement traumatique; 2' les kystes sanguins consécutifs à l'hémorragie du pancréas que l'on trouvera plus loin à propos du traitement de la pancréatite béinorrayique; 3" les kystes glandulaires et lies kystes hydatiques.
Quant aux p se udo- kystes, ils ne peuvent guère être séparés des kystes aaaguins traumatiques. En effet, ils reconnaissent la même pathogénie : lorsqu'un traumatisme est assez violent pour déchirer le canal de Wirsung, il y a forcémeni hémorrattie pancréatique; donc, le kyste sera composé à la fois de liquide pancréatique et de sang. Un kyste à contenu rosé sera-ce un pseudokyste ou un kyste sanguin? De même, un kyste surtout tiémalique peut bien renfermer une certaine quantité de liquide pancréatique. Il m'a donc semblé plus simple et plus logique d'étudier dans un même chapitre le traitement des kystes sanguins et des pseudo-kystes traumatiques.
fitdieutioiis. — Les indications de l'intervention ne sont autres que celles des kystes en général, ou plutôt des tumeurs abdominales, car quelquefois le diagnostic n'est posé qu'après la l^ïarolomie. Si le diagnostic de kyste du pancréas était pose d'avance, il y aurait lieu d'intervenir le plus tât possible, pour éviter les lésions consécutives du pancréas.
MnJex d'hUi'i-ee.utioii. — Laponclion simple au rai tété pratiquée en 1892 par Sutherland et en 1895 par Mikhaïlov.
Déjà en 1877, n)on cher maître M. le Professeur Duplay avait, dans un cas, pratiqué la ponction suivie d'une injection de teinture d'iode.
On a pratiqué 2 fois l'ouverture du kyste en 2 temps (le premier cas est celui de Kulenkampf en 1881; et 23 fois l'ouverture en un temps; le premiercas d'ouverture en un temps est celui de Senn en 1884. C^tle ouverture en un temps n'a pas toujoura été
une marsupialisalioa vraie, quelquefois on a dû se contenter d'un tamponnement.
Pichler pratiqua la laparotomie, mais je ne sais pas s'il s'adressa à l'ouverture en un temps ou en deux temps.
Enfin, dans 2 cas (Eve, 189(j,et Micliaux.lOOO] on aeu recours à l'extirpation totale de la paroi kystique.
Dans quelques observations, il est dit que l'opérateur a suivi la voie gastro-côiique. Henle attaqua son kyste par la voie lombaire.
BimllaU. — Pour \es 2 cas de ponction simple on trouve un résultat pas connu et une mort ultérieure par entérite lubercu-
Le malade de Duplay (ponction et injection de teinture d'iode) quitta riiôpital avec un empâtement épigastrique.
L'ouverture en 2 temps a fourni 2 guérisons sur 2 interventions : l'une a été obtenue au bout deti semaines, l'autre au bout de 23 jours.
Sur 23 ouvertures en \ temps, je relève : 20 guérisons et 3 morts. Les guérisons ont été obtenues entre 4 semaines et 2 mois et demi; il est dit dans une observation que la guérison a été très rapide et dans une autre qu'il y a eu une amélioration.
Les 3 cas de mort sont dus à Lloyd, .Schwartz etSubblotich :1e malade deLloyd est mortauboutde 2 jours; il y avait eu uneTaute opératoire; celui de Schwartz et celui deSubblolich ont succombé également au 2" jour, le 1" avec du subdelirium, le 2' d'infection péritonéale constatée.
Le malade de Pichler, qui fut laparotomisé et probablement drainé, a guéri.
Les 2 cas d'extirpation totale ont donné une guérison (Eve) et une mort rapide après l'opération [Michaux).
Choix du mode d'iuieyvojlioii. — Je reviendrai sur ce point loi'sque je parlerai du traitement des kystes glandulaires du pancréas Pour le moment, je me résume en disant : la ponction simple, ou suivie de l'injection d'un liquide niodilicateur doit être rejetée comme inutile et dangereuse; l'extirpation totale du kyste est une opération délicate, d'autant plus diflicile ici que l'on n'a pas afTaire à de vrais kystes, mais à des collections enkystées, dont les parois ne sont pas nettement constituées. Reste donc l'incision du kyste en 1 temps ou en 2 temps; la deuxième a donné de bons résultats [3 guérisons sur 3 interventions) et cependant on lui préfère l'incision en 1 temps, la panm'nl'ihfsloiilomie d'emblée. La disposition anatnmique de la poche rendra quelquefois difficile la marsupial isation vraie, aussi sera-t-on forcé
de se contenter d'un tamponnement après évacuation, surtout dans les cas d'hématome.
Le nettoyage de la poche dans les cas d'hématomes devra être pratiqué avec douceur , au moyen de compresses stérilisées; il faut éviter de gratter la poche dans la crainte de déterminer une hémorragie.
Dans de rares circonstances on sera amené à drainer en arrière, par une contre-ouverture lombaire.
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Hernies tbaumatiques.
liidicaiioni. — Il n'y a pas à discuter les indications de l'intervention dans les hernies traumatiques du pancréas, A moins de conditions tout à fait exceptionnelles, l'on doit agir sur la lésion.
M'idfs d'inin-L'fntion. — Mais le traitement de ces hernies varie suivant l'époque ofi l'on est appelé à intervenir. Il faut, à ce point de vue, distinguer les hernies récentes et les hernies plus ou moins anciennes.
I. Hernies récentes. — Lorsque la hernie ne date que de quelques heures ou que même étant un peu plus ancienne, le pancréas ne parait pas infecté, on pratique la réduction simple, après nettoyage de l'organe, avec ou sans di'bridement de la plaie.
Dargan, l'ereira Guiinaraès et Fontoynont ont eu recours à ta réduction.
Chez un nègre atteint d'une hernie du pancréas, à travers une plaie de 12 centimètres de long, située entre les côtes inférieures du cùlé gauche, Dargan pratiqua en I87,i la réduction simple.
Pereira Guimaraès, en 1S9G, réduisit aussi, au bout de 2 jours, mais après avoir débridé la plaie, chez un liomme qui avait reçu un coup de sabre -baïonnette dans l'hypocondre gauche.
Fontoynont, de Tananarive, en 1800, sur un Hova qui présentait une hernie du panrréas, du duodénum et d'une partie du jéjunum, obtint facilement la réduction des parties lierniées, ^ept heures après l'accident, à l'aide d'une compresse enveloppant ces parties.
Si, quoique la hernie filt récente, la portion prolabée était nettement infectée ou trop dilacérée, on serait amené à en pratiquer la résection.
II. Hernies anciennes. — On a en recours dans ces cas à la ligature ou à la résection de la portion herniée.
(I) Ligatures, — Olis (1864) : coup de feu à droite, au-dessous des cdtes. Deux jours après, pendant un effort de défécation, production d'une hernie du pancréas, du volume d'un o.'uf de poule,
— Ligature lente au fil d'argeiit.
Odevaine (1866) ; plaie pénétrante do l'abdomen accompagnée de hernie d'une notable portion du pancréas. — Ligature du pédicule.
Kleherg, d'Odessa {1868; : coup de couteau qui détermine une plaie d'un pouce de long entre l'ombilic et le rebord costal droit. Hernie du pancréas, large de deu.K pouces, longue de trois.
— Ligature sur la partie herniée.
Allen (1876) : plusieurs coups de poignard; plaie à gauche,
d'oi'i sortait un morceau de pancréas d'une longueur de 7 pouces. — Ligature.
Earl (1877) : coup d'épée près de la 2' Tausse cùle gauche; plaie petite, mais hernie importante. — Ligature lente.
Donc : deux fois ligature lenle et dans un des cas on s'est servi de fil d'argent pour priitiquer la ligature; dans les trois autres cas, il est dil simplement qu'on a eu recours à la ligature.
i) liésection. — La. résection du pancréas hernie a été pratiquée par Caldwell en 1810; c'est même là, nous semble-t-il, le premier cas d'intervention pour hernie du pancréas. Il s'agissait d'une hernie à travers une plaie siégeant à gaucho, entre les vrjies et les fausses câtes.
Le fait d'Odevaine, classé parmi les résections, se rapporte à une ablation par ligature.
Hésullats des interceiUions pour kernipn du pnncrèns. — Les diverses interventions pour hernie traumatique du pancréus (réduction simple, ligature, résection) n'ont donné que des guérisons : Il guérisons sur 9 interventions. Dans le cas d'Allen, la guérison par la ligature fut obtenue malgré la décomposition de la partie extériorisée. Ces résultats prouvent bien que Ton peut agir efficacement sur le pancréas, à la condition de ne pas le soumettre à des délabrements trop considérables.
Ckoir du mode de Irailemenl. — Lorsque la portion herniée ne imrait pas infectée, que la hernie soit tout à l'ait récente ou même qu'elle date d'un ou deux jours, on peut se contenter de la réduction simple, après nettoyage de la partie prolabée. Si cette partie est infectée ou si on a des doutes sur son état, on doit la réséquer et sutur.r le moignon pancréatique. Quant au procédé de la ligature, surtout celui de la ligature lente, il doit être complètement abandonné.
Tableau IV. — Opérations pour hernies traumatiquea du pancréas '.
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IV. - TRAITEMENT DES INFECTIONS PANCREATIQUES
Pour suivre la division anatomo-pathologiquc et clinique des infections pancréatiques que j'ai déjà établie, je dois étudier séparétneol le traitement de la pana-éalite aigu^, d^ In {inncrêatite hémorrtii/ltjue. de la panrr^alile suppurer, de la pnui-rratilr gatujrHieuie et df la paver^alite ckroniqut. Mais je tiens à bien Faire remarquer que celte division eat un peu trop didactique, trop précise, pour les pancréatites aiguës, Kn effet, d'une part il est presque impossible de savoir si une pancréatite aiguë est, au début, une pancréatite aiguë sinipie. hémorragique, suppurée ou gangreneuse, et j'ai déjà dit que la suppuration et la gangrène sont plutôt des terminaisons que des formes spéciales de pancréatite. D'autre part, il est fréquent de rencontrer à la fois, chez le même malade, l'abcès et la gangrène du pancréas, ou bien une pancréatite aiguë ou liémorragique avec abcès ou avec de la nèrrosi; simple ou ;iTahxetis<'. J'ai bien tâché de faire un choix parmi les observations publiées et de ranger, autant que possible, ces observations d'après h prédominance de telle ou telle lésion. Mais, je dois l'avouer, mes tableaux et. par suite, mes statistiques, ne me satisfont pas complptemenl; ils ne semblent pas répondre d'une façon absolue à la réalité des faits. Aussi, voici comment je me propose d'étudier le traitement des pancréatites : j'étudierai d'abord, dans des chapitres différents, le traitement de chaque vuriélé de pancréatite aiguë, et même celui de la iximiYalicilc suppurer; puis je donnerai les résuILtta de toutes les interventions pratiquées pour infections pancréatiques aiguës. Je terminerai par l'étude du traitement de la paticréatitc chronique.
A. — ThAITKJIËNT de la rANCBÉATITt: AIGUË SIMPLE.
hidinuiiins. — Gerlains chinirgieits, Liardenheuer. MikuliOï, entre autres, conseillent d'intervenir et d intervenir de bonne heure dans la pancréatite aiguë, même lorsquil existe des signes d'irritation péritonëale ^niéléorisme, vomissements, etc.). D'autres estiment qu'il faut savoir s'abstenir, puisque presque tous les opérés meurent de shock pendant ou pi^u de temps après l'opération. Dans ces conditions, disent ces derniers, il est préférable d'avoir recours au traitement médical par le repos, la glace, la diète et les calmants.
La vérité est que, vu la difliculté du diagnostic k la période aiguë, l'indication d'intervenir ne se pose qu'après la laparotomie
exploratrice pratiquée ea général pour des signes d'occlusion intestinale. Ce qu'il faut bien savoir c'est que, le ventre ouvert dans ces conditions, il faut examiner le pancréas. Que faire si l'on trouve une pancréatite aiguë? Nouvelle difficullé : une inllaniination simple ne réclame pas. en principe, l'action du bistouri. Cependant, comme elle peut se terminer par abcès et gangrène, il est sans doute plus prudent de drainer la région pour se mettre i l'abri d'une inlection péritonùale ultérieure. Nous ' allons voir d'ailleurs ce qui a été fait dans les cas de pancréatite aiguë simple.
MmI'-s d'iiili-roeiilion. — Dans 8 cas de pancréatite aiguë simple on a pratiqué : 4 fois la laparotomie exploratrice, une fois la laparolomio suivie de drainage, deux fois la cholécystostomie, une Ibis la gastro-entérostoniie.
IliHulluls. — Les i cas de laparotomie exploratrice ont donné ; 3 morts et I guérison; le cas de laparotomie exjiloratrice avec drainage s'est terminé par la guérison; les deux interventions sur la vésicule biliaire et la gaslro-entérostomie ont fourni 3 guéri sons.
Cli'iir du mode d'iiiin-i'enlum. — On ne peut pas tirer des conclusions fermes d'un nombre de faits aussi restreint. Tout ce qu'on peut dire, c'est que la simple laparotomie a été inutile, et que le drainage de la région pancréatique et celui de la vésicule biliaire semblent lui être supérieurs. Ce qui se comprend, d'ailleurs, puisque ces modes d'intervention agissent sur l'élément infection.
B. — THArrEUENT de la pancréatite HÉMOBRACIIQUE ET DES ilÉMAT0ME9 SPONTANÉS.
Indications. — Je pourrais répéter ici ce que je viens de dire au sujet de la pancréatite aigui*. Neumann. qui se range parmi les interventionnistes, a dit : si l'on n'intervient pas pour évacuer le sang mêlé à la sécrétion de la glande, la terminaison est fatale. Mais il est indispensable d'état)lir des distinctions : dans les formes foudroyantes de Vapv/ilexie paum'itiqui: ou même dans les formes moins aiguës, lorsque l'état général domine la scène, il n'y a pas lieu de songer à mettre en œuvre la moindre thérapeutique chirurgicale. Les expériences de Thiroloix. qui injecte quelques gouttes de chlorure de zinc déliquescent dans le canal de Wirsung, et de Lépine, qui injecte de la poudre de lycopode dans le bout périphérique de l'artère pancréatique, certains faits cliniques ont mis en évidence la gravité de ces formes. Du reste, que la mort soit due à lanémie cérébrale consécutive à une irri-
talion partie du pancréas (Stojaiiovitz), & la compression du plexus solaire et par suite à l'arrôt réflexe du cœur (Friedreich], à une sorte d'aulo-intoxication (Sarfert), i! semble établi que la terminaison falale n'est pas due, dans ces cas, è, l'abondance de l'hémorragie,
L'indication de l'intervention peut être discutée dans les formes ordinaires; enfln, elle est neltement établie dans les cas d'iiématomes spontanés, s'il n'existe pas des conlrc indications spéciales.
M'idt» d'inlerocnli-ii . — Ijans 10 cas de pancréatile liémorra-
gique, on a eu recours ; dix fois à la laparotomie exploratrice; trois fois à la la[iarolomîe suivie d'évacuation et drainage; dans un autre cas, on fit un drainage lombaire complémentaire aprws laparotomie; Zahn pratiqua un anus artiliciel et Kempe la résection d'une portion de la tête du pancréas.
Le premier cas d'intervention pour pancri'atile liémorragique est celui do Hirsrhberg en 1887 qui ne pratiqua qu'une laparotomie exploratrice. En 1887 aussi, Socin attaqua un hématome par la ponction. Ce n'est qu'en 1896 qu'Allina pratiqua l'évacuation et le drainage.
Dans six cas d'hématome spontané on relève : une laparotomie, suivie de ponction par Socin en 1887, une suture de la poche à
la paroi (Richelot), une incision de l'hématome suivie de sature de la plaie gastro-côlique (Paucbet), trois incisions avec drainage (Mauclaire, Lazarus, Rasomowsky).
H''sultiiii. — a) Pancréatite hémorragique : dix laparotomies exploratrices avec une guérison (Koliler, 1903) et neuf morts : la mort est survenue une fois pendant l'opération, une autre fois immédiatement après, dans un cas très rapidement, d'autres fois entre cinq et trente-six heures.
Trois laparotomies avec évacuation et drainage = une giié-
rison iHahti). deux morts, dont une le lendemain de l'opération. Une laparotomie avec drainage lombaire, une guérison. Un cas d'anus artiliciel, une mort dans la journée. Le i-as de résection d'une portion de la tête s'est terminé aussi par la mort, au 15° jour, de diarrhée.
Ii\ Hématomes : une laparotomie suivie de ponction, mort d'iléus; une marsupialisation, mort au bout de deux jours; une incision et suture de ta plaie, une guérison maintenue depuis plus de trois ans; trois incisions avec drainage, deux morts : l'une au bout de six heures, l'autre au 2'' jour, et une guérison obtenue en cinq semaines.
Choix du mod'- il'iii/froenlion. — Il est logique d'admettre que le meilleur mode de traitement de rhémorragie pancréatique ou
péri-pancréatique (liémaloniel est l'incision {paacréalotomie), suivie de drainage dans le premier cas et l'incision et la marsupialisatioD avec tJxation de la poche à la paroi alidominale, si possible, dans le deuxième cas. On ne peut guère songer à lier les vaisseaux qui saignent, non pas tant à cause de leur importance, mais surtout à cause de leur multiplicitr- et de leur disposition au milieu de la masse hémorragique. Bien entendu, si on peut facilement saisir avec des pinces quelques vaisseaux apparents, on les liera; on pourrait, dans des cas d'hémorragie pancréatique, se servir de l'aiguille de Kur/., qui permet de lier des vaisseaux dans la profondeur en faisant une espéie de suture. Kn général, on devra se contenter du tamponnement.
Je rappelle qu'on doit pratiquer l'évacuation des caillots et le nettoyage de la poche avec la plus grande douceur, qu'il faut éviter de gratter la poche, pour ne pas déterminer une nouvelle hémorragie.
On peut se demander comment agissent la pancréalotomie et le drainage dans les cas d'hémorragie in Ira- pancréatique, Ces interventions agissent évidemment en arrêtant l'infection, cause première de l'hémorragie.
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C. — Traitement de la pancréatite supi-urêe
ou ABCÈS DU PANCRÉAS.
Indira lionx. — Tout )e monde est d'accord pour intervenir dans les pas de pancréatite suppurée diagnostiquée ou soupçonnée. Vider une collection purulente est un précepte chirurgical trop connu pour que j'aie besoin d'y insister. La difficulté, ici encore, réside dans la reconnaissance de l'abcès pancréatique dont le diagnostic ne sera souvent établi qu'après la laparotomie exploratrice.
Senn, dès 18WJ, préconisait l'intervention dans les cas d'abcès du pancréas. Déjà, en 1845, Wandesleben avait incisé un abcès pancréatique. Nimier aussi avait conseillé l'intervention. Mais c'est à Kiirte que revient !e mérite d'avoir démontré que la pancréatite suppurée était susceptible d'être diagnostiquée et traitée chirurgicalement.
L'opération, pour les abcès pancréatiques, tend à devenir courante; on trouve la relation d'un certain nombre d'interventions dans le travail de Kiirte en 1898, dans les travaux de Pierre Sikora et Page la même année, dans les thèses de Joron en 1903 et de A, Desjardins en 1005,
Page avait rapporté \2 cas d'intervention pour pancréatite suppurée. .loron a ajouté 11 autres cas aux l'2 laits précédents, ce qui Taisait un total de 23 cas.
De mon cûlé, j'ai pu arriver à un total de 60 abcès opérés. iVfirfcs (rinten-finliim. — On s'est dirigé vers les suppurations pancréatiques par trois régions diiTérentes : à travers la région thoracique, à travers la région lombaire, à travers la parui abdominale antérieure; dans un cas, l'opération commencée par voie antérieure lut terminée par une contre-ouverture lombaire.
Vuie Ihomrique ou trtiiixiilfurale : je ne coimaîs que les deux interventions de Guinard çt de Brentano.
Voie lumùaire : j'en ai réuni (i cas dus à Kôrte {'2 casi, Previtt, Giordano, Remedi, M. Robson.
Voie iibilumiiialc anit'neure rinee coiitre-ouvfrluru lombaire : Pearce Gould, après avoir pratiqué la laparotomie, ponctionna l'abcès à travei-s le mésocAlon transverse, puis pratiqua une contre-ouverture lombaire et referma la plaie antérieure. Ktirte aussi a pratiqué le drainage lombaire après la laparotomie.
Voie abdiMninalf niilMeurc : nous trouvons d'abord un cas de gastro-entérostomie postérieure, qui appartient à Mayo Robson, l'abcès pancréatique s'étant ouvert dans l'estomac.
Puis 7 cas de laparotomie sans autre indication et 5 cas
iQï de Savill, Trêves, Fowler, elc, où il est dit neltemenl qu'on n'a pratiqué qu'une laparotomie exploratrice, les opérateurs n'ayant rien trouvé; or, k l'autopsie, on a constaté l'existenie d'une suppuration pancréatique ou péri-pancréatique : il s'agit bien là d'opérations incomplètes.
Dans les interventions par voie antérieure seule, 2!) fois on s'est attaqué sûrement k la lésion : dans 1 cas on a fait une ponction suivie de drainage;dans 10 cas il est dit qu'on a pratiqué l'incision, dans 3 cas la marsupial isatiou, dans 15 cas l'incision et le di'ainage. Il est bien probableje devrais dire certain, que les 10 cas d'incision ont été suivis de drainage: il y aurait donc, en dehors du cas de ponction suivie de drainage et des 3 cas de marsupial isation, 25 cas de drainage.
J.-L. Kaure draina à la fois l'étage sus-mésocôiique et l'étage sous-mésocOlique.
Uans 8 cas, le mode d'intervention n'est pas indiqué.
Urmllnts. — Sur G() interventions pour pancréatite soppurée, je relève 33 guérisons, 20 morts, 7 résultats inconnus. Ces résultats sont supérieurs à ceux relevés par Page, qui avait trouvé, sur I'2 cis opérés, (i guérisons et 6 morts, ce qui faisait une mortalité de 50 p. 1(10, et à ceux indiqués par Joron,qui.sur 24 opérations, a trouvé 1 1 guérisons et 13 morts.
La mort est survenue le jour même de l'opt-ration, le lendemain, le deuxième, le troisième, le cinquième, le dixième jour. Il est juste de dire que plusieurs des malades qui ont succombé se trouvaient en très mauvais état et que, dans quelques cas, OD n'a pas fait le nécessaire, puisqu'on n'a pratiqué qu'une laparotomie exploratrice, sans toucher à la lésion.
En outre, parmi les 20 cas de mort, il en est 3 qui pourraient compter au moins en tant que guérisons opératoires. C'est ainsi qu'un malade de KOrte, qui avait eu une liOEuorragie par la plaie, n'a succombé qu'au bout d'un mois et demi et qu'un malade de Gussenbauer n'est mort que trente-cinq jours après l'opération. Quant au malade de Simmund, il fut emporté le quinzième jour par une pneumonie intercurrente, indépendante de l'acte opératoire.
Les guérisons n'ont pas toujours été défmitives : si certains opérés ont été revus en bonne santé au bout de quelques mois, après un an, après deux ans, il en est d'autres qui ont eu leur santé altérée ou qui sont morts au bout d'un certain temps.
Le [naïade de Wandeleben est mort, dix mois après l'opération, de phtisie pulmonaire.
Un opéré de Ki'irte fut atteint de diabète deux ans après ro|)éralion. Le malade de Langston succomba deux ans plus tard k une tiéruorragie intestinale.
— Ï98 — Le malade de Peiser iiioiirul de diabète au bout de six à sept mois. Un malade de lUchardson mourut de tuberculose pulmonaire au bout de quatre semaines, t'n malade de Mayo Robson mourut de mort subite au bout de quelques mois et celui de Gussenbauer succomba aussi après six semaines; l'abcès, dans ce dernier cas, était consécutif à un ulcère rond du duodénum.
Si nous établissons un parallèle entre les résultais et le mode d'intervention, nous trouvons : Voie transpleurale : 2 cas avec 2 guérisons. — Voie lombaire : fi cas avec 4 guérisons, une mort et un résultat inconnu. — Voie abdominale avec drainage lombaire: 2 cas avec 1 guérison et 1 mort, — Voie abdominale : a) Gastroentérostomie postérieure : l cas avec 1 guérison ; b] Laparotomie exploratrice : 5 cas, 4 morts et un résultat inconnu; c) Laparotomie sans autre indication : 7 cas avec 5 morts et 2 guérisons; d) Incision : 10 cas avec 6 guérisons et 4 morts; e) Marsupialiaation : 3 cas avec 3 guérisons; f) Incision et drainage : 15 cas avec 10 guérisons et 5 morts; jj Ponction et drainage: I cas avec une guérison.
Restent 3 cas de guérison dans lesquels la nature de l'opération n'est pas indiquée et S cas sans indications ni des résultats ni de la nature de l'opération.
Si, comme je viens de le dire à propos des modes d'intervention, je réunis tous les cas où l'on s'est attaqué à la lésion par voie antérieure, nous trouverons, sur 20 cas, '20 guérisons et 9 morts, tandis que les laparotomies exploratrices et même celles sans indication nette, ont donné, sur 11 cas, morts et 2 guérisons.
Chou- du mode d'inleroenlion. — Sans doute les voies transpleurale et lombaire ont donné de beaux résultats: mais il est facile de comprendre que ce ne sont là que des voies d'exception dont j'ai déjà signalé les inconvénients au chapitre de la technique générale. Et puis, le nombre de cas d'intervention par ces voies est trop restreint pour qu'on soit en droit de tirer des conclusions dérmitives.
Cependant, les voies transpleurale et lombaire pourront trouver des indications lorsque la collection purulente fait nettement saillie du côté des lombes ou qu'elle se porte vers la paroi thoracique; d'autant que dans ce dernier cas on songera, comme la fait est arrivé, à une pleurésie purulente.
Cette réserve faite, c'est bien la voie abdominale antérieure qui constitue la méthode de choix dans le traitement des suppurations pancréatiques.
L'incision de la laparotomie sera l'incision médiane sus-ombi-
lîcale. car d'ordinaire le diagnostic n'est pas franchement établi et, s'il l'était, cette incision permettrait mieux l'exploration de la région.
Le ventre ouvert, on attaque la lésion par une des trois voies connues, sus-gastrique, gastro-cAlique ou sûus-câlique, en se laissant guider par le siège de la collection purulente; en général oQ s'adressera à la voie gastro-cAlique.
Arrivé sur la lésion, comment le chirurgien doil-il se comporter? l'age a divisé les abcès du pancréas en abcès intra-paa> créatiques et atxiès extra-pancréatiques. Déjà Senn avait parlé de l'inllUration purulente et des petits abcès du pancréas, lésions pour lesquelles il conseillait l'abstention. Il Taut s'entendre : on peut bien trouver dans le pancréas des petits abcès miliaires consécutifs aux infections sanguines, qui sont des abcès nettement in tra-pan créatiques. L'ouverture de ces abcès ne donnerait probablement pas un résultat brillant, puisque les malades seraient profondément infectés. Mais, en laissant de ciilé ces cas spéciaux, il n'y a pas de raison pour chercher à dilTérencier les abcès intra ou extra- pane réatiqnes. En effet, l'abcès d'abord intra-pancréatique ne reste pas localisé; au contraire, il a une tendance à dépasser les limites de la glande, à fuser dans telle ou telle direction. De sorte que l'abcès, dès qu'il a un peu évolué, est à la fois intra et péri-pancréatique. D'ailleurs, s'il était nettement pancréatique, le traitement serait toujours le même. Je ne vois donc pas pourquoi on discute cette question de savoir si l'on doit respecter le pancrt-as ou si l'on doit pratiquer la pancréatotomie. En pratique, d'après ce que je viens de dire, l'opération n'est qu'une péri-pancn^atotomie; mais elle peut se compléter par une pancréatotomle, et celle-ci constituerait tout l'acte opératoire si l'abcès était simplement intra-pancréatique.
Avant d'agir sur la lésion on aura bien soin de protéger le péritoine et les organes voisins avec des compresses stérilisées.
On a conseillé, ai le foyer siège sur la queue du pancréas, d'en pratiquer l'extirpation; dans certains cas, d'ailleurs, même si la lésion siège sur le corps, l'extirpation des parties malades se fera pour ainsi dire d'elle-même. Nous savons que dans les cas de Slrafoyer et de Chiari une grande partie du pancréas fut rejetée par les selles et les malades guérirent-
Le plan classique et rationnel à suivre dans les cas d'abcès du pancréas est le suivant : on ponctionne et on vide la poche purulente; apri.'s l'évacuation, on l'incise aussi largement que possible, on complète l'évacuation et on explore le fond de la cavité; en agissant ainsi on pourra quelquefois retirer des portions nécrosées du pancréas et ouvrir des poches secondaires.
Lorsque la poche sera bien nettoyée, on cherchera à la fixer & la paroi abdominale antérieure, soit directement, soit en se servant du grand épiploon. Si 1 isolement de la poche est reconnu impossible, on se contentera de tamponner et de drainer Le drainage antérieur suffira dans la plupart des cas; il sera quelquefois utile de drainer en arrière, après avoir pratiqué une contre-ouverture lombaire.
Enlin, on ne doit pas oublier qu'un abcès d'oiigine pancréatique peut fuser plus ou moins loin, dans la région rénale, dans la fosse iliaque interne, dans le ligament large; il est évident que dans ces cas on sera amené à pratiquer une incision Inmèairt iliaque ou vaginal-'.
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D. — Traitement de la pancréatite gangreneuse
ou NÉCROSE DU PANCRÉAS.
Je ne sache pas que Ton ait consacré jusqu'à présent un chapitre spécial à la thérapeutique de la nécrose du pancréas; Kôrte, Page, Desjardins ont confondu dans un même chapitre le traitement des pancréatites suppurée et gangreneuse. On ne peut pas songer à critiquer ces auteurs d'avoir agi de la sorte, car, je Tai dit à plusieurs reprises, suppuration et gangrène vont souvent ensemble; et puis les observations de nécrose pancréatique, éparses dans la littérature médicale, ne sont pas toutes très précises. J'ai cependant cherché à faire ressortir., au point de vue du traitement, cette variété de pancréatite dont le pronostic est si grave et j'ai pu rassembler 53 cas d'interventions.
Indications. — Elles sont les mêmes que pour la pancréatite suppurée; Tindication de l'intervention est encore plus pressante dans la forme gangreneuse, à cause de sa gravité. Il ne faut guère compter sur ces heureuses, mais très rares terminaisons d'élimination, par l'intestin, de parties nécrosées du pancréas.
Modes d'intervention. — Lund (1900), dans un cas, pratiqua d'abord l'évacuation après laparotomie et, dans une 2'' opération, fit l'incision et le drainage lombaires.
A part ce cas, on est toujours intervenu par voie abdominale antérieure. La 1'''' opération est celle de Rosenbach en 1882.
Voici rénumération des méthodes ou procédés opératoires dont on s'est servi : 1 cholécystostomie, Morian; 1 gastro-entérostomie antérieure, Rixford; 1 entérotomie, Parry Dum et N. Pitt; 3 laparotomies exploratrices, Kronlein, Casperhorn, Rosenbach; 22 laparotomies, sans autre indication; 10 laparotomies avec drainage et, dans un de ces cas, en même temps, un drainage de la vésîCQle biliaire avec extraction de calculs; 2 laparotomies suivies de tamponnement; 2 pancréatotomies : dans un cas, Muspratty on fit une ligature sur la glande; dans l'autre, Mikulicz, on fit une incision profonde dans la glande; 3 laparotomies suivies d'évacuation; 1 laparotomie avec incision et drainage; i laparotomie suivie de marsupialisation; 1 marsupial isation à fixation première, enfin, dans 1 cas, on fit un drainage lombaire après laparotomie préalable.
Dans 4 cas la nature de l'opération n'est pas indiquée.
Résultats. — Cholécystostomie, mort au bout de 20 jours avec des signes de perforation intestinale; gastro-entérostomie antérieure, mort par sepsie; entérotomie, mort dans la journée; les 3 laparotomies exploratrices : 1 mort au 10^ jour dans le coma.
1 inorl le lendemain, 1 mort le 2' jour de l'opération; pour les 22 laparotomies sans autre indication : 10 guérisons, 6 morts dont 1 survenue pendant i'opéralion, 6 résultais inconnus; 10 cas de laparotomie avec drainage, (i guérîsons et i morts; une de ces morts survenue 3 heures et demie après lopération, l'autre au 12* jour d'hémorragie secondaire; 2 laparotomies suivies de tamponnement, 2 guérisons, malades revus au bout de 8 mois et de 2 ans et demi; 2 pancréatotomies, 2 guéi-ieons; 3 laparotomies suivies d'évacuation, 3 morts; 1 laparotomie, avec incision et drainage. 1 guérison constatée après 3 mois et demi; 1 laparotomie avec marsupial isation, 1 mort au bout de 6 heures; 1 marsupialisaiion à fixation première, mort au 7" jour de péritonile; I drainage lombaire, 1 guérison.
La nature de l'opération et les résultats ne sont pas indiques dans 4 cas.
En résumé, 22 guérisons et 21 morts, ce qui constitue une mortalité 1res élevée. Mais il faut bien dire que parmi ces 24 cas de mort, il y en a ') dans lesquels on ne s'est pas attaqué à la lésion (cholécystoslomie, entérotumie. gastro-entéroslomie, 3 laparotomies exploratrices), on ne devrait donc compter que 15 morts au lieu de 21 . En outre, tant qu'on n'a pas songé è. l'existence de la nécrose du pancréas, on l'a négligée ou bien on a perdu du temps à la reconnaître au cours de l'intervention. Enfm, on est souvent intervenu trop tardivement et parmi les cas de pancréa' tite gangreneuse se trouvent confondus des cas de ui'cruse ;/raisseusi-, alTection dont le pronostic est d^ plus sombres.
En consultant les statistiques, on constate que, de 1882 à. 1893, il n'a été signalé qu'un seul cas de guérison. celui d'Osier, sur 6 interventions : de 1893 à lin 1808 il n'y a eu que des morts; de 1899 à 1904 on a pu enregistrer 21 guérisons.
Choi-T du miiiie d'intervention. — Il est bien entendu qu'en présence d'une pancréatite gangreneuse, on devra intervenir le plus prompLement possible.
La technique opératoire à suivre sera la même que dans les cas de pancréatite suppurée : incision abdominale antérieure, ombilico-xiphoidienne (rarement voie lombaire), protection du péritoine, ponction ou incision d'emblée par la voie la plus directe, du foyer giingréneux ou pyo-gangréneux, évacuation, nettoyage de la poche, ablation des portions nécrosées, fl.xation de la poche à la paroi, si possible, sinon drainage abdominal bien compris; dans quelques cas, drainage lombaire.
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E, — Traitement de la panchéaticite !
ou CATARRHE SUPPURÉ DU CANAL PANCRÉATIQUE.
Indications. — Bien que Mayo Robson ait pu établir le diagnostic clinique de pancréaticite, il ne faut guère compter, pour le moment, & poser lea indications de l'intervention en se basant sur ce diagnostic qui paraît bien épineux. L'indication se tire des phénomènes pancréatiques généraux ou des phénomènes biliaires.
Modes d'intervention. — D'après Mayo Robson, qui a insisté sur la pancréaticitesuppurée, dans son beau mémoire de lOOi, et a rapporté les 4 cas qui sont résumés dans le tableau suivant, il faut se comporter vis-à-vis de cette forme spéciale d'infection, qui n'est qu'une variété de pancréatite, comme si l'on se trouvait en face d'une lésion du système biliaire, et drainer ce dernier, soit par la vésicule, soit plutôt par les voies principales, c'est-à-dire faire une chulèslemie. qu'il préconise sur le cholédoque (chofédo'-otomie avec drainage, ou choléstomie cholédochienne), au lieu d'employer la méthode de Kehr {clmli'slomie képalique ou Hi^palirus-tlroiiw^c). Cette fai;on d'interpréter le traitement de la pancréaticite suppurée se comprend, puisque cette affeclion n'est en somme qu'une conséquence de l'infection biliaire, qui est la lésion d'origine.
Le chirurgien anglais a pratiqué une fois la cholécystostomie et trois fois la cholédocotomie avec drainage du cholédoque. Dans ces interventions, la laparotomie latérale est l'incision de choLx.
Résultais. — Sur ces 4 interventions, qui appartiennent toutes d Mayo Robson, il y a eu 2 guérisons et 2 morts; les 2 morts se rapportent à des cholédocotomies avec drainage. 11 est bon d'ajouter qu'il s'agissait de malades présentant un très mauvais état général.
Le premier cas de guérison a été obtenu par la cholécystostomie; la guérison s'est maintenue pendant cinq ans. Le second est relatif à un drainage du cliolédoque.
Nombre de chirurgiens ne verront peut-être pas là de véritables faits du ressort de la pathologie pancréatique ; ils les considéreront plutôt comme des accidents rentrant dans le cadre de la chirurgie biliaire. Il m'a semblé utile pourtant de ne pas les passer sous silence dans ce travail, à cause de leur intérêt et aussi en raison de la haute compétence en ces matières du chirurgien qui les a isolés le premier sous forme d'une entité morbide, très distincte à son avis.
RësDltats des Interventions pratI(|D^C8 pour le» diffërentes formes d'infccUons pancréatiques alf^aj^s.
Je tiens à répéter que, daos bien des cas, il existe simultanément, clieï le même individu, des lésions de pancréalile aiguë ou hémorragique, de la suppuration et de la gangrène; quelquefois même, on trouve des lésions de nécruife yi-ahs-'u^f accompagnant une pancivatite aiguè ou suppurée et je reconnais que j'ai dû, malgré moi, mélanger dans mes tableaux certaines variétés de pancréatite.
Aussi me sembie-t-il bon, après avoir exposé le traitement de chaque variété de pancréatite, de résumer les résultats Tournis par l'intervention dans toutes les infections pancréatiques aiguës considérées en bloc.
D'après les i-f'xulitils comms, j'ai trouvé : Pancréatite aiguë simple : 5 guérisons et 3 morts. Pancréatite hémorragique et hématomes spontanés : 5 guérisons et 17 morts.
Pancréatite suppurée : 33 guérisons et 20 morts. Pancréatite gangreneuse : 22 guérisons et 21 morts. PsQcréaticite suppurée : 2 guérisons et 2 morts. Ce qui fait un total de 67 guérisons et <i3 morts.
Sans vouloir chercher k améliorer les n^sultats des interventions dans les cas d'infections pancréatiques aiguës, il est juste cependant de tâcher d'expliquer ces résultats pour permettre aux chirurgiens de se faire une idée exacte sur lu valeur de ces interventions. Je me permets donc de rappeler, en faveur de l'intervention, les arguments que j'ai rapidement esquissés plus haut au sujet du traitement de la pancréatite suppurée et gangreneuse : 1" Dans les infections pancréatiques aiguës, on est souvent Intervenu trop tard, chez des malades présentant un mauvais état général; 2° Ne songeant pas à l'existence d'une lésion pancréatique, les chirurgiens ont perdu du temps à la reconnaître et ont dû hésiter sur le choix de la technique opératoire à suivre, d'oi) la longueur de l'opt'ration ; -i" Bien mieux, dans un grand nombre de cas, on a laissé passer inaperçue la lésion pancréatique, on ne s'est pas attaqué directement à cette lésion et l'on a agi sur un autre organe ou l'on s'est contenté d'une simple laparotomie exploratrice.
En étudiant de plus près les résultats des interventions pour infections pancréatiques aiguës, nous trouvons :
Pancréalite aiguë simple :
Pancréatite hémorragique Hématome spontané :
Pancréatite suppiirée :
Pancréatite gangreneuse :
\ 4 laparotouûes exploratrices avec ( 3 morts.
i iO laparotomies exploratrices avec . !t morts; un anus artificiel avec ( 1 morl.
; \ ponction, I mort.
5 laparotomies exploratrices avec 4 morts; 7 laparotomies sans autre indication, avec 5 morts.
1 cholécystostomie, 1 mort; 1 enlérostomie, l mort; 1 gaatro -enlérostomie, i mort; 3 laparotomies exploratrices ,
■T morts; Les laparotomies sans indications ont donné (J morts.
En retranchant des (53 cas de la mortalité globale ces 35 cas de mort dont on ne peut pas tenir compte, puisque les interventions pratiquées ne se sont pas adressées à la lésion elle-même, on arrive au chiffre de 28 cas de mort contre 07 de guérison.
Laissant même de côté les 11 cas de mort des laparxitomies sans autre indication (dans quelques-uns de ces cas on a peut-être agi sur la lésion ), nous avons toujours '2i cas indiscutables d'interventions inefficaces, En les retranchant des 63 cas déjà cités, la mortalité ne serait, en définitive, que de 30 cas au lieu de 63.
Certes, l'intervention pour infection pancréatique aiguë est encore une opération grave parce que le diagnostic des lésions et par suite les indications de l'intervention sont difficiles à établir et aussi parce que les lésions que l'on veut combattre sont ellesmêmes très sérieuses. Mais i! reste élabli par les faits connus que l'intervention a fourni quelques beaux résultats et l'on peut espérer que la statistique opératoire, déjà moins sombre qu'il y a quinze ou vingt ans, s'améliorera encore dans l'avenir, grÂce à une plus grande familiarisation avec la chirurgie pancréatique.
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- Traitement de la pancbéatite chronique.
Riedel le premier, en 1896, a attiré l'attention sur la pancréatite chronique et son traitement chirurgical, en rapportant trois observations personnelles dont une avec examen hiatologique. Il a fait ressortir cette idée nouvelle qu'il y avait des interventions pour tumeurs du pancréas qui procuraient une guérison définitive et que, par suite, il ne pouvait être question dans ces circonstances que de lésions chroniques de la glande et non pas de néoplasmes malins. La même année Sendler revient sur ce sujet. Martynofir, en 1897, étudie la pancréatile chronique dans sa thèse sur la chirurgie du pancréas. En 1898 Ki'irte publie une élude d'ensemble sur le traitement chirurgical de la pancréatite chronique et rapporte deux cas personnels que l'on trouvera plus loin. Depuis d'autres chirurgiens se sont occupés de la question, Kehr en Allemagne, leprofesaeurTerrier et Desjardins en France. Mais c'est surtout Mayo Kobson qui s'est attaché à l'étude de la pancréatite chronique dans son imporlanl rapport au congrès international de médecine de Paris en liXW, dans son livre sur la chirurgie du pancréas et dans un des articles qu'il a publiés l'année dernière dans le Liincvt ; on peut bien dire qu'il est le père de la pancréatite chronique (Desjardins). Nous verrons plus loin que Mayo Robson préconise dans le traitement de celte affection le drainage des voies biliaires par la cholécystostomie.
Iiidkalioiis. — Avant de se décider à intervenir chirurgicalemeot, on pourrait songer à instituer le traitement spécitique, puisque, nous l'avons dit, certaines pancréalites chroniques sont peut-être d'origine syphilitique. Ce traitement, qui agirait sur les lésions gommeuses, serait sans doute ineflicace contre les lésions scléreuses.
Les indications du traitement chirut^ical de la pancréatite chronique varient suivant qu'on a alTaire à une lésion de la queue ou de la tète du pancréas.
J'aticréatilf chronique sifigaatil au niveau de la qwue ou de ta parti': voiainp du curps. — Cette localisation de la sclérose pancréatique est très rare; elle se révélerait par l'existence d'une tïimeur située à gauche de la ligne médiane ombilico-xiphoidienne et quelquefois par certains phénomènes pancréatiques, si la lésion était un peu étendue; ces signes et surtout la constatation de la tumeur amèneraient à pratiquer une laparotomie exploratrice. Après quoi, on agirait sur la lésion, comme je l'Indiquerai . plus loin.
On aura d'ailleurs rarement l'occasion d'intervenir, non seule-
ment à cause de la rareté du siège, mais eocore parce que la pancréatitu chronique de la queue constituerait le plus souvent une lésion banale sans un gchad appareil symploniatique.
Pnnnviitih' chroiii'jw fii-gpiiitl au nivau di- la liH'-. — Le plus souvent la sclérose siège au niveau de la tête du pancréas; noua savons pourquoi : la pancréatite chronique est déterminée et entretenue par l'infection partie de l'intestin et des voies biliaires; or. la tète du pancréas alTecte des rapports intimes avec le duodénum et le rlioli'doque; il est donc tout naturel que les lésions de pancréatite se localisent au niveau de cette tête.
Celte localisation entraîne la compression de l'intestin (esceptionnel), la compression ou la déviation du cholédoque, d'où apparition d'un ictère rlironique et dilatation de la vésicule biliaire, si celle-ci ne renferme pas des calculs. L'ictère constitue déjà une indication pour l'intervention; c'est là l'indication la plus commune, la plus courante ; et il y a lieu d'intervenir le plus tât possible, non seulement à cause des conséquences de l'ictère chronique, mais encore parce que, en évoluant, la pancréatite détermine de nouvelles lésions et complications. L'extension des lésions peut amener la glycosurie; il peut survenir de la suppuration pancréatique et hépatique; la veine splénique peut se trouver comprimée ou devenir thromboses; de même la veine porte et la veine cave inférieure, d'où ascite et œdème des membres inférieurs. Enfm, l 'affaiblissement progressif et les manifestations hémorragiques rendent la situation tout à fait alarmante. Aussi a-t-on pu dire que la pancréatite chronique aboutit fatalement à la mort, si elle est abandonnée à ellemême.
La formation d'adhérences autour de la tête du pancréas est encore un argument en faveur de l'intervention et de l'intervention hâtive. Dans tous les cas de pancréatite chronique qu'il a opérés, Hayo Ilobson a constaté l'existence d'adhérences nombreuses et résistantes autour du duodénum, du pylore, reliant ces organes au foie et à la vésicule biliaire, adhérences qui peuvent, de leur cûté, amener certains troubles et qui coirjpliquent l'intervention chirurgicale, H est donc sage d'opérer le plus tôt possible, pour arriver avant k formation ou du moins l'otyanisation complète de ces adhérences.
Un point à peine signalé dans l'histoire des lésions de l;i pancréatite chronique, est l'occlusion du canal de VVirsung accompagnant celle du cholédoque, Cette occlusion serait la cause des troubles dus à la suppression de la sécrétion externe de la glande pancréatique; elle déterminerait une dilatation du canal excréteur et la formation d'une poche kystique, qui réclamerait une
intervention spéciale. Je ne croîs pas que les auteurs aient attiré l'attention sur ce point de thérapeutique.
De ces rapides considérations il résulte que le chirurgien doit agir et agir proiiiptement dans les cas de pancréatite chronique. Même dans des cas où l'état général n'est pas très brillant, il lui sera quelquefois permis d'avoir recours à la laparotomie exploralrice à cause de la difliculté du diagnostic entre la pancréatite chronique et le cancer de la tête du pancréas. J'ai suflisamnient insisté sur la difficulté de ce diagnostic dans la partie clinique de ce travail; j'y reviendrai encore au sujet du traitement des tumeurs solides du pancréas.
Molles d'inleret-ntiun. — Les chînji^îflns qui ont eu l'occasion d'intervenir dans les cas de pancréatite chronique n'ont pas lous eu recours ni à la même méthode, ni au même procédé opératoire.
Un fait frappe tout d'abord, c'est qu'on n'a pas eu à intervenir sur l'intestin.
La première intervention pour pancréatite chronique estcelle de Mayo Robson, en 1890, qui consista en une laparotomie avec destruction des adhérences; le même auteu r pratiqua aussi le premier, l'année suivante, une cholécystostoniie. La première cholécystoentérostomie appartient k Kùrte, en 1892. et la première cholécystectomie à Riedel, en 1894. Kn 1898, Mayo Robson pratique la cliolècystostomie et le drainage des voies hlliaires. Kehr, en 1900, pratique 2 fois la cholécystectomie et le drainage de l'hépatique.
D'autres méthodes et procédés opératoires ont été mis en pratique; sur 55 cas d'intervention pour pancréatite chronique, que j'ai rassemblés, je relève :
Laparotomie sans autre indication : 3 cas.
Laparotomie exploratrice : 5 cas.
Laparotomie et destruction des adhérences : I cas.
Laparotomie, most-age de la vésicule biliaire avec les doigta : 1 CBS (Paul Delbetj.
Cholécystendyse : 1 cas (Mayo Robson).
Cliolècystostomie : 21 cas; dans un de ces 21 cas, on avait pratiqué une laparotomie exploratrice quelque temps auparavant; dans un autre, une cysticotomie simultanée; dans un troisième cas, une cholècysto-entérostomie quelque temps après; dans un quatrième, une incision du pancréas, également quelque temps après Iacholécystostomie;dan8 .1 cas, on fît, en même temps que la cholécystosiomie,un drainage des voies biliaires.
Cholècysto-entérostomie : 1) Sans indication de la portion d'intestin : 12 cas; dans un de ces cas, résection d'un iielil fragment de la tumeur pancréatique pour l'examen histologique; 2) cholécysto-duodénostomie : 1 cas; 3) cholécysto-duodénostomie et
_ 2i3 — chotédocotoiiiie : 1 cas; 4) cholécystocolostomie transverse :
2 cas. — Total : 16 cas.
Cliolécysto-gastrostoniie : I cas.
Cholécyslecloinie : Ij cliolécystectomie simple : 1 cas; 2) cholécystectoniieet cholédocotomie avec sutures : 1 cas; 3) cholécyatectomie et drainage de l'iiépatique ; 2 cas; 4i cholécystectomie et ablation d'un Tragment de la tumeur pancréatique pour l'e-xamen histologique : 1 cas.
Résection du pancréas ; 1 cas.
En rësumè, on a pratiqué, sur 55 interventions, 11 opérations ne s'adressant pas aux voies biliaires; 4 opérations s'adressant à ces voies biliaires, mais sans établissement d'une listule : 1 cholécystendyse, i cliolécystectomie simple,! cliolécyslectomie accompagnée d'une cholédocotomie avec suture, 1 cholécystectomie avec ablation d'un fragment de la tumeur pancréatique; 39 opérations de fistules biliaires : 21 cholécystostoinies, Hi cholécystoentérostomies, 2 cbolécystectomies avec drainage de l'hépatique, une résection du pancréas ou pancréatectomie partielle.
iiéiullals. — Prise en bloc, la statistique des interventions pour pancréatite chronique donne, sur ■'iù cas : 1 1 morts, 41 guérisons,
3 améliorations.
Pour chaque variété d'intervention je relève ;
Laparotomie sans autre indication : 3 cas; 2 guérisons, 1 niorl rapide.
Laparotomie exploratrice : 5 cas; 4 guérisons,! mort deshock, au 2'" jour.
Laparotomie avec destruction des adhérences : 1 cas; 1 guérison .
Laparotomie et massage de la vésicule biliaire : 1 cas, 1 guérison,
Cholécystendyse : 1 cas; 1 guérison.
Cholécyslostomie : 21 cas; 16 guérisons, 1 guérison probable,
4 morts. Les 4 morts sont survenues : le jour de l'opération, le 7* jour, le IG' jour d'érisypèle, au bout de 4 mois, d'épuisement. Les 3 cas de cholécystostomie avec drainage des voies biliaires ont donné 3 guérisons.
Cholécyslo-entérostomie : Hî cas; 10 guérisons, 2 améliorations, 4 morts. — Des 2 malades améliorés, l'un, celui de Jaboulay fut perdu de vue; l'uutre, celui de Mayo Hobson. après une rechute, fut emporté par une bronchite 2 mois et demi après l'opération Sur les 4 cas de mort, on relève : 1 le 4' jour de collapsus, 1 k 5' jour. 2 par hémorragie.
Cholécysto-gastrostomie ; 1 cas, 1 mort.
Cholécystectomie : i) simple : 1 cas, 1 guérison; 2) cholécystectomie avec cholédocotomie idéale:! cas,! guérison ; 3) cholé-
cysteclomie avec drainage de l'hépatique: 2 cas, 2 giiérisons; 4) cholêcystectomie avec ablation d'un fragment de la tumeur pancréatique: I cas, \ amélioration.
Résection du pancréas: 1 cas, I guériaon.
Parmi les malades guéris, plusieurs ont été revus en bonne santé à des époques variant entre 2 mois et 7 ans : l'un au bout de 2 mois, l'autre au bout de 4 mois; un 3° au bout de mois; 2 au bout de 1 an; 1 après 1 an; 1 après 2 ans; un autre après 2 ans et demi; :ï après lî ans: I après 5 ans; 2 au bout de 6 ans; ! après 7 ans. Ce relevé, forcément incomplet par l'absence de renseignements suffisants, permet cependant de faire ressortir que, non seulement l'intervention dans la pancréatite chronique fournit de bons résultats opératoires, mais encore qu'elle procure des résultats thérapeutiques très appréciables, constatés à une époque éloignée de l'opération.
Choix du mode d'intervention. — Comme pour les indications, il est indispensable d'envisager séparément le choix du mode d'intervention, suivant qu'on a affaire à une lésion de la queue on de la partie avoislnante du corps du pancréas ou bien ù une lésion de la tète.
I. PaDcréatltc chronique de la queue ou (le la portioD avolt«inante du corps du pancréaf*.
Dans ces cas, il n'y a pas de discussion; on doit pratiquer l'ablation de la partie sclérosée. L'opération sera facilitée par la mobilité de cette portion du pancréas; elle ne sera pas ou elle sera peu grave, puisque la queue et même une partie du corps de l'organe n'offrent pas des rapports avec des organes importants, La tumeur étant en général peu volumineuse et localisée, il sera possible, assez facile même d'éviter l'artère splénique. Pour ce faire, on devra chercber cette artère, reconnaîssable par son siège et son volume, l'isoler, l'écarter et sectionner, après forci pressure, les brandies qui vont à la partie du pancréas que l'on veut extirper. La pancréatectomie partielle terminée et le moignon iMincéatique suturé, on suturera aussi le péritoine pariétal postérieur.
Il n'existe à ma connaissance qu'un seul eus de paucrèaleclamie pour pancréatite chronique. Ce cas appartient & Heynés (de Marseille} qui a bien voulu me communiquer le résumé de son observation, encore inédite. Comme il s'agit là d'un fait d'autant plus intéressant qu'il a été suivi de guèrison, je m'empresse d'en donner ici la relation, d'après la note qui m'a été transmise par Reynès lui-même.
ObBerrstioD. — Pancréatite sclcreuse à syndrome d'obafrvcUon pylorique : résection du corps du panvrfas : gitéritoH. Rcjumi.
Femme de 3"i ans, ]irt-seDLanl lous les Rylnpll^raes il'une obstruction •pyhriquc : tumeur dure, mule, médiane, enlre l'ombilic el l'appendice xiphoïde. Alimentation absolument nulle. ËmnciutioD extrême. Elle avait eu 4 enfants qu'elle a tous nourris. Apn''s avoir nourri son dernier nt^, elle voulut Taire cesser la sécrétion Incti'e, et avala, h deux joura d'intervalle, deux tasses de soufre. Depuis, elle a commencé ii
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vomir. Attucllement, rien ne passe. Veux c peau n'a plus de tonus.
("jip^rfliion. — J'opÈi'e le 18 avril 11)02, aid^ \m gien-clieT des Eli^pilaux.
La laparotomie di^montrc que l'estomac et le pylore sent souples, aains, perméables-, rien au duodénum, ni au côlon, ni au foie, ni à la rate. La tumeur ayant entraîné le ajTidrorae d'une obstruction pyloi-ique est uniquement formée par la tête et le corpi du pancréus, atteint d'un processus d'hypertrophie totale scléreuse, sans adhérences, sans péri -pane réalité, sans suppuration aucune.
En l'absence de toute autre lésion, Je pratiquai délibérément la résection de la tumeur pojicréato-Bclércuse. J'enlève un morceau, large de 3 centimètres, long de 8 centimètres et ne laisse que la Léle â droite, l'exlrémilé du corps & gauclie.
Les détails opératoires seront donnés ailleurs. La malade a parfaitement guéri, a vite repris son embonpoint, et depuis se porte bien.
Examen hislologique : pancréalite scléreuse.
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Ce cas est, Je crois, unique; à moins que l'un des faits de pancréatectoniie pour tumeur qui a été publié et qui a guéri ne se rapporte en réalité à une simple pancréatite scléreuae.
Les cas de Mayo Robson et de Gosset ne peuvent pas être considéras comme des faits des pancréatectomies. En effet, ces chirurgiens, après avoir pratiqué, l'un, la cholécystentérostomie et l'autre la cliolécystectomie, extirpèrent simplement un petit fragment de la tète du pancréas pour l'examen histologique.
II. Pancréatite chronique de la t€tc
Le choix du mode d'intervention ne s'impose pas ici, comme dans les cas, fort rare* d'ailleurs, où la sclérose siège au niveau de la queue du pancréas. Il suffit, pour se rendre compte de l'hésitation ou de la diversité d'opinion des chirurgiens à ce sujet, de se rappeler le nombre de méthodes et de procédés opératoires auxquels on a eu recours dans le traitement de la pancréatite chronique cervicale. Cependant, il ressort nettement du relevé des interventions que j'ai exposé plus haut : 1" que rares sont les cas où l'on n'a pas touché à l'appareil biliaire; 2° que rares aussi sont ceux où l'on s'est attaqué à une des parties de cet appareil, sans établir une fistule; 3" que, le plus souvent, on a établi une fistule bilaire soit externe, cholécystostomie, ou drainage des voies biiiaii-es, soit interne, cholécystentérostomie.
Mais, voyons la chose de plus près, en nous appuyant sur les cas d'interventions publiés et sur la discussion si claire, si clinique, si chirurgicale qui se trouve dans la thèse de Desjardins.
Les deuK indications fondamentales qui doivent guider le chirurgien dans le choix du mode d'intervention sont les suivantes : 1" la sclérose de la tète du pancréas amène la rétention biliaire et pancréatique; 2° presque toujours, les voies biliaires sont infectées. 11 faut donc remplir cette double indication, c'est-à-dire: rétablir l'écoulement de la bile et du suc [tancréatique et désinfecter les voies biliaires. La première idée qui vient à l'esprit, c'est d'agir directement sur la tumeur pancréatique, de pratiquer l'ablation de la partie sclérosée, de faire en un mot une pancréalectomic cervicale. On pourrait ainsi supprimer la compression exercée sur le canal de Wirsung et sur le cholédoque. Mais on ne remplirait qu'une partie du programme thérapeutique et on laisserait persister les accidents d'infection biliaire; sans compter que la pancréatectomie cervicale est une opération difficile et grave.
Nous devons éliminer aussi, comme mode de traitement de la pancréatite chronique, la classe des laparotomies soit simple-
— K7 — menl explorali-ices, soit accompagni-es de manœuvres diverses, telles que destruction des adhérences el massage de la vésicule. 11 est 1res admissible que ces dilTérenlPS manœuvres aient pu quelquefois amener une amélioration ou inéjne une guérison,
grâce à des inodilications circulatoires, yrâce au détachement des adhérences qui pourraient peut-être, dans ces cas, constituer le plus gros de la maladie, 11 est possible également que la manipulation de la tumeur ou de la région pancréatico-biliaire ait pu déloger des calculs enclaves dans le canal pancréatique ou dans les voies biliaires. Weir, nou^ le verrons plus loin, croit avoir guéri ainsi une dilatation kystLijuc du canal pancréatique. Paul Delbet, chez, une maUde qui avait eu des cûl;ques hépatiques
et qui présentait de l'ictère, pratique la laparotomie, ne trouve pas de calculs biliaires, mais constule une induration au niveau de la tête du pancréas ; i! referme le ventre après avoir massé la
vésicule. L'ictpre ne tarde pas à disparaître et la malade est revue bien portante plus d'un an après l'opération.
Mais ce sont là des faits exceptionnels, des interventions, il faut bien le reconnaître, pratiquées au hasard et qui ne s'adressent pas dii-ectement a la lésion causale.
Mayo Robson a vu rcapparaitre les accidenis après une amélioration survenue h la suite d'une laparotomie exploratrice.
Quant à la cliolécystectomie simple elle est insulfisanle pour répondre aux diverses indications du choix du mode d'intervention.
On est donc forcé, pour agir efficacement sur Is sclérose pancréatique, de s'atlaquer aux voies biliaires, en général cause de la lésion, et qui l'entretiennent. Et, en elTet. la dérivation de la Liile
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infectée fait rétrocéder la sclérose du pancréas et amène laguérison des malades. Le traitement de la pancréatite chronique se réduit en somme à un traitement palliatif et, comme le fait si justement observer Desjardins, c'est un curieuT exemple de traitemenl palliiilififui se transforme du même coup ai Iraitemenl curati/'.
Quatre méthodes principales ont été et peuvent être employées pour la mise en pratique du traitement à lafoispalliatifelcuratif de la pancréatite chronique de la tète :
1" La Qstule biliaire Interne.
2" La fistule biliaire externe par cholécystostomle, \^■■ Le drainage des voles biliaires principales. 4" Le drainage des voies biliaires principales avec cholécysteetomie.
Je ne parlerai jias de l'ci'lmimi du dundninn que j'ai men-
tionnée dans l'énuméralion des interventions agissant indirectement sur le pancréas. Cette opération, ai-je dit, proposée par Monprofit dans un Itut de désinfection biliaire, n'a pas encore été pratiquée sur le vivant.
1^ Fistule biliaire interne, fistule entéro-billalre, anastomose des voies biliaires avec l'intestin, cholécysto-enté-
rostomie. ~ Cette opération, très logique si l'on ne ronsidèi-e que le côté mécanique, c'est-à-dire la dérivation de ta bile dans l'intestin, par une voie détournée, est peu admissible si l'on envisage l'avenir des malades. En effet, il faut toujours avoir présent à l'esprit le double but que se propose l'intervention : Caire
disparaître la rétention biliaire et désinTecter les voies d'excrétion de la bile. La cholécysto-entêrostoniie remplit la première indication, elle ne répond pas à ta seconde; bien au contrairei elle met le système biliaire en communication avee une cavité naturellement septique.
La fistule entéro- biliaire peut présenter en outre d'autres inconvénients : tout d'abord elle serait inutile lorsque le canal
cystique est im|)erméable et lorsque la vésicule est cloisonn<''e. De plus, et c'est là un gros argument contre la cholécysto-eiitérostomie, cette opération peut être tn-s dîMcile à exécuter et devenir très grave par suite de !a friabilité des parois de la vésicule, friabilité due aux altérations de ce réservoir, qui wir-t si
fréquentes dans la pancn^atite chronique. Certains opérateurs ont eu les phis grandes diflicultés i>o»r fixer simplement la vésicule à la paroi; il est donc A craimire que la suture c ho It'c y slo- intestinale ne ^oil pas tonjouis bien solide. Je ne lais que sii^naler les ditrêicrik'.'s vari.'ti'sdc cliolécysLû-i-ntéroslomie qui ont élé pmtiquées; le plus souvent on a eu n^cours à la cholécysto-duodé-
nostoiuie; dans deux cas, Mayo pratiqua la cliolécj'slo-càlostomm transverse. Giordano eut recours dans un cas à la cholécystogastrostomie.
La fistule en têro -biliaire pourrait être pratiquée aussi sur le cholédoque, cholédoco-entérostomie; je ne sais pas si on y a eu recours dans le traitement de la pancréatite chronique. Ce mode d'intervention présenterait du reste les mêmes inconvénients que le précédent.
S° Fistule biliaire externe par cholécystostomie. — Cette méthode est plus facile, plus rapide comme exécution, moins grave en tant qu'opération; si les sutures viennent à lâcher par suite de la Iriabilitc^ des parois de la vé3i(.'ule, le danger est moins grand que si le môme accident survenait après la cholécystoentérostomie, puisque la vésicule se trouve placée derrière la paroi abdominale et que celle-ci reste ouverte dans une certaine étendue.
En outre, ta cholécystoslomie procure le drainage et la désint'ection des voies biliaires. Elle a fourni de beaux succès entre les mains de Keiir, Walther, Moynilian, et surtout Mayo Hobson, D'apn's la statistique que j'ai donnée, les résultats de la cholécystostoinie sont supérieurs à ceux de la cholécysto-entérostomie. En effet, celle-ci donne ; sur W cas, 4 morts, et encore, parmi les deux guérisons, il y a deuK améliorations dont l'une perdue de vue et l'autre terminée par la mort deux mois et demi après l'opération. Par contre, la cholécystostomie donne : 4 morts aussi, mais sur 21 cas au lieu de IG.
Malgré cette supériorité, la cholécystostomie ne semble pas constituer la méthode de choix. Comme la cholécysto-entérostomie. elle serait inutile si le cystique est imperméable ou si la vésicule est cloisonnée. De plus, même si le drainage fonctionne bien par la voie cholécystique, il sera certainement moins efficace que s'il se taisait par les voies biliaires principales.
3- Drainage des votes btliaireB principales. — Cette méthode serait donc plus rationnelle que le drainage par la vésicule. En effet, dans la cholécystostomie, la bile continue à traverser la vésicule, or, la bile est septique dans les cas de pancréatite chronique. Il ne faut donc guère compter sur la désinfection de la vésicule, car cette désinfection ne s'obtiendra qu'avec le temps. Par contre, si l'on empêche le passage de la bile septique dans la vésicule, par un drainage des voies biliaire principales, la vésiculesera aseptisée plus sûreinentet plus rapidement. Mais il faut préciser le point où l'on doit établir le drainage; Kehra drainé au niveau du canal hépatique (hépaticus drainage); Desjardins préfère le drainage au niveau du canal cholédoque et il donne»
dans sa thèse, les raisons qui plaident en faveur de son opinion. Ces raisons sont les suivantes : Ij la situation et le calibre du cholédoque rendent plus facile la cholédocotomie: 2) il est plus naturel de placer le drainage au-dessous du point d'abouchement de la vésicule dans les voies biliaires principales; la vésicule étant infectée, se drainera facilement par le cholédoque, en même temps que les voies biliaires supérieures.
4" Drainage des voles biliaires principales avec cbolécystectomle. — Le simple drainage des voies biliaires principales par le cholédoque réunit toutes les conditions d'une bonne opération; il est lOjjique, il est simple et rapide. Malheureusement, il n'est réellement indiqué que si la vésicule est normale ou peu altérée. Or, nous savons que la pancrèatite chronique s'accompagne de lésions assez accentuées du côté de la vésicule : épaississe ment, vascularisation, friabilité des parois; le contenu de la vésicule n'est plus de la bile ordinaire, cest de la boitt biliaire, quelquefois même il y a du pus et des calculs qui contribuent encore à l'altération de ses parois. Dana ces conditions, la vésicule est devenue un organe inutile dont on ne peut [>as espérer la resliluiio ail inlei/ruii, le retour au fonctionnement normal. Elle devient même, ajoute Desjardins, un organe dangereux, constituant un foyer à peu près impossible à désinfecter.
11 faut donc se décider, non seulement à drainer les voies biliaires, mais encore à enlever la vésicule, à pratiquer la cholécysteclomie. Cette cholécystectomie auni le double avantage de mettre à l'abri des complications du côté de la vésicule infectée et de donner plus de jour pour explorer et drainer les voies biliaires principales, de môme, dit Desjardins, qu'il est aujourd'hui admis que l'on doit pratiquer l'hystérectomie préliminaire pour extirper facilement une double salpingite purulente.
Au point de vue de la technique à suivre pour celte double intervention, j'ai déjà signalé, au chapitre de la technique générale, le siège et la l'orme de l'incision abdominale, dans les opérations portant sur )a tète du pancréas, l'exploration de cette tète et des voies biliaires après décollement duodénal. Je rappelle simplement que l'on doit pratiquer l'incision latérale verticale externe, en dehors du muscle droit du côté droit, lafiarotomie pnra-c.f.rviruti; ou parn-dvod^nnlr.
Quant au décollement du duodénum il permet, non seulement l'exploration du pancréas et du cholédoque, mais encore il facilite l'ablation de la vésicule. Il est en effet difficile d'attaquer do haut en bas une vésicule biliaire adhérente; par contre, le soulèvement de cet organe devient assez facile si on l'aborde par en bas et par derrière en suivant de bas en haut le cholédoque que l'on
a cherché près de sa terniiuaison; arrivé sur la véaicule on n'a plus qu'à sectionner le canal cystique et à linir par l'ablalion de la véaicule. Bien entendu, on aura soin de lier ['arli'Te n/niii/ue. En suivant cette technique, on pourra sectionner le canal cystique au ras de sa jonction avec le canal hépatique, ce qui supprime le moignon cystique devenu inutile et pouvant être dangereux.
La cholécystectomie terminée, on procède au drainage des voies biliaires. Par l'orifice du canal hépatique, au point de la sectiou au niveau du cystique, on introduit un /)'■((( drain non percé de trout lalcrnuT, qu'on enl'once jusqu'à la bifurcation de l'hépatique; avec le doigt ou s'assurera que le drain a été poussé jusqu'au point indiqué. Ceci fait, on isolera l'orilice de rhépa* tique en pratiquant autour une épiplooplastie au moyen de l'épiploon gastro-hépatique, du grand épiploon et du péritoine pariétal; puis on replacera le duodénum à sa place normale et ion suturera le péritoine qui avait été incisé pour permettre (e décollement duodénal, en ménageant un orifice pour le passage du drain. Suture de la paroi abdominale.
Les suites de cette opération seraient très simples, d'après Desjardins. L'écoulement de la bile à l'e-itérieur commence aussitôt après l'opération, alors qu'il ne commence que le deuxième ou troisième jour après la cholécystostomie. Dès le troisième jour, l'écoulement par le drain tend à diminuer et la bile ne tarde pas à passer en partie dans le duodénum, en partie par le drain : Kehra vu les matières se recolorer dès le cinquième jour. Mais le drainage doit être continué pendant quelque temps encore.
Pour savoir à quel moment on doit supprimer le drainage, il faut s'assurer du degré d'asepsie des voies biliaires en examinant la bile recueillie au fond du drain et aussi de l'état de la fonction pancréatique. L'examen des fèces par la mt'-thode de Gaultier permettra de reconnaitre si le canal de VVirsung a repris ou non sa perméabilité. Lorsque tout marche bien, le malade est guéri et la plaie cicatrisée au bout de trois semaines à un mois au plus tard (Desjardins], résultat bociucoup plus rapide que celui obtenu avec la cholécystostomie.
En résumé, des quatre vraies méthodes d'intervention dans la pancréatite chronique (la cholêcyHo-entérostomie, la choUKi/sloslotnie, le drainarfe des voici bitiairei principales, le drainage de ces voiex biliaires avec ckolèci/ileclomie], la première, la cholécystoentérostomie, doit être rejetée; les deux suixaules, la cholécystostomie et le drainage des voies biliaires principales, ne pourraient être appliquées que si la vésicule n'était ni cloisonnée, ni altérée, or, elle l'est en principe; la dernière, k druinnge desouiet Hliairei
pnncipalfii avec cholécynteeloviii', constitue la mrlhode la plus. logi'/ue et la plus :fiire dans ses résultats.
Quanta la résection de la partie sclérosée, la paiirréaiflciomin parlielli; elle ne serait applicable, je le répète, qu'aux cas de lésions siégeant sur la queue ou sur la partie avoisinante du corps dn la glande.
Enfin, que faire si les accidents reparaissent parce que te drain a été enlevé trop tôt ou s'il survenait une récidive un certain temps après l'opération? Dans le premier cas, on essaiera de remettre le drain après avoir dilaté le trajet. Si l'on ne peut pas y parvenir ou si l'on a alTijire à une récidive plus ou moins éloignée de l'époque de l'opération, on a la ressource de pratiquer le drainage du cliolédoque. Desjardins fait observer que, dans ces interventions secondaires, il est plus facile d'aborder le cbolédoque lorsqu'on a pratiqué antérieurement la cholécystectomie, que d'aborder la vésicule lorsqu'on n'a fait qu'une cbolécystostomie. En effet, la découverte du cholédoque est asseï aisée, à la condition d'aller chercher ce conduit, ainsi que je l'ai déjà dit, à sa lerm'maht'ii, pvH du pirncn-as '•! du duodéii'nii après di-collemenl do cette portion d'intestin. Par contre, on sait les diflicultés opératoires qu'entraînent l'existence d'adhérences autour de la vésicule, la péricholécystite et les altérations des parois de cet organe. C'est pourquoi la critique qui a été adressée à la cholécystectomie, de ne plus permettre de faire une cholécystostomie, en cas de récidive des accidents septiques, tombe d'elle-même (Deajardins).
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V, - TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE DU PANCREAS
Il est impossible d'établir d'une façon précise les indications et les modes d'intervention dans la pancréatile tuberculeuse. Nous savons en effet que la localisation pancréatique de la tuberculose est rare et que, souvent, l'on a alTaire à une tuberculose secondaire plus ou moins généralisée. Du reste, le diagnostic de cette afTection est Tort diriicile.
A cause de sa rareté et de son întérfH, J'ai reproduit in pj(enïo l'observation de Sendler, dans la partie clinique de ce travail, et j'en tiendrai compte à propos du traitement des tumeurs solides du pancréas, puisque, en somme, il y avait une tumeur et que Sendleren a pratiqué l'ablation.
Si, après une laparotomie, on tomt)ait sur une lésion tuberculeuse du pancréas, on se conduirait suivant les circonstances, suivant le siège, la forme et l'étendue de la lésion : si l'on trouvait un abcès froid, ou une caverne, on en praliquerait l'évacuation, le curettage et le drainage; on pourrait quelquefois pratiquer l'ablation de la partie malade (lésion de la queue par exemple), c'est-à-dire faire une /lanovalfcloml-- piiflielir. En présence d'un tuèerculomey comme dans le cas de Sendier, on en pratiquerait l'ablalion ou l'on aurait recours à l'une des métbodes palliatives que j'Indiquerai plus loin.
VI- - TRAITEMENT DES CALCULS DU PANCREAS
Itidications. — Si le diagnostic de calcul du pancréas venait à être posé, il n'y aurait pas lieu pour cela d'intervenir systématiquemenl. Des Iroubles légers de calculose pancréatique peuvent disparaître grâce à un traitement njédical approprié. Mais l'intervention serait commandée par l'apparition de troubles graves : tuméfaction dans la région du pancréas, fièvre, douleurs violentes, phénomènes pancréatiques. Il ne faut pas oublier que des lésions quelquefois sérieuses précédent ou suivent la formation des calculs : angio-pancréatite, atrophie de la glande, dilatation du canal de VVirsung, abcès.
Modes d'iiilervenlion. — Je ne parle pas des lapa}"totuûs explo- Tatrices restées infructueuses. Kummel et KOrte n'ont trouvé le calcul qu'à l'autopsie. Pearce Gould soupçonna seulement le calcul à une première laparotomie; il l'extirpa plus tard. Leichtenstern ne trouva rien après deux laparotomies; le calcul ne fut découvert qu'à l'autopsie.
Cependant Weir attribue â Ye-rploratHin digUnlc simple le
succès qu'it obtiut daoa un cas de dilatation du canal de Wirsung et, comme la malade allait bien cinq ans après l'opération, il conclut qu'il s'agissait d'une obstruction non par tumeur mais par calcul.
Je ne fais que signaler le cas de Capparelli : incisinn directe d'un phleiimmi juTi-paiin-i'alii^ue, par la paroi abdominale; issue de calculs pancréatiques.
Deux méthodes opératoires sont en présence : 1° la pancrfalicolomip; 2" le drainage du canal de Wirsung ou pancréaliro-
Pour ces difTèrenles opérations qui vont suivre, laparotomie latérale de préférence.
I.PANCBKATICOTOMIE. — On a pratiqué la pancfêaticotomie Simple et la pancréaticotomie transduodênale.
al l'-iiicrratirofomie simple : Prcvitt aurait pratiqué, le premier, cette opération en IftW. Je dois dire que le texte de son observation n'est p;is très explicite; mais son malade rendit des calculs par sa listule, ce qui prouverait qu'il s'agissait bien d'une calculose pancréatique.
En liXtS, Lisant! pratique l'incision du canal pancréatique et suture l'incision; il fît -^ _ u
une/jfl«''mi/''-'i("ni(«i(i''n/'^. La même année, ^uiciie [«mponiKdBv^ier Allen extirpe deux calculs dans une poche 'oôf/i""'" "" '°''"'' kystique ^iituée entre le foie et l'estomac.
Mayo Robsoii, après avoir découvert le calcul. !e coupa en deux et extirpa successivement les deux fragments [Pniicréaticolitlioloinie).
h) Pancriialicotomif transituodéimie : pratiquée d'abord par Pearce Gould en 1898, puis par Daiziel en 1902 et par Moynihao en 1903, En 1SI03 également, Majo Ilobson enlève 4 calculs chez le même malade; 2 par jinnrri'filiroiomir idMe, avec suture, et 1 par voie duodénale. Ce chirurgien a dit, dans son rapport au Congrès International de 1900, qu'il avait pratiqué 7 paacréaticotomies par voie duodénale. Je n'ai pas trouvé tous les cas.
II. Drainage DU canal de WinsuNo ou panchéaticostomie. — J'ai suflisainment insisté sur cette opération à propos de la technique générale; la pancréaticostomie vraie n'a pas d'ailleurs été pratiifuée. Nous verrons dans un instant ce qu'il faut en penser.
Rt^sultaU. — Les 3 cas de laparotomie exploratrice ont été suivis de mort; ce qui démontre la gravité des explorations prolongées.
L'incision du phlegmon (Capparelli) et le massage intra-abdolinal (Weir) ont donné 2 guêrisons.
Les 2 paocréaticolomies simples ont donmj 2 guéiisons. Pour les 3 pancréaticotoniies transdundénales , nous enregistrons S guêrisons el une mort au douzième jour; ce cas de mort ^tait complexe (kyste hydatique du foie, lésions des voies liliaires).
Le cas d'Allen, ablation de 2 calculs renfermés dans un kyste, terminé par la mort.
cas complexe de Mayo Robson, pann-ëalkotomie idéale et icréaticotomie transduodénale, a donné une guérison.
Choir du mode d'intervention. — En pri^sence d'un calcul pancréatique, il est logique de pratiquer l'extraction du calcul par la pan créati coton lie simple, idéale si possible, ou non suivie de suture. Le refoulement du calcul vers l'ampoule de Vater ou son broiement ne paraissent pas recommandables. Hi le calcul est engagé dans la tête du pancréas au niveau ou prés de l'ampoule, on sera forcé de recourir à la pancréaticolomie transduodénale.
Dans les 2 cas on s'assurera par le cathêtérisme que la voie ['est bien libreaprës l'extraction du ou des calculs.
Mais que faire si le calcul est inaccessible ou inextirpable, par
. situation ou sa tixation, si, après l'ouverture du canal dilaté ou après l'incision du duodénum, on n'a pas trouvé l'obstacle? Établir une pancnfatinolomif qui serait détinitive n'est pas une détermination bien séduisante. L'opération rationnelle consisterait dans l'établissement à'tine fistulf /uiiiiTi'a tique intestinale, pour ramener le suc pancréatique dans l'intestin, de même que l'on pratique l'aboucbement du cliolédoque ou de la vésicule biliaire dans l'intestin pour rétablir le cours de la bile. Cette question est des plus intéressantes.
Nous avons dit que Weir avait tenté, sans succès, l'abouchement piincréaii'-o-inlestiniil dans un cas de fistule consécutive à un carcinome de la papille duodénale. Son échec a été dû au mauvais état général du malade et aussi à ceque, étant intervenu dix jours après le drainage de la dilatation kystique, il trouva le canal pancréatique rétréci. Il faudrait donc, pour agir utilement, pratiquer l'anastomose pancrêatico-intestinale lorsqu'on découvre la dilatation du canal et que l'on ne peut pas enlever la cause mécanique de cette dilatation.
On pourrait même tenter directement cette oiiéralion au lieu de pratiquer la pancréaticotomie transduodénale.
Dans certains cas, il serait peut-être plus simple de faire une pan (rê.aiieo-ijaitroslomie.
Donc, en résumé, si la pancréaticotomie simple constitue le procédé de choix dans le traitement des calculs du pancréas, il semble bien que la pancréalico-entéro ou gastro-stomie puisse devenir aussi un excellent moyen de traitement des dilatations du canal pancréatique. Dans le cas de cancer obstruant le canal, Tintervention n'aura d'autre effet que de rétablir le cours du suc pancréatique et par suite de prolonger la résistance de l'organisme, mais, dans le cas de calcul, elle sera curative. On a manifestement exagéré les critiques formulées contre cet élégant procédé d'intervention dont la chirurgie nouvelle des voies biliaires nous permet d'envisager l'avenir très prochain, quand on interviendra en temps voulu dans certaines affections pancréatiques bénignes.
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TRAITEMENT DES KYSTES GLANDULA DU PANCRÉAS
/nd'icalioii/. — Il y a vÎDgt-cÎDq ans environ, on n'osait pas encore s'attaquer aux kystes du pancréas: l'abstention était la règle absolue dans le traitement de ces tumeurs.
Avant et même après cette époque, des chirurgiens fort distingués ont pu écrire qu'on ne devait pas se préoccuper du pancréas, que les kystes de cet organe devaient être relégués au rang des alTections contre lesquelles l'art doit avouer son impuissance. Il est vrai qu'à ces époques, la chirurgie viscérale n'existait pas ou était dans l'enfance.
Depuis, l'opinion chirurgicale s'est totalement transformée; le traitement des kystes du pancréas n'est plus discuté aujourd'hui ; on traite ces kystes comme on traite ceux des autres organes (foie et ovaire, par exemple).
Il est même indiqué d'agir le plus tôt passible, car ces kystes ne tardent pas à contracter des adhérences avec les organes voisins : estomac, côlon, veine cave inférieure, veine porte et même l'aorte. En outre, les kystes pancréatiques sont assez souvent le siège d'hémorragie intra-kystique, ils peuvent suppurer, se rompre dans le péritoine, déterminer la compression des viscères et des gros vaisseaux de la région : celle du cholédoque, d'où apparition d'ictère, de l'intestin, d'où phénomènes d'occlusion intestinale, ainsi que je l'ai noté dans une observation personnelle. Dans le cas d'Hagenbach, l'occlusion intestinale entraîna la mort du malade. On a signalé aussi la dyspnée par refoulement du diaphragme, Ënlin, fait important, le malade atteint de kyste du pancréas est e.tposé à une cachexie spéciales conséquence de la suppression de la fonction pancréatique, ou à une véritable cachexie cancéreuse, lorsqu'il s'agit d'un kyste néoplasique.
Donc, les indications de l'intervention ne sont ni discutables ni discutées; la discussion ne porte que sur le choix de la méthode opératoire.
Modes d'intervention. — Les chirurgiens ont eu recours à des méthodes et des procédés divers dans le traitement des kystes glandulaires du pancréas.
Le professeur Le Dentu, dans son intéressant rapport â la Société anatomique de Paris en 18(i.'), sur les kystes du pancréas, rapporte qu'en 18(i2 son chef de service à l'IIôtel-Dieu tenta la ponction d'un kyste du pancréas par la méthode Itécamier, après application de potasse caustique; nous savons que, dans ce cas, si l'estomac tut perforé, le kyste ne fut pas ponctionné.
Dixoii, en 1884, Lym, en 1898, employèrent la ponction suivie d'aspiration.
Steele, en 1886, fit des ponctions répétées avant d'inciser le kyste.
R. Dupmeister, en 1904, a proposé pour les kystes du pancréas une méthode nouvelle, basée aussi sur la ponction. Il désigne sa méthode sous le nom de Dmiiwje pur 'is/iiralion. Ce n'est en somme qu'une modification de la ponction aspiratrice et des procédés bien connus en matière de chirurgie des kystes hydatiques du foie.
E. Papin l'a décrite dans la /{fcue île gijnérologie et de chirurgie abdominal/' de cette année : ■ Sur une planchette verticale munie d'un pied, haute de 1 m. 40, large de m. 20, est fixée en haut et à gauche une trompe de Finkener- Au-dessous de celle-ci, un entonnoir est relié à un tube de plomb et recueille l'eau d'écoulement. En haut et à droite est un vacuomètre composé d'un réservoir à mercure dans lequel plonge un tube recourbé en V; latéralement est une échelle mobile, graduée en centimètres, qui sert à mesurer à chaque instant la force d'aspiration. Au-dessous de cet appareil, à m. 40 au-dessus du plancher, un peu plus , bas que le lit du malade, est placé sur une tablette un vase d'Erenmayer d'une contenance de trois quarts de litre. La tablette est mobile en hauteur le long d'une rainure de la planchette verticale, et peut être fixée à un tel niveau que l'on veut par une vis.
« La tubulure latérale du récipient est réunie à l'orifice latéral de la trompe par un fort tuyau de caoutchouc.
a 11 est fermé par un bouchon percé de deux trous pour le passage de tubes de verre; l'un de ces tubes est réuni au vacuomètre par un tuyau de caoutchouc; l'autre, courbé à angle obtus, est muni d'un tuyau de caoutchouc long et solide, fixé d'autre part à un drain en verre, long de m. Ofi et percé de gros ori lices.
M Le manuel opératoire consiste, l'appareil étant installé près du lit du malade, à mettre la trompe en communication avec une conduite d'eau, et à introduire le drain dans la profondeur de la plaie. Le robinet de la conduite est ouvert; la sécrétion commence à être aspirée; on l'aide en faisant un lavage avec une solution chaude de chlorure de sodium.
a Le tube d'aspiration est finalement fixé à la paroi du ventre par une bandelette de diachylum. On tamponne avec de la gaze tout autour du tube et on laisse l'aspiration se faire.
« D'après Burmeister, cette méthode permet d'éviter les changements journaliers du pansemenL On se borne à remplacer le lube d'aspiration et le drain de verre chaque jour. La trompe h
eau donnerait une aspiration douce et continue, et le vacuomètre servirait à mesurer l'intensité du vide et à indiquer automatiquement l'obstruclion des drains, par l'élévation anormale du mercure (signal d'alarme pour l'intirmière). »
Israël, en IfilK), pratique la laparotomie et, ne pouvant pas aborder le kyste pour le marsupialiser, referme le ventre; cinq jours après, il jionctionna le kyste à travers l'estomac.
Weir, en 1888. dans le cas que j'ai déjà signalé, se contenta, après laparotomie, d'une exploration digitale de la dilatation kystique.
Veit, en 1883, après des tenlalives d'extirpation restées infructueuses, referma le ventre sans rien faire.
Trémaire.en ISSS.ayantaffaireà un kystesanguin rompu, sutura simplement l'orifice de la rupture {ki/slorrajihie], mais, le liquide s'étant reproduit, il dut plus tard inciser et drainer la poche.
Ce sont In des faits exceptionnels; en général, on a pratiqué l'ouverture du kyste en 2 temps ou en 1 temps, ou son extirpation totale.
L'ouverture en 2 temps d'un kyste du pancréas a été pratiquée la première fois en 1879, par Thierscti, puis par Annandale, Soubbotitch, Bull, Albert, etc. {\'i cas).
L'incision du kyste a été faite un, trois, quatre, cinq, six, sept, huit jours, quatre semaines même dans un cas, après la laparotomie le plus souvent médiane.
L'ouverture en un temps, pratiquée par Rokilansky en 1881, par Gussenbauer en 1882, a été adoptée par la plupart des chirurgiens (12ij cas).
Maltlie attaqua son kyste par une incision loinljaire gauche. Ncumann niarsupialisa aussi par la région lombaire. J'ai dit, au chapitre de la technique générale, que Siraud préconisait la voie lombaire dans le traitement des kystes du pancréas.
A part ces exceptions, l'on est toujours intervenu par la voie abdominale antérieure, ou plutôt antéro- latérale. On a souvent pratiqué la laparotomie médiane, quelquefois on a eu recours à l'incision latérale (Mikulicz, Parker, Karewski). Ce dernier chirurgien, ne trouvant pas son incision suflisanle, dut y ajouter une deuxième incision. C'est pour les kystes que Gangolphe et H. Delageniére recommandent d'inciser simplement sur la partie saillante de la tumeur.
Siraud tenta la laparolomie para-péritonéale qu'il fut obligé de transformer en laparotomie ordinaire.
La voie gastro-côlique a été la voie préférée. J'ai déjà dit que dans trois cas de kyste du pancréas on avait suivi la voie transstomacale : Bessel-Hagcn mcisa l'estomac de parti pris; Démons
— asile perfora accidentellement; Israël ponctionna le kyste à travers l'eslomac.
Très souvent, cela ae comprend, les ctiirurgiens ont tenté l'extirpation totale avant de se décider à marsupialîser.
Dana quelques cas, il n'a pas été possible de fixer la lèvre de la poctie kystique à la paroi abdominale. On s'est donc conlânté de l'incision suivie de drainage, tel le cas de Routier.
Dans le cas d'Ogston, le kyste adhérait à la paroi; en somme, ce cas aurait pu être classé parmi les ouvertures en 2 temps, à fi-enlioii preinîOrr spoiilaiii'fi.
Lorsque le kyste a pu être lixé à la paroi, on a pratiqué 20 lois des résections partielles de la poche; sur ces 20 cas, 3 fois la résection a été très étendue.
La fixation après l'incision (fixation de>-iti'}rt!], pratiquée pour la première fois par Treiburg en 1885, a été pour ainsi dire la règle; la lixation avant l'incision [fixathu })remih-e) n'a été pratiquée que C fois : d'îibord par Kocher en 1887, puis par Karewski, Filipov, Riegner, Korleweg, Kùrte.
Deux fois on a fait des lavages de la poche, une fois on y a injecté de la glycérine iodoformée.
Enlin, en même lemps que l'incision et le drainage du kyste, Weira pratiqué une cholécystotoraie et Miciiaux une cholécystectomie.
L'extirpation totale des kystes du pancréas fut exécutée pour la première fois par Bozeman en 1881 , pour un cas de kyste pédicule de la queue de l'organe. La seconde extirpation totale appartient à Billroth, en 1885. D'autres observations ont été publiées par Riedel, A. Martin, Kosinski, Poncet, etc. (26 cas).
Vankay eut recours à la voie lombaire. Duming pratiqua aussi une incision lomb^iire, mais croyant avoir all'aire à une hydronéphrose, cette incision exploratrice fut infructueuse et le chirurgien dut s'adresser k la voie abdominale.
Dans quelques cas on suivit nettement la voie gastro-cÔlique; dans 1 cas, au moins, la voie sous-cfllique, la tumeur se trouvant située entre le côlon et l'utérus.
Dans i cas. le kyste étant pédicule, il a suffi de sectionner le pédicule après ligature.
Dans les autres cas on a fait une énucléation ou une extirpation. La portion de paroi de pancréas laissée intacte n'était que de ^ centimètres dans 1 cas.
Kosinski pratiqua l'ablation au thermo-cautère. Cette ablation, au dire des opérateurs, a été quelquefois facile, quelquefois très laborieuse, bans un cas on a dfl lier des vaisseaux importants.
RÉSULTATS DES OPÉRATIONS POUR KYSTES GLANDULAIRES DU PANCRÉAS
Le seul cas de leotalive de ponction par la méthode de Kécamier a donné une mort, par péritonite, au bout de 2 Jours-
Les ponctions répétées de Steele (voir ouverture en 2 temps) n'ont pas délerminé d'accident.
Le malade d'Israël ponctionné à travers l'estomac, 5 jours après une laparotomie exploratrice, a guéri.
Sur 2 cas de ponclionsaspiratricea (DixonelLym), on relève : une mort au bout de G semaines et une guérison.
La laparotomie exploratrice de Veit, avec tentative d'extirpation, s'est terminée par la mort, une heure après l'opération. Ue même la laparotomie de Routier avec tentative inTructueuse de marsupial isation s'est terminée par la mort, le lendemain.
Par contre, l'exploration digitale de Weir a fourni I succès.
L'ourfifliire i-ii ? temps a donné IJ guérisons sur 13 opérations. Le malade de liull est mort plus tard de diabète. La guérison est survenue entre 4 semaines et 2 mois. Mais la date de la guérison définitive n'est pas indiquée dans toutes les observations; or, des fistules ont persisté pendant un temps assez long.
L'ouverture en I lemp.i a Tourni, sur 125 cas, 7 morts, H5 guérisons certaines; dans 3 cas, le résultat n'est pas indiqué.
Les cas de mort sont les suivants : Rokitansky, mort par péritonite septique le IC jour; Ogslon, mort par septicémie au 4' jour (gangrène de la paroi du kyste) ; Ahlleld, mort par péritonite la 1' semaine (on avait Tait 2 laparotomies et 2 tentatives d'extirpation); Hartmann, mort par cachexie au bout d'un mois et demi .noyau cancéreux dans le foie, à l'autopsie;; [lulke, mort par shock au bout de quelques lieures (tentatives d'extirpation); Lazarus, mort au 2" jour (gangrène du kyatej.
La cause de la mort n'est pas indiquée dans le cas de Durante.
Parmi les cas de guérison. l'un a guéri au bout de 18 jours, ce qui peut paraître surprenant après un drainage. En général la fistule persiste assez longtemps; on a donné comme époque de la guérison ; 1 mois et demi, 2, 3, 4 mois, un an. Quelquefois même la fistule persiste plus longtemps.
J'ai pu relever quelques indications au sujet des suites éloignées de l'ouverture des kystes en un temps.
Le malade de Madelung est mort au bout de b ans avec de l'œdème et de l'ascite.
Le malade de Richardson fut pris, 2 ans et demi environ après son opération, de phénomènes d'occlusion intestinale qui nécessi-
tèrent une laparotomie. Il succomba et l'on trouva, à l'autopsie, que le kyste s'était ouvert secondairement dans l'estomac.
Une malade du même chirurgien eut une récidive de son kyste un an après l'ouverture. Elle mourut de péritonite aigup et, & l'autopsie, on découvrit une perforation de l'estomac au niveau d'une ancienne fistule.
Le malade de Churtoii succomba au bout d'un an, avec un pancréas atrophié, et celui de Rave, au bout de 3 mois, de fièvre,, a-t-on dit.
La malade de Val las ne vécut qu'un moiset II jours; la cachexie' qui l'emporta s'explique, car il s'agissait d'un kyste secondaire du, pancréas développé sur un carcinome en évolution.
.laboulay perdit son malade au bout de G ans, d'un cancer ào\ l'estomac. L'autopsie révéla qu'il s'était développé un autrej kyste au niveau de la queue du pancréas.
Les malades de Kniatkowski et un de Lazarus succombèrent à une mort accidentelle, l'un plus d'un an, l'autre un an après. leur opération; celle de Morestin à une cirrhose hépatique au. bout de 3 ans.
Dans le cas de Iticard la mort survint quelques années aprëS' l'opération, avec généralisation dans l'abdomen; dans celui <!e< Lazarus, elle survint le 12° jour, par hémorragie intestinale : l'autopsie révéla l'existence d'un ulcère rond du duodénum.
Enfin, le malade de Weir mourut deux heures après une inter-j vention complexe tentée 10 jours après l'incision du kyste, celui de Pagenstecher mourut diabétique 1 an et demi après l'oi ration.
De sorte que certains cas de guérisons ne représentent que des guérisons passagères.
Vfi-lirpiilit)n lolule des kyntffs a donné, sur 26 cas que j'ai recueillis, 24 guérisons et 2 morts.
Les 2 morts, cas de [lillrolh et de FUedel, sont survenues à la suite de péritonite septique, l'une au 6° jour, l'autre après le 4°.
Dans le I" cas l'opération avait été laborieuse; elle avait été facile dans le 2', mais il y avait eu une hémorragie grave.
L'époque de la guérison n'est pas signalée dans les 24 cas favorables: pour ceux où elle est indiquée, on trouve : 17 jours, 38 jours, 6, 7 semaines, 2 mois, 3 mois. Dans aucun cas il n'est question de ces flstules intarissables observées après l'ouverture des kystes.
Choix du mode iCintervention dans te Irttllrment des Ai/t/es du panei-i^as. — D'après ce que je viens de dire dans ce chapitre du traitement des kystes glandulaires du pancréas, les divers modes d'intervention ont été les suivants :
t" Ponction par la méthode du Hécamier; simple; aspiratrice.
2° Laparotomie exploratrice fopération inaclievée).
3" MarsupiallsatloD en 2 temps.
-i" Marsupialisation en 1 temps avec ou sans résection partielle de la poche.
5" Extirpation totale.
La jiunriii.ii, quelle que soit sa variété, est absolument délaissée pour les raisons déjà indiquées : risque de péritoiiile par écoulement du liquide kystique dans le ventre, blessure possible de gros vaisseaux, perforation de l'estomac; l'anatomie pathologique des Ivystesdu pancréas explique bien ces dangers. La ponction des kystes en général et celle des kystes du pancréas en particulier est reléguée au rang des méthodes anciennes.
On ne serait autorisé à la tenter, molgré ces risques, à titre de soulagement, que dans les cas où toute intervention serait contre-indiquée pour une raison spéciale. Il est bien entendu que dans ces cas on aurait recours à la ponction simple, la méthode de Bécamier ne méritant qu'une mention historique et l'appareil de H. Burmeister constituant une véritable complication technique.
Je ne fais que signaler la lapai-otomîr ej-ploviln<-e simple, aveu d'impuissance et qui ne constitue pas une méthode opératoire.
Deux méthodes opératoires restent seules en présence : la marsupialisation et l'extirpation totale.
L'exlirpatioii totnh est évidemment l'opération la plus séduisante, la méthode Idéale; c'est même la seule méthode logique dans les cas de kystes néoplasiques, puisqu'on a affaire alors à des tumeurs malignes. H. Delageniére, se basant sur [a division anatomo -pathologique des kystes du pancréas en kystes par rétention ou bénins et kystes néoplasiques ou malins, u conseillé de cherclier à pratiquer l'extirpation dans les kystes de cette dernière catégorie. Pour prendre une décision, H. Delageniére recommande d'inciser le kyste et d'y introduire la main. S'il existe fi l'intérieur du kyste des végétations qu'il ne faudra pas confondre avec des nodules libreux ou des plaques calcaires de ta paroi d'un kyste simple, on a affaire à un kyste néoplasique et l'on doit s'elTorcer den pratiquer l'extirpation totale. Si, au contraire, le kyste est uniloculaire, à parois lisses, si l'on constate dans son intérieur l'existence d'un calcul pancréatique, il s'agit d'un kyste par rétention et il suffît de le marsupial iser.
Certes, le conseil est excellent en principe. Mais il faut tenir compte avant tout, des difficultés que peut présenter ce mode d'intervention. L'extirpation totale des kystes est souvent impoa-
nbie à réaliser à cause Jes adhérences qui les oDissent aux organes voisins. Le détachement de ces adhérences a amené la déchirure du c^jlon, le shock par tiraillement du plexus solaire, des hémorragies terribles par la déchirure de vaisseaux nombreux, volumineux et friables qui entourent la région et dont les rapports sont changés. On peut lire dans les tableaux de la marsuplalisation que plusieurs chirurgiens ont tenté en vain Tablation totale et ont dû se rabattre sur le drainage. Le pronostic de cette dernière intervention s*esi trouvé ainsi quelquefois aggravé; quelques cas de mort après la marsupialisation sont dus aux tentatives infructueuses d'extirpation.
On a bien fait rer^-ortir dans une certaine statistique que Tcxtirpation partielle était plus grave que l'extirpation totale; l'explication de ces résultats est facile. D'une part, en eflet, on a eu recours à l'extirpation totale dans les cas où cette extirpation s'imposait, pour ainsi dire : kystes pédicules, kystes peu adhérents. D'autre part, au contraire, on ne s'est rabattu sur l'extirpation panielle qu'après les essais inutiles d'extirpation totale.
En résumé, je le répète, l'extirpation totale constitue la méthode idéale dans le traitement des kystes du pancréas, c'est la seule intervention logique dans les cas de kystes néoplasiques. Mais, à cause de ses difficultés et de sa gravité, elle doit être réservée aux ktjJt(e$ peu ndhérent.t, nettement pédicules ou facile^ ment p^diculisahlex^ ce qui est très rare. Dans les cas contraires, il faut avoir recours à la marsupialisation.
La mai'supininai'wn est d'ailleurs une très bonne opération qui a donné de beaux résultats, ainsi que le prouvent différentes statistiques. Ces résultats permettent d3 négliger les inconvénients inhérents à la méthode : longue suppuration, risques d'une fistule, éventration.
On peut surtout objecter à la marsupialisation d'être une opération inutile dans les cas de kyste néoplasique. Mais, au point de vue pratique, les kystes néoplasiques sont certainement infiniment plus rares que les kystes par rétention. En effet, sur soixante-dix cas de marsupialisation relevés par A. Doran, on trouve cinquante-neuf guérisons durables. Sur les onze autres cas, cinq malades avaient succombé aux suites opératoires. Pour deux des f^ix malades restant, la nature maligne du kyste ne peut pas èlre admise; elle n'est certaine que pour deux autres. On peut se convaincre aussi de la rareté des kystes néoplasiques par la lecture des tableaux qui suivent.
Les difTérenls détails de technique opératoire concernant la marsupialisation des kystes du pancréas sont aujourd'hui bien établis. Vincmon lombaire ne serait de mjse que dans certains
cas, rares d'ailleurs, de Aj/s/es pr''vcrtébi-nitx, rélro-pnnrrénlufups, faisant saillie en arrière. L'incision abdominale aatérieure ou an téro- latérale est l'incision de choix. L.e ventre ouvert, on arrivera sur le kyste par la voie sus-gastrique, gastro-côlique ou sous-cAlique, suivant la direction prise par la tumeur.
Quant à la question de l'incision en deux temps ou en un temps, elle est aussi jugée. L'ouverture en deux temps, longtemps utilisée pour les kystes du foie, a été abandonnée pour le traite-
Fig. Tfl. - Un liy.
ment des kystes de cet organe, comme pour ceux du pancréas, et l'on donne aujourd'hui la préférence à l'ouverture en un temps, qui est plus clururglcale. Cette ouverture en un temps permet de se rendre compte de la nature et de l'étendue des adhérences et de décider si l'on peut tenter l'extirpation; elle facilite aussi l'inspection de l'intérieur du kyste et l'extraction d'un calcul dont l'abandon entretiendrait une tistule intarissable. Reste à savoir s'il vaut mieux suturer d'abord le kyste à la paroi abdominale, avant de l'inciser, ou ne le suturer qu'après l'avoir incisé. On préfère en général l'incision première, après
— 2li0 —
ponction, pour les raisons que je viens d'énumérer. J'ajouta qu'on risque moins ainsi d'infecter la cavité pérltonéale si, au^ cours de la suture, l'aiguiile venait â perforer la poclie.
Donc marsuijialisatwn en «h lemps et à /i.e'itii.in derniére,it Quant à la question du drainage, elle est aussi bien établie. A.M part les cas exceptionnels où le drainage lombaire s'impose, onï aura toujours recours au drainage antérieur. Dans certains cas;! on pourra cherclier à établir le canal péritonéo-épiplolquej d'Hartmann.
En résumé, on peut exposer le plan opératoire de la fa^OD I suivante :
1° Lapiirolomie antérieure ou ialérale.
2" Mettre le kijate n nu, après avoir successivement divisé les j membranes qui le recouvrent.
3° Poiiclioniier el oider le h/sl'; après avoir protégé le péritoine J avec des compresses stérilisées.
■4° fermer l'iirifice de la potiction avec une pince à kyste.
5° Explorer alte/itÎBPment, mais rapidement, la région au point \ de vue des ndhérences et des rapports de la tumeur avec les organes voisins. A ce moment, deux alternatives : a) on trouve des adhérences facilement libérables, peu vasculaires.une tumeur bien pédiculée ou facilement pédiculisable : exlirpalion totale; b) on tombe sur des adhérences nombreuses, solides, très vasculaires : marsupialisation en un temps, pancréalo-kystostomir, par ^ incision première qui permettra de mieux voir s'il existe un calcul au fond de la poche.
G" lléiprl'wn pnrtirlle de la porke (avant ou après la suture à. la j paroi) si elle est très vaste.
7" Draiiiaije anln-trur. — Si ce drainage antérieur parait irréalisable par la brièveté des parois du kyste, drainage lombaire, après avoir, comme Pearce Gould, suturé l'incision kystique antérieure.
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K. de la queue dn pancréas. Tentatives d'extirpation.
Mort par inferlion opératoire.
E»amen microscopique : tissu pancréatique.
Guérison en 12 sem. Pas de lislule.
Guérison.
.Mort la T sem. Péritonite.
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Kyste peut-être sanguin mais considéré par l'auteur comme un kyste par rétention classiqoe.
Kn somma : opération en 2 temps, et qui pourrait ligurer dans celte calégorie.
Procédé plus complexe. Essai d'en u-
pancréatique reconnu dan» la paroi réséquée.
Diagnostic Tait au cours de l'opération seulement.
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Tumeur. Paa de dia^noslic ferme.
K. du pancréas.
K. du pancréas.
Il'robabilitè).
Ponction: liquide clair, caractéristique.
Tumeur sarcomaleuse.
Pas de diagnostic.
Diagnostic. Rvstc du pancréas. Qlj-
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Maraupialisation à ilialion première (procédé spéi'ial].
Hémorragie dans lekjaleaprtsrouverlure.
Procédé complexe.
Pas de sucre. Liquide clair.
Procédé complexe.
.Méthode spéciale,
Marsupiaiisalion a lliation premi-re.
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K. du pancréas.
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/m. - TRAITEMENT DES KYSTES HYDATIOUES DU PANCRÉAS
■ Les indications sont les mômes que pour les autres variétés de kystes ; d'ailleurs, les kysles hydatiques du pancréas n'ont jamais été diagnostiqués avant l'intervention.
En laissant de côté le cas complexe de Briggs (sarcome avec hydatides), qui ligure parmi les tumeurs solides, j'ai pu réunir 6 interventions pour kystes hydatiques du pancréas.
Les modes d'intervention ont été les suivants :
Péan, 1883 : laparotomie, poiictioii et incision du kyste, résection partielle de la poclie, suture de celle-ci à la paroi abdominale, drainage avec un tube de caoutchouc.
Ricard, avant liW2 : résection presque totale d'un kyste hydatique rétro-pancréatique.
F. Villar, 1Î102 : ponction et capitonnage du kyste. Splénectomie pour kysles concomilaots de la r.ite.
Mokrowsky, 1904 : échinocotomie par le procédé de BolrolT.
Jonnesco, 1904 : capitonnage du kyste.
Ilildebrand, 1904 : extirpation du kyste.
Je croyais et j'avais écrit antérieurement que mon cas était le premier de véritable kyste liydatique développé dans l'épaisseur du pancréas, constaté sur le vivant et opéré. Mes nouvelles recherches bibliographiques m'ont démontré que je m'étais trompé.
Les résultats de ces. interventions ont été excellents : en effet, les cas de Péan. Iticard, Villar et .lonnesco se sont terminés par la guérison.
Je n'ai pas eu des renseignements suffisants sur le cas de Mokrowsky; il est possible qu'il ait guéri aussi. Pas de détails sur celui de Hildebrand.
Quant au choix du mode d'intervention, il est facile à, établir : en principe, on cherchera à appliquer à ces kytes le capitonnage de Pierre Delbet. Si ce capitonnage n'est pas praticable à cause de certaines contre-indications, telles que la suppuration, la calcilicaiion, ou la trop grande profondeur du kyste, on se comportera comme dans les cas de kystes glandulaires, c'est-à-dire que la marsupial isation en un temps avec ou sans llxation à la paroi abdominale, sera la méthode de choix.
Mais je dois attirer l'attention sur une nouvelle mélliode de traitement conseillée par Quénu pour les kystes hydatiques du foie, le fm-molagp. . Cette méthode pourrait être appliquée aussi aux kysles hydatiques du pancréas. Tout récemment, Guinard a
rapporté à la Sœiété de Cbinirgie de Paris 2 observations où le traitement formolé de ta poche a dooné les meilleurs résultats, dans 2 cas de kystes du foie.
La technique à suivre dans ce cas eel la saivaQte : après la ponction du kyste, on injecte dans rintériear de la poche une solution de formol au centième; puis on incise le kyate^oa extirpe la membrane fertile et Ton ferme la plaie kystique par aoe simple suture, sans capitonnage.
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IX. - TRAITEMENT DES TUMEURS SOLIDES DU PANCRÉAS
On connaît un cerlain nombre de cas d'intervention pour tumeurs solides, bénignes ou malignes, du pancréas. Comme ces cas sont encore peu nombreux, comme le diagnostic exact de la nature du néoplasme ne peut pas être toujours fait et, comme les indications de l'acte opératoire sont les mêmes dans tous les cas. nous étudierons dans le même chapitre le traitement chirurgical des tumeurs solides du pancréas, que ces tumeurs soient bénignes ou malignes. Le cancer, constituant pour ainsi dire la régie, nous aurons surtout en vue le traitement de cette dernière alTection. Mfihod'-s iipériil'iims. — Dans le traitement des tumeurs solides du pancréas on a eu recours :
1" A ta laparotomie explomlrice;'
2" .4ii Irailemi^t curat'if, dit radifai; extirpation de la lésion; pnncr'-alectomiv pnrlielle ou totale;
3° Au traitement syniplomaliqiie ou Ira item eut piilliatif. 1" Laparotomie exploratrice. — On a dû, dans quelques cas, en présence de lésions trop étendues, refermer le ventre sans avoir osé recourir aux manœuvres du traitement curatif ou palliatif. Il m'a été impossible de rassembler tous les cas de laparotomie exploratrice parce qu'ils sont difficiles k trouver, quelques-uns se trouvant perdus dans des statistiques d'ensemble; et puis, on ne publie pas toujours ces actes opératoires sans grand intérêt. On trouvera plus loin les cas, pris au basard, de Zielewicz, Takayasu, Michaux, Franke, etc.
2° Traitement cubatif, dit radical; extirpation ou tan- CRËATECTOMtc. — Il a coRsisté en :
a) Pancréateclomie partielle; h] Pancréateclomie totale; r) Panrréaloduodénerlomie.
a) Panrrèalectumie partiHI'-. — Elle a été pratiquée, comme opération accessoire, au cours d'une intervention sur un organe voisin. C'est ainsi que Rydygier, Billroth, Gussenbauer, Jurié, Langenheck. etc., ont dû extirper une portion du pancréas, en même temps qu'ils enlev;iient une tumeur du pylore; que iiicard extirpa aussi un fragment du pancréas, en même temps que la presque totalité de l'estomac. Monprofit réséqua une portion du pancréas adhérent à un volumineux kyste du ligament large. Postempsky enleva également un fragment de pancréas, au cours d'une splénectomie pour rate paludique.
Mais les cas qui inléressent particulièrement le chirurgien.
3onl ceux dans lesquels la pancréaleclomie partielle constitue
toute l'opération.
J'ai trouvé un cas de Petit ( I80(i, où il est dit qu'il existait une
hernie de l'estomac, du cûton et une tumeur du pancréas, cas dans lequel on pratiqua l'ablation de la lumeur. Mais ce cas est très douteux; en admetlant que l'on ait fait là le premier cas de résection du pancréas, il est bien probable qu'il s'agissait non pas d'une tumeur, mais d'une hernie du pancréas.
La première pancréateotomie partielle pour tumeur aurait été pratiquée par Trendelenlturg en 1882, pour un sarcome de la queue du pancréas. Puia viennent les observations de Ruggi(!881)), de iSriggs (I89(ii, de tioutier et Terrier (18il2), de Itiondi, de Kninlein, de Maltlie (I894i, de Tricorni, de Codivilla, de Malcolm (18!)8j, les 2 cas de Franke ;1!l(ll).
.le rangerai parmi les luineurs, au point de vue du traitement, le cas de Sendler (ISiNî), bien qu'il se rapporte à un luIi'Tculojne de la tète du pancréiis.
En laissant de côté le cas douteux de Petit, que je signale cependant dans le tableau des pancréateclomiesparlielleset ceux
(de Ci^lloH).
OÙ la résection du pancréas n'a été qu'accessoire (tumeurs de voisinage), je suis arrivé à réunir 15 cas d'extirpation |)artielle du pancréas pour tumeurs primitives de cet organe. Sur ces 15 cas, H siégeaient au niveau de la queue, f> sur la tête, I sur ta tète et le corps; pour 2 cas le siège n'est pas indiqué
La nature des tumeurs peut être établie ainsi : sarcome, 4 cas; sarcome avec hydatides, t cas; H bro- sarcome. 1 eus; lymphosarcome, I cas; adéno-carcinome. 1 cas; adénome, 1 cas;épithé- ]]oma,l cas; tumeur épithéliomaleuse kystique, 1 cas;carcinome giganto-cellulaire, 1 cas; cancer. 2 cas; tuberculome, 1 cas.
Les différentes variétés de sarcomes siégeaient au niveau de la queue, sauf dans les cas de Kninlein et de Huggi; le cas d'adénome occupait la tête, celui d'adéno-carcinome occupait la tête et le corps; parmi les cancers, 2 occupaient la tète et l'autre la queue,
pour 3 autres le siège n'est pas précisé; le tuberculome siégeait aur la tête.
Il semble que les opérateurs aient suivi presque toujoui-s la voie gastro-côlique. Maltlie et Houtier ont suivi la voit iransmi'-nocôlique. Ce dernier chirurgien put éiiucirn- sa tumeur. Celte voie est dangereuse, car elle expose à la blessure des vaisseaux du côlon, d'où gangrène de l'intestin, comme dans le cas de Krnniein.
Sendier attaqua le tuberculome par la rote fjnsh-n-h'^paliiiue.
Enfin on a toujours eu recours à la laparotomie antérieure transpéri tonéaJe; seul /i'iggi pratiqua une laparotomie latérale et tenta, sans succès, la mélhodr fTlra-piiritonêale.
ù) l'ann-éalrctomie liilale. — Le premier fait paraltétre celui de Billrothen 1882, mais le plus typique et le plus intéressant est celui de Franke en 1!*01 , Dans les 2 cas. il s'agissait de cancer. Le malade de Franke avait déjà été pyloreclomisé par Kocber.
f) Pinicrriilo-duodèneclom'œ. ~ Cette opéraiion fort complexe n'a été pratiquée qu'une fois par Codivilla en 18!)8, pour un cancer de la tête du pancréas, qui avait envahi le duodénum et l'estomac. Codivilla pratiqua la résection du duodénum, d'une partiede l'estomac et de la tête du pancréas. 11 compléta son opération par une cholécyslo-entérostonjieet une gaslro-entéroslomie en Y. La pancréato-duodénectomie rentre dans la classe des pancréalectomies partielles.
ItÊSULTATS DES OPÉRATIONS RADICALES PRATIQUÉES POUR TUMEURS SOLIDES DO PANCRÉAS.
Disons d'abord que la laparotomie exploratrice a donné des résultats à peu près favorables dans 3 cas sur 10 que j'ai recueillis. On sait d'ailleurs que la simple ouverture du ventre a fourni quelquefois des résultats extraordinaires dans certaines alVeclîons abdominales.
Mais, dans i cas, la simple incision abdominale a été suivie de mort et même de mort rapide dans 2 cas. Le résultat n'est pas indiqué dans 3 cas. Ces insuccès s'expliquent fort bien, car on avait affaire àdes tumeurs inopérables, c'està-direàdes tumeurs anciennes étendues, adhérentes, chez des malades dont l'état général était déplorable.
Les résultats de la pancréatectomie partielle ont été les suivants : sur 15 interventions il y a eu 7 guérisons et 8 morts; un résultat inconnu pour le cas de Petit dont je ne tiens pas compte. Il va sans dire qu'il s'agit iri de guérisons opératoires, car si nous exceptons le malade de Biondi et au besoin celui de Sendier,
es autres sont restés exposés à la récidive, comme dans tous les cas de tumeurs malignes. Parmi les 7 cas de guérison, 4 se rapportent à des tumeurs de la queue, 2 à des tumeurs de la léte, 1 à une lumeur de la tète et du corps. Les 8 cas de mort comprennent : H lumeurs de la tète, 3 de la queue, '2 tumeurs à siège non précisé. La mort est survenue ; peu de temps après par sliock (Malcolm), par shock aussi, au bout de 7 heures (Terrier), par anurie après 2 jours (Iloutierj, 7 jours après par gangrène du côlon (Krnnlein), le 15" jour par liémorragie, le 17' jour par infection secondaire (2 cas de Franke), le 2V jour.
par cachexie iCodivtlIa), peu de temps après l'opération [Mayo Bobson).
Knfln, si nous considérons les résullalâ de la pancréatectomie partielle suivant la nature bénigne ou maligne de la tumeur, nous trouvons : tumeurs bénignes, 2 cas avec 2 gU(>risons: tumeurs malignes, l'.] cas avec 5guérisons et 8 morts.
Les pancréateclomies partielles accessoires ont donné, sur 12 cas : G guénsons, 5 morts, 1 résultat inconnu. Elles ont été pratiquées : 1 fois pendant la résection du cAlon, 1 fois pendant l'ablalion d'un kyste du corps de WoltT, 2 fois pendant l'extirpation de la rate, dans les autres cas au cours de la résection de l'estomac.
Quant aux résultats opératoires de la pancréatectomie totale, ils sont e.xcellents, puisque, sur i interventions, on a enregistré 2 guérisons.
Mais le malade de Kranke, après avoir présenté de la glycosurie du S" au 18' jour, succomba 5 mois après l'opération, de généralisation.
3* Traitement symptomatique. Opérations palliatives, — L'extirpation des tumeurs solides du pancréas ntant le plus souvent entourée de grandes diftlcullês et de graves dangers, étant quelquerois même impraticable, on a songé à s'attaquer d'une façon indirecte aux troubles fonctionnels provoqués par ces tumeurs. Or, ces troubles sont de 2 ordres : n) obslruclioii iiites-
tinalf due ik la compression ou à l'envahissement du duodénum par le néoplasme ; li) rrlenlion biliaire par compr^sion du cholédoque. Il faut ajouter la réifiitivn du sue pnncn'iiti'/ue par compression des canaux pancréatiques. Nimier paraît avoir bien étudié, le premier, ce traitement symptomatique des tumeurs solides du pancréas, dans son mémoire de 1803.
Dans un cas d'obstruction du cholédoque par cancer du pancréas, Zagonki réussit à l'ranchir l'obstacle pm- le cathélrrisme et
put ainsi rétablir temporairement le cours normal de la bile. C'est là un fait tout à fait exceptionnel que je me contente de signaler.
a) Ohuli-iiclioii diioilénalc. — On a eu raremetit l'occasion d'agir sur le tube digestiT, car le rétrécissement du duodénum causé par une tumeur du pancréas est pour ainsi dire exceptionnel {'J cas sur 17,652 d'après Kûrte). Trendelenburg, Stenlleld et F. de Willard ont pratiqué la gastro-entêroslomie.
On pourrait avoir recours à l&j-'jiiii'islomii: proposée par Maydl
Les accidents de rétention biliaire,
.dMd£« (MODiiraSl) rr duod^Bum: P. pylotv; c, « ;/-,Û«dlBDl.oi*oïilo-|.ylori
causés par une tumeur solide du pancréas, sont bien plus fréquents que ceuK dus à la compression de l'intestin. Ils ont été traités par la i:kot<'-c\i.'lnslom\e et la rhnl&i/slnilérostumic ou la (hnli'-rijfiihiinilronUimie.
Disons en passant qu'on pourrait aussi avoir recours à la cliiilM'irostomir et à la ■■hoicdocii-'^nlérostitmie.
C'est bien sur le cholédoque qu'on aurait dCl agir, chez un malade de Clianleinesse qui, atteint d'un cancer du pancréas oblitérant le cholédoque et le canal de Wirsung. présentait une vésicule atrophiée renfermant des calculs, un canal cystique oblitéré par un calcul volumineux, mais, par contre, des voies biliaires intra et extra- hépatiques dilatées à l'extrême.
Je ne croi^pasque ces opérations biliaires portant sur le cholédoque aient été pratiquées dans les cas de tumeurs du pancréas.
1" Cholécystostomie. — Nimier a publié, dans son travail de 189^1. les princi[mles opérations biliaires pratiquées pour des tumeurs du pancréas jusqu'à cette date. On y trouve d'abord la mention de 17 Taîts de choléri/slinlomifi qu'il a ainsi classés :
n] Cljolécystostoniie en deux temps, 2 cas : Blodgett (1879) et Socin (1887).
Il] Cholécystostomie en un temps, 15 cas ; Mackay (1887), Cliandelux 11887), .1. Lloyd (1888), Krieger (1888), Frey (1889), Dettelheim (t88!l), Herrighaus et Kestley (1880), M. Robson (1889), Bennet (1891), Duincou et l'arry (1891), lîeynier (!2 cas, 1892), Bœckel (1892). R. D. Hall (1892,i, Terrier (18i>2).
J'ai pu rei'ueiUir quelques nouvelles données à ce sujet depuis les recherches de Nimier, entre autres les laits suivants :
1" Plusieurs cas de Mayo Robson ; une quinzaine;
2° Un fait de Michaux ;
3" Un autre de Cancé;
i" Un autre de Hagenbach;
5° Un autre de Schlesinger:
Sans compter les anciens de Senn, Keen, ItanaohofT, etc.
2' Cholècystentéhostomie. — Les faits de cholt'cyalentérostomie sont assez nombreux. Les premières interventions sont celles de MonastyrUi et Kappeler (mai et juin 1887j. Nimier, en 1893, rapportait 10 cas decholécystentérosLomie.
Loiselet, dans sa thèse de iSU3, en signale 15 cas. Mais il y a d'autres otjservations parmi lesquelles je puis citer celles de : Riedel, Michaux, Reynier, Takayasu, Mikulic/., Mayo Robson (plusieurs cas personnels!, Monprolit qui pratiqua le premier, en 1904, la choléeysto-entérostomie en Y, sans parler d'un cas tout modei-ne, en vain réopéré pm- A'i-lir.
La listute biliaire a été établie le plus souventsur le duodénum, la partie supérieure du jéjunum (cholécysto-duudénoslomie ou cholècyslo-jéjuiiostomie), une fois sur le cûlon (cholécyslo-colostomie).
3" Cholécysto-oastrostomie. — J'en ai recueilli H cas, que l'on trouvera dans un tableau spécial.
(■) /tél'-iitùin pnticréatique. — Je ne puis pas répéter ici ce que j'ai déjà dit, à propos de la piincréiilko-entéroHomiK, sur la dilatation du canal pancréatique obstrué par un calcul ou par toute autre cause. Mais je dois rappeler que c'est dans un cas de cancer de la papille duodénale que Weir tenta l'abouchement pancrèatico-intestinal. Je rappelle aussi que cette dilatation du canal pancréatique a été obtiervée dans les cas de cancer du pancréas; donc, l'opération paraît praticable.
RÉSULTATS DES OPÉRATIONS PALUATIVES DANS LES TUMEURS SOLIDES DU PANCRÉAS.
Gaslroendh'oslomie. — Trois opérations : une rnorl au 9* jour | (Trendelenburg) ; une survie de 4 mois (Stenfield); à l'autopsie de ce malade, on Irouve une oblitération de la bouche gastro-inteslinale. Il y a lieu de supposer que la survie aurait été plus longue, si la bouche avait été bien éiablie; résultat de F. de Willard, pas connu. I
ChoUc'jiloiiomie. — Les résultats de cette opération ont été . déplorables. En 1893, Nimier citait 8 cas de mort rapide en quelques jours sur 17 cholécystostomies. Et il ajoutait que les malades qui survivaient ne tardaient pas à succomber au bout de quelques semaines. Depuis, la statistique opératoire ne s'est pas améliorée, car Mayo Bobson, Michaux, etc., ont signalé aussi des morts rapides après la cholécystoslomie. Sur 15 cas personnels de cholécystoslomie, Mayo Robson a enregistré 8 guérisons et 1 7 morts. Takayasu. D'Osara (Japon) a réuni 20 cas de cholécystostomie; la plupart des opérés ont succombé peu de temps après 1 l'intervention.
Choiècijitenléi'aslamic — Nimier a trouvé 2 morts sur 10 après 1 l'anastomose cyatico-intestinale. Loiselet signale, sur 15 interventions, 5 morts dans les lô premiers jours. Sur ces 5 morts, il { y avait 2 guérisons opératoires, c'est-à-dire qu'à l'autopsie de ces 2 malades, on a constaté la réunion parfaite de la plaie et la perméabilité du conduit artiQciel. Les 10 autres opérés ont eu de 2 \ à 16 mois de survie. Le malade de Rappeler a travaillé pendant 10 mois après son opération, et a eu une survie de 16 mois. D'aulres opérés ont eu une survie variable : un an, Kiirte; , 10 mois, Reclus;9 mois, Socin; 5 mois, Iteynier. D'après Diondi, , la moyenne de la survie serait de 6 à S mois.
Cholfcyslo-gaitroiloinie.. — Onze cas de cliolécysto-gastrostomie 1 ont donné 4 morts et 7 guérisons. La durée de la survie a été : de 7 semaines dans un cas, de 3 mois dans un autre cas, de 4 mois dans 2 cas, de 10, 13 et 14 mois dans les 3 autres cas.
J'iiiicri'iiliro-cholcci/slu-gfulroslomie, — Le cas complexe de i Kehr. le seul que l'on puisse rapprocher de cette opération, a 1 donné un bon résultat.
Comparaison des diverses iiiétbodcs de traitement des lumeurB solides ilu pancréas.
D'après tout ce que je viens de dire, que convient-il de faire en présence d'une tumeur solide du pancréns?
Tout d'abord le poinl essentiel, dèsqu'on soup<;onne l'existence d'une tumeur solide du pancréas, c'est de pratiquer au plus tôt une laparotomie exploratrice. Cette laparotomie permettra de se rendre bien compte de l'existence de la tumeur, de son siège, de son étendue, de son opérabilité, en un mot. Comme dans d'autres cas de Itl'Sions abdominales cette opération a donné ici quelques résullats. On peut se demander si, dans le cas de Batlle, le traitement induré n'a pas eu une certaine influence. Si la laparotomie exploratrice a été suivie souvent de mort, c'est précisément parce qu'on est intervenu trop tard, chez des sujets réellement inopérables. Il ne faut donc pas tenter cette laparotomie exploratrice au hasard. Il est bien entendu, d'après les lois de l'intervention dans le cancer, que l'on tiendra compte de l'état général des malades et que l'on s'abstiendra si la tumeur n'est pas primitive, si l'on constate des signes de généralisation.
A côté des cas où l'intervention est nettement indiquée ou contre-indiquée, se placent ceux où l'hésitation est permise, cas toujours embarrassants, ne se prêtant pas à une discussion raisonnée. La décision dépend du mnlade lui-même, du lemp^rainpiil du rkii-urgieii et beamoup aussi de sa pratique.. Ce qui peut pousser k intervenir c'est Yei-rextv de diogmistir possrUe entre un ram-er du pancréas et une pnncréalile chronique. De toute façon le chirurgien ne prendra le bistouri qu'après avoir cherché à se rendre compte de l'état fonctionnel du pancréas et du foie, par l'examen des fèces, par le dosage de l'urée et du sucre, par l'étude des modifications de la toxicité urinai re, etc. Plus d'une fois, cette recherche de l'insuffisance pancréatique et liépatique pourra éviter des déboires à un opérateur trop pressé et par suite mal documenté. 11 est des ras où il faut savoir ne rien faire.
Supposons que te ventre ait été ouvert; va-l-on s'adresser au traitement curatif ou palliatif?
Les médecins rejettent en bloc et d'une façon systématique le traitement curatif du cancer du pancréas. Le traitement du cancer pancréatique, a dit Mathieu, a est purement symptomatique. Le temps n'est pas venu encore pour la chirurgie de tenter avec quelques chances de succès l'extirpation des lésions de cet ordre. Elle n'y serait guère encouragée du reste par l'importance physiologique de l'organe et la nature de ses connexités anatomiques D.
Miraillé estime aussi que le traitement du cancer primitif du pancréas est purement symptomatique.
Ces opinions sont très justes, puisque le cancer du pancréas siège leplus souvent au niveau de la tète et que lapancréatectomie qui touche à cette partie de l'organe est une mauvaise opération.
Mais il faut serrer de plus près la discussion et envisager les différentes éventualités. Pour cela, nous devons passer en revue les indications de la pancréatectomie partielle, et de la pancréatectomie totale, puis celles des opérations palliatives.
1^* Pancréatectomie partielle. — Les expériences de Senn, Mugnaï, Martinotti, Biondi, Ceccherefli, Villar ont nettement et définitivement démontré que Tablation de la queue et même d'une partie du corps du pancréas, était une opération facile et sans danger. Bien mieux, les opérations pratiquées sur Thomme dans les cas de hernies ou de tumeurs ont prouvé également que la résection d'uae partie du pancréas était justifiable. Donc, si Ton tombe sur une tumeur siégeant au niveau ou près de la queue du pancréas, si la tumeur est limitée, s'il n'y a pas de contre-indication spéciale, on est autorisé à pratiquer la pancréatectomie partielle, qui constitue dans ces cas la méthode de choix. Voilà un point qui est bien acquis.
Mais il n'est pas permis d'être aussi catégorique, si la tumeur siège au niveau de la tête. Certes, les expérimentateurs ont pu réséquer une portion de la tête du pancréas, les chirurgiens ont pu aussi extirper des tumeurs siégeant en ce point (on ne saurait trop rappeler le beau succès de Biondi), mais il faut ici faire une distinction : lorsque la tumeur est bien limitée, lorsqu'elle peut êtreénucléée, lorsque enfin on croit pouvoir n'enlever qu'une portion de la tête, c'est-à-dire faire une paurréalertomie cervicale partiel Icy on peut s'attaquer à la tête du pancréas; à la condition cependant d'épargner un des conduits excréteurs du pancréas. Que si la tumeur est tant soit peu diffuse et si l'on craint la nécessité d'une extirpation totale de la tète, mieux vaut abandonner tout espoir d'opération radicale. En effet, cette opération, nous l'avons déjà dit, exige la section des artères pancréatico-duodénales, et peut-être même celle des vaisseaux mésentériques supérieurs. Sans compter qu'on est exposé à blesser des organes importants situés derrière la tête du pancréas, veine porte et veine cave inférieure. Enfin la pancréatectomie cervicale totale entraîne la section du cholédoque, des canaux de Wirsung et de Santorini. 11 faudrait donc établir, par une opération complémentaire, une anastomose cholécysto ou cholédoco-intestinale. Quant à la section des canaux excréteurs du pancréas elle serait irrémédiable, d'après les expériences de Biondi. Donc, la mort serait la conséquence à peu près fatale de cette opération et elle serait déterminée par hémorragie, par gangrène de l'intestin, par la suppression de l'écoulement du suc pancréatique.
Il ressort de tout ceci que l'on doit rejeter la pancréatectomie cervicale totale.
Il va sans dire que l'on ne doit pas, à plus forte raison, pratiquer des opérations compleses, telle que la panm-ato-duodénectomk de CodimUn, malgré le semblant de succès obtenu par cet opérateur.
2" î'ana-^atectomie lolnte. — Cette opération serait sans doute le moyen idéal ou du moins logique et, à en croire ma statistique, elle serait parfaite, puisque sur deux cas j'ai enregistré deux guérisons. Mais ces guérisons n'ont pas été durables; le malade de Fi-anke fut emporté par une généralisation de sa tumeur cinq mois après l'opération.
L'ablation totale du pancréas est passible des mêmes objections que la pancréatectomie cervicale totale. B^Ue est même plus criticable car elle expose en outre à la blessure de l'aorte et du plexus solaii'e. Malgri> ses diftlcultés et ses dangers, l'opération est cependant pyolicahlt- sur l'homme el suc riiinnme vivant, en tant
Bnninl).
que médecine opériitoii-e, contrairement à ce qui avait été dit par certains physiologistes. Mais la grosse question est de savoir si
l'homme peu! vit're sons pnncré'is.
Cette question de l'ablation du pancréas a donné lieu à de nombreuses et intéressantes recherclies.
Tentée par Brunner ;m xvii- siècle, la tletlniriinn expérimew laie da pniicrèii» a été reprise par de nombreux physiologistes et même par des chirurgiens. Cl, Bernard, Corvisart, Arnozan et Vaillard, Bîondi, Mugnai, Ceccberelli, etc.. la condamnent d'une t'a(:on défmilive. Blondi fait remai-quer, d'accord, avec d'autres auteurs, que si l'ablation totale du pancréas n'amène pas la mort par infection, hémorragie, gangrène de l'intestin, iésious des plexus nerveux, elle l'entraine par la suppression complète de la fonction. On sait du reste, en patbologîe humaine, la gravité des lésions du pancréas, lorsque la glande est détruite.
Cependant, Martinotti (de Bologne), après des expériences fort bien conduites, a soutenu que l'on pouvait pratiquer sans crainte l'extirpation totale du pancréas, car ses animaux opères n'avaient présenté ni troubles généraux, ni troubles digestifs. On pourrait lui objecter qu'il n'a peut-être pas suivi ses opérés assez longtemps et qu'il a laissé adhérents au duodénum de petits frag-
ments de tissu pancréatique. Il n'en est pas moins vrai que ses expériences sont fort inti^ressantes.
Ce qui donne un grand intérêt à ces expériences, c'est la constutation de la régénération det portien de la glundr perdue et dr i'hi/)}irrtrojtliie rompeniiatrice dp» glande» de Lieberkuhn.
On ne peut s'empêcher de songer, dans l'étude des résultats de l'ablation totale du pancréiis, à l'existence des pnni-riai 'icretsoirfl». Ces masses glandulaires, discoïdes, du volume d'une lentille à celui d'une pièce de 5 francs, se rencontrent en général dans le duodénum ou le commencement du jéjunum, quelquefois dans l'iléon et l'estomac. Dans '2 cas, le pancréas accessoire siégeait sur la pointe d'un diverticule intestinal. Quel que soit son siège, il peut être situé sous la séreuse ou sons la muqueuse: le plus souvent, la sécnUion de cette glande accessoire est versée dans la portion du tube digestif à laquelle elle est accolée, par un petit canalicule qui débouche sur une papille de la muqueuse.
Il résulte de cette courte discussion que l'on pourrait, chez certains sujets, .pratiquer la paucréatectomie totale, sans voir survenir les accidents si redoutables de la dépmin-mtifotion, grâce à la régénération de l'organe, à l'hyperlrophie compensatrice des glandes de Liebcrkuhn et aussi à l'existence des pancréas accessoires.
Peut-être même sera-t-il possible, plus lard, par une meilleure application de l'opothérapie pancréatique, ou d'une autre manière, d'arriver à supprimer les graves inconvénients consécutifs à Viililatiiiii totiih dti fjatirrêa». A l'heure actuelle cette opération, praticable en tant qu'opération, est dèliraie comme ttchnique,, grave comme rénullnts immédiats et 1res i/rave comme résultais ultérieurs.
Donc, au point de vue du traitement radical ou curatif des tumeurs solides du pancréas, on doit tirer les conclusions suivantes : applîifuer lu panrréfilerlomie partielle aux tumeurs limitées de ta i/ueue et du corps, et d rertainet ttinieuri de la télé {rare); rejeter la pancréalectomie totale de ta tête et a fortiori, l'ablatinn totale de la glande; en présence de tumeurs étendues de la tête seule ou de la télé et du rorpt, on aura recours aux opérations palliatives.
3* Opérations palliatives. — A vrai dire, les opérations palliatives constituent lu méthode dr choix dans le traitement des tumeui-s solides du pancréas, parce que le cancer est la plus fréquente de ces tumeurs et qu'il siège de préférence sur la tète. Miiyo Robson, qui a eu l'occasion de voir un grand nombre de cas de cancer du pancréas, n'en a pas trouvé un seul oCi il lut
parût indiqué de conclure à son ablation. Par contre, il a pratiqué 21 opérations palliatives (cholécysloslomie ou cholécystoentérostomie).
Ces interventions sont indiquées par la nature même des troubles intestinaux on biliaires qu'entraîne la tumeur de la tête du pancréas.
Je n'insisterai pas sur les opérations destinées à lulter contre les phénomènes de sténose intestinale; ces sténoses, je l'ai déjà dit. sont extrêmement rares. Dans :i cas on a pratiqué la ;/iislrûenti-roilomi'!.
On a. bien proposé la j'-jun'iUnmi'^ de Maydl, plus rapide comme exécution, mais la jéjunostomie serait moins facile à faire accepter des malades que la gaslro-entérostomie.
En fait d'opérations palliatives, il n'y a que la paiii-r^alicii-i-nlérosl'imir sur laquelle j'ai suffisamment insisté à plusieurs reprises, et la fiiiiilf (iitiiiii-i-, destinée à combattre la rétention biliaire; cette dernière constitue la véritable opération palliative dans les cas de tumeurs solides du pancréas.
Pour être utile, la fistule biliaire doit être établie le plus tdt possible; Loiaelet conseille même de traiter la rétention biliaire A'uig'-W'' comme une h'-mie élnutgU': ]| y a d'autant plus d'intérêt à intervenir et à intervenir rapidement que dans le cas d'erreur de diagnostic, s'il s'agit d'une lintjde j'ancrèalilc rkrotii(fue, l'inleroeiition supposée palliative devient ri^elleinenl curalioe.
L'opération décidée, il s'agit de savoir si l'on doit établir une tistule externe {(holêc>j»tu»iomie) ou une fistule interne [cbolècyiln-i'.nlérQuto'itip. ou ckol'^rijslo-gaittrostomie). IJuelle que soit la méthode opératoire choisie, on s'assurera de la perméabilité des voies biliaires.
La cholécystostomie a été pratiquée assez souvent, parce que les opérateurs ont été pour ainsi dire suggestionnés, poussés à ouvrir directement lu vésicule qui, très dilatée dans les cas de tumeur de la tête du pancréas, se présente d'elle-même; on n'a donc pas pu résister à la tentation de I inciser et de la lixer à la peau. Mais il est établi que le drainage de la vésicule n'est pas une bonne méthode pour dégager le système biliaire. D'un autre côté, la mortalité après la cholécystostomie est assez élevée et la survie qu'elle donne n'esl en général que de quelques semaines. C'est qu'en effet l'état général n'est pas amélioré par la fistule externe, puisque la bile ne passe pas dans l'intestin. Un autre inconvénient de la fistule externe, c'est l'écoulement continuel de la bile k l'extérieur, d'oii des accidents locaux insupportables, qui sont loin de donner une satisraclton morale aux malades.
L'anastomose de la vésicule aveq le tube digestif parait moins
grave que la simple cliolécysloslomie. Elle est en tout cas plus logique que la fistule externe, car elle ramène la bile dans l'intestin. Aussi, lorsque les malades résistent à l'opération, l'amélioration de l'étal général est-elle vraiment rapide : la tumeur biliaire et le prurit disparaissent, les urines deviennent claires, L'appétit revient; l'on peut lire dans Vohservnlhm du profeneur Beclusqne son malade, qualrr mois 'i/ir'''s /'in/eireiidnit, vil de la vie commune des iicns bien /lorUiiils. Il ne faut donc pas s'étonner si la durée de la survie est plus longue après la fistule interne qu'après la tlstule externe. Tandis qu'elle n'est que de 'luvli/uei semainei après la rliolécysloslomiif, elle se i-hi/fre jmr imiis aprèn l'anastumose intente, ha. moi/enne de la survie n'est mallieureuaement pas très longue, rfc «û' à huit mois; mais c'esl déjà quelque chose que de pouvoir, dans certains cas, prolonger la vie d'un malade d'un an ou même de quelques mois.
Il est aisé de conclure après tout cela que la /inlule interne est snpi-neurv à In rholèrijilostijmie. Est-ce à dire qu'il faille préconiser et imposer l'opération? Tel n'est pas l'avis de toua les chirurgiens et Nimier a fait remarquer que c'est affaire de tempérament de la part du malade aussi bien que de l'opérateur. Je crois, pour ma part, que, à moins de contre-indications spéciales, l'abouchement de la vésicule avec ie tube digestif est une excellente opération palliative, dont on a le droit et le devoir de faire bénétlcier les malades. Le mauvais état des parois de la vésicule constituerait une contre-indication sérieuse.
On pourrait se demander encore s'il est préférable de pratiquer la clioU-cifslo-enlérosIomii' ou la cfiol''ci/slo-giistrasloinic.
En général, on pratique la première opération et il est entendu qu'il vaut mieux pratiquer la chalécijxto-dtwdniosiovm, que la eholêci/sio-jcjunoslviti''; celle-ci que la cholt'cyslo-colottoinie. En effet, plus on opère bas sur l'intestin, plus on prive celui-ci de bile et plus on tombe sur un milieu septique. On doit donc aboucher la vésicule le plus haut possible, sur le duodénum de préférence. Dans les cas où celui-ci est caché par des adhérences dont le décollement va forcément donner lieu à une hémorragie en nappe, on sera forcé de choisir le jéjunum, à sa partie supérieure, si possible, ou bien l'estomac.
La choléryslo-gaslroslomir, il faut l'avouer, n'est pas encore Irés appréciée. On admet, et depuis bien longtemps, que la bile a une influence néfaste sur la digestion gastrique. L'on sait que dans la gastro-enlérostomie, les chirurgiens se sont efforcés déviiei- le reOux de la bile dans l'estomac. Les expériences in vîtr-i de Cl. Bernard, de SciUff, ont démontré que la présence de la bile arrêtait la digestion gastrique.
Cependant, en 1880 et en 1883, Dastre entreprend des expériences sur les cbiens et constate que la bile introduite dans l'estomac de ces animaux ne trouble ni leur digestion, ni leur santé générale. Daslre l'ail trois séries d'expériences : 1° ingestion de quantités variables de bile de bu'ul', à des cliiens, soit avant, soit après le repas, soit aux divers temps de la digestion •^'astrique; 2" ingestion, dans les mêmes conditions, de bile d'un autre cliien, recueillie au moyen d'une fistule biliaire; 3" introduction de bile à travers une llstulc gastrique.
En 1887, Huggero d'Oddi reprend les expériences de Uastre sur i'ni:tioii iiitermiltenle de la bile dam l'eslomac. Puis il étudie Vartion perminienti' de re liquide, en établissant une /isiu/-- rhotêo/nlo-slamiictilf, après avoir oblilèrt' le cholédoque. La digestion gastrique ne fut nullement troublée.
Cannac, en 1897, pratiqua à son tour la fistule cholêcyslo-slomorale chez le chien, après avoir lié h- cholêduqve prèx de l'ampoule de Valer. Dons résultats également, consignés dans sa thèse de Bordeaux, la même année.
Le professeur Masse, de Bordeaux, répète en 1898 les e%\wriences de Cannac, en rêséqtutDi le eanol cholédmpie. Il obtient aussi de bons résultais suivis pendant longtemps, puisque des rhiens onl êlé conservés avec leur fistule pendant plus de deux mis.
Nous connaissons en outre des faits qui prouvent que la bile est bien supportée dans l'estomac de l'homme. Kahler a fait observer que la présence de la bile dans l'estomac est fréquente chez l'individu sain et à jeun. Herzen a souvent retiré [lar la sonde, pendant les digestions normales, de la bile mêlée au chyme.
D'autres faits, des fnits chirwgicauj^, sont encore plus probants. Kehr, avons-nous dit, a pratiqué sur l'homme une pmicrêalico-pholêtijslii'ffaslrostomie, et son malade n'a pas paru souffrir du passage de la bile dans l'estomac. Terrier, Quénu, Jaboulay, etc., ont pratiqué chez l'homme la cholécysto-gaslrostomie pour cancer du pancréas et n'ont pas constaté de troubles gastriques chez leurs opérés.
Enfin, il existe des cas patholoiji'jiies de fistules ckoléci/slo-gastriques spontanées {cas de Béer, de Monprofit, de Nicholls et de Lejonne et MilanolT) qui ne semblent pas avoir gënè les malades.
Bst-ce à dire qu'il faille toujours préférer lu rholécyslo-gas- Irosloniie tl la clioWii/slo-entérosInmi'!'! Cannac et le professeur Masse, qui ont rendu la cholécysto-gastrostomie scientifiquement rationnelle, car avant eux on avait opéré sans trop connaître les résultats à venir, l'ont le plus grand éloge de cette opt'Tation. Le professeur Masse, dans sa communication au congrès de chirurgie
en 1898, fait observer que la cholicysto-gastrostomie n'est pas seulement un procédé de nécessité; elle serait supérieure à la ctiolécysto entérostomie parce qu'elle mettrait mieux les opérés i l'abri des inrections ascendantes des voies biliaires.
Perrio (thèse de Lyon, 1E>02) est un peu plus réservé; pour lai la cholécyslo-gastrostomie est indiquée : lorsque la vésicule est hypertrophiée, ou le foie volumineux: quand la vésicule est adhérente ou que le duodénum est profondément fixé; quand un cancer des voies biliaires, du pancréas, ou du voisinage, Suit tvdâ>uUr «Il envahissement prochain de t'ori/ice que l'on tturail créé wmr rintestin.
Ko résQiné, puisque le traitement curatif des tumeurs solides da iMncrtes n'est guère applicable que duns certains cas, on doit «'taliHker heureux de posséder une ressource dans le traitement palfatif qui consistera dans l'anastomose de la vésicule biliaire «••c la fNurtie supérieure de l'intestin ou avec l'estomac. Encore WM fete, c« Irailetiieiil pnttiulif, d'après ce qui a été écrit sur la ipMstîoa, constitue bien lu miilhodi' de choix, lorsque la tumeur MK^rt «m «rvenii de la tête du panrmis. Il sera d'autant plus efll- <i<K*<)u'il aura été mis en pratique de meilleure heure, c'est-à-dire Hit la déchéance de l'état général du malade.
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X- - TRAITEMENT DES FISTULES PANCRÉATIQUES EXTERNES OU CUTANÉES
La listule pancréaliqiie externe, consécutive au drainage et à la marsupialisalion dans certaines alfections du pancréas, persiste quelquefois longtemps.
Cojinne liien d'autres fistules, les fistules pancréatiques sont souvent rebelles aux divers modes de traitement connus. Dans un cas de Turiier, tous les moyens employés avaient échoué.
Indications. — La fistule externe constituant une infirmité fort désagréable par le l'ait de l'écoulement constant et aussi par les lésions cutanées qu'elle détermine autour d'elle, on est appela à agir dans certains cas. Mais il faut bien savoir que, souvent, le plus souvent même, ta fixtulu guérit s/ionlauème»l; il «e faut donc pat se presser à inleroenir. Mais on s'elïorcera d'éviter les
érosions cutanées produites par le contact du suc pancréatique ou de les atténuer si elles existent. Pour cela, on isolera la peau qui environne la fistule au moyen de poudres, de compresses. Pawlow a conseillé, pour diminuer les inconvénients de ces érosions chez le chien, de recouvrit' le sol de la cage de l'animal en expérience, de substances telles que la sciure ou du sable, qui absorbent le suc au fur et â mesure de sa sécrétion.
Modes d'intervention. ~ Dans les cas de fistules rebelles, le chirurgien a à sa disposition dillérentes manœuvres ou interventions que j'ai déjà signalées et qui sont :
1° La dilatation non sanglante avec des tiges de laminaire par exemple, ou avec des instruments dilatateurs.
2" La dilatation sanglante après débridement des téguments ou d'une partie du trajet fistuleux.
Ces dfux procédés pourraient permettre quelquefois l'extraction d'un calcul qui entretient la listule.
;)" La cautérisation du trajet fistuleux par des injections modilicatrires, caustiques, intra-fistulaires ; ou au moyen dune pointe ou d'un m mélallique rougi par la chaleur ou l'électricité : thermo-cautère, galvano-cautêre.
4° L'incUion simple et le curettage de la listule.
5° L'oblitération de l'orifice cutané soit par cautérisation, soit par suture après avivement.
(5" I^ résection du trajet llstuleux et l'ablation secondaire du kyste.
7° L'anastomose du trajet fistuleux avec le tube digestif et la fermeture de l'oritice culâné.
Kniiri. dans une discussion qui eut lieu en 1902 à la Société de chirurgie de l'aria, Pierre Delbet rappela que Claude Bernard atrophiait le pancréas par des injections de liquide dans le canal de Wirsung, et il émit celte idée que l'on pourrait peut-être se servir du même artifice pour tarir les listules pancréatiques externes.
Choix du mouf. d'intervention. ~ Il rst logique de commencer par les moyens simples, [a dilatation du trajet par exemple. Mais cette dilatation, dont le principal objectif serait la recherche de la cause de la Ustule, ne donnera pas, je crois, un grand résultat.
La cautérisation du trajet listuleuv est une bonne méthode. Ricard a obtenu un beau résultat en se servant du thermo-caulère.
L'incision du trajet et l'oblitération de l'orifice cutané ne sont pas des méthodes sûres, car elles ne s'attaquent qu'à une partie des lésions,
La résection du trajet flstuleux et l'ablation secondaire du kyste, voilà évidemment la conduite la plus chirurgicale; mais ce sont là di'S manœuvres fort délicates, ce qui se comprend, puisqu'on (istulise les kystes dont l'ablation n'a pas été jugée primitivement praticable,
Kehr a échoué dans une tentative de ce genre. Bertrand rapporte dans sa thèse une observation des plus instructives à ce sujet : un malade atteint d'un kyste du pancréas est d'abord ponctionné par Léon Tripier, Deux ans plus taixî. Auguste Pollosson pratique la laparotomie, incise le kyste et cherche à l'extirper, mais en vain; il le marsupialise et le draine. Jaboulay tente à son tour l'extirpation secondaire; il est forcé d'y renoncer et referme la poche en drainant. Enfin, Oangolphe essaie plus tard de réséquer la listule. Mais, au cours de l'interveiition il s'aperçut que l'aorte adhérait fortement h la tumeur et en suivait les déplacements. En outre, dés qu'on cessait les tractions sur la tumeur, celle-ci lilait aussitilt dans la profondeur du ventre. Il fallut encore terminer par une mar^upialisation. Cette observation montre aussi la difficulté de l'extirpation totale des kystes du pancréas.
L'anastomose du trajet fistuleux avec Tintestin, la pancréalo ou kysloentérostomiey a, été tentée sans résultat^on le sait, par Weir.
J'ai dit aussi que j'avais eu 14dée, que j'ai mise en pratique sur deux chiens, d'anastomoser le pancréas non pas avec l'intestin, mais avec l'estomac, pancréato-gastrostomie, ce qui doit être plus facile et j'ai signalé l'opération de Kehr, la fistule pancréatico-choiécysto-gastrique.
Je me demande même si on ne devrait pas, dans certains cas de kystes, établir d'emblée et de parti pris, au moment de la première laparotomie, un abouchement kysto-inteslinal ou kysto-sto^ macaly pour éviter les ennuis de la marsupialisation, c'est-à-dire la fistule avec ses conséquences.
APPENDICK
Afin de compléter cette étude sur U chirurgie du pancréas et lour lui donner plus d'actualité, je citerai ici certains travaux qui n'ont pas trouvé place dans mes lat]leaux, et d'autres parus au moment où mon manuscrit était terminé ou après la ptiblica-
Ition de mon mémoire; je signalerai particulièrement les faits apportés au cours de la discussion qui suivit la lecture de mon ^pport au dernier Congrès fraudais de Chirurgie. i V, HD Q gon meni oord
t" I'ancr«>»s aiiniilalrf.
Vidal (d'Arras' a été amené à pratiquer la laparotomie chez ^D Douveau-né âgé de trois joure, pour des phénomènes d'occlulOn intestinale. Il trouva un pancréas annulaire avec rétrécissement de la première portion du duodénum qui était réduite k Qn cordon fibreux et pratiqua la gastro-entéroslomie postérieure. Guéri son .
L'auteur discute la pattiogénie de cette lésion vraiseniLilablemeat, dit-il, consécutive à une inllummation intra- utérine de la tète du pancréas : la mère avait eu de IVclampsie au cours do sa
i grossesse, Or, on a constaté dans certains cas d'éclampsie, des lésions hépalo- pancréatiques chez le foetus et chez la nière, (Congrès français de Chirurgie, Paris, octobre HIOÔ). t Ce casserait le premier observé sur le vivant et ayant donné lieu à une intervention chirurgicale. II est d'autant plus intéressant qu'il s'agissait d'un nouveau-né et qu'il s'est terminé par ta Ipiérlson.
cri
Trauinatlaines.
Garrë (de Dreslau). — Ouvrier pris entre 2 wagons; violentes crises douloureuses et vomissements ; laparotomie quatre lieures et demie après l'accident; rupture totale du pancréas; hémorragie abondante provenant des artères pancréatiques et splénique. Suture du pancréas, drainage. — Guérison complète au
bout de 6 semaines (Congrès français de Chirurgie, Paris, octobre 1905, b\ Beitrnge fiir klin. Chir., Band XLVl. I, Heft, 1905).
Ch. Walther et Guillemain. — Jeune homme de dix-sept ans renversé par un omnibus. Laparotomie une heure et demie environ après l'accident. Déchirure dupelitépiploonetderartère coronaire stomachique ; rupture complète du pancréas au niveau de l'isthme; on apercevait au fond la veine porte dénudée. Le broiement du pancréas empêche de pratiquer la suture; on se contente d'un tamponnement à la Mikulicz. Pendant la convalescence, sialorrhée très airondante, double parotidite, phénomènes de péritonite localisée. Maljjré ces complications, guêrison parfaite; malade suivi (Congrès français de Chirurgie, Paris, octobre 1905).
Mauclaire (Congrès français de Chirurgie, Paris, octobre i!X)5). Observation relatée dans mon travail.
AuvBAY, — Deux cas de traumatismes du pancréas que je n'avais lait que signaler dans mon travail.
1° Plaie par arme à feu: homme %é de quarante ans; laparotomie quatre heuresaprès l'accident, plaie de la tète du pancréas. Pas de lésion des organes voisins. Simple tamponnement. Mort par péritonite quarante-huit heure après l'opération.
2° Homme. Passage d'une roue de voiture sur l'abdomeu ; laparotomie douze heures environ après l'accident. Séparation de l'estomac et du cùlon, écrasement de la rate, broiement du pancréas qui dorme beaucoup de sang; la queue du pancréas arrachée, attenante au ligament pancréalicosplênique. Tamponnement, Mort rapide.
Au point de vue du mécanisme de ces ruptures du pancréas, Auvray pense que dans certains cas, la rupture peut être indirecte et s'effectuer par tiraillement sur le ligament pancréaticosplénique et non par écrasement de l'organe contre la colonne vertébrale, Auvray signale aussi un signe observé chez un de ses malades (écrasement du pancréas) : les douleurs abdominales s'accompagnaient de mouvements convulsifs des épaules. Ce signe de Vépniile est-Il particulier aux blessures graves du pancréas? (Congrès français de Chirurgie, Paris, octobre 1905),
3" Kystes traainatiqncs. — fseudo-kj-Btet*.
Cabré. — Jeune homme; Iraumatisme violent par écrasement. A la suite de cet accident, apparition d'un kyste énorme. Intervention (Congrès français de Chirurgie, Paris, octobre 1905),
4° Pancréadtc aij^u^.
BowLBY. — Un cas de pancréatite hémorragique aiguë (7V. Clin. Soc, London, IfNil-Irtit. XWVII, 5),
Heuton(G). — Pancréatite lu^niorragique aiguë fBrit. m. /., London, 19c:i4, II, IKîT).
BoBSON (H. W. M.). —Les inDammations du pancréas dans les relations avec la choiélittiiase et leur traitement Canada Latta-ly Toronto, I904-19(S, XXXVIII. 291 1.
TayI-ûr (T.). — Un cas de pancréatite liémorragique [Tr. Cli«. S<fe.. London, l!K«-lf)Oi. XXXVI!. 8;.
Mann iA. T.). — Le traitement chirurgical de la pancréatite (Northii-esl Luna-J, Minneap-, lOiii, XXIV, 45:1).
Gahgec. — Abcès du pancréas [Urit. m. J. London, 1904, II, 1637).
Garbé (de Breslau). — Sur M cas de pancréatite aiguë, Garré est intervenu 7 fois, avec H succès seulement. Ces 3 guérisons se rapportent à 2 panrréatilessuppurées et à une pancréatite hémorragique aiguë. Garrè pense que l'on pourrait avoir des succès dans ces cas de pancréatite hémorragique en se conformant aux trois préceptes suivants : 1" Opérer d'une façon précoce dans les quarante-huit heures après le début de la crise pancréatique; 2" Opérer vite, sans s'arrêter longtemps au netloj'age de la région; 3* Bien isoler le foyer d'infection par un tamponnement soigné (Congrès français de Chirurgie, Paris, octobre 19(fâ).
UuNGE. — Pathogénie et traitement de la pancréatite hémorragique aiguë et de la nécrose graisseuse {Archh fur kliii. CAir., Bd7I,Heft3).
QuÊNU et DuvAL. — Pancréatiles et lithiase biliaire (flei-iie devhJTurijir, 10 octobre 1905).
Travail important avec de nombreuses observations, dont 4 personnelles. Les auteurs insistent sur b coexistence de la cholélithiase et des lésions inllammatoiresdu pancréas (pancréatite hémorragique, suppurée, gangreneuse, chronique). Dans le traitement de la pancri'atite aiguë, le drainage des voies biliaires serait un utile adjuvant du drainage pancréatique. L'intervention dans les cas de pancréatite chronique doit remplir deux indications fondamentales : 1" l'extraction des calculs; 2" le drainage des voies biliaires.
La recherche des calculs du cholédoque peut se faire par trois voies : 1" cathélérisme rétrograde par taille vésiculaire ou par ncision sus-duodénale du cholédoque; 2" décollement duodénopancréatique; 3" cathétértsme ascendant par l'ampoule de Valer
après duodénolomie. Quénu et Duval rejettent les deux premiers moyens et se déclarent nettement partisans de la duodénotomie avec cathélérisme ascendant du cliolédoque; ce serait le moyen le plus simple et le plus sur pour ne pas laisser échapper un calcul de rextrémité inférieure du cholédoque.
Le drainage des voies biliaires peut se faire par la vésicule (cholècystostomie) si la vésicule est relativement saine ou atrophiée, si le cystique est perméable, si la lithiase est purement vésiculaire.
Dans les cas contraires, il faut extirper la vésicule el drainer les voies principales. On drainera l'hépatique ou le cholédoque suivant le siège du calcul; en principe, si possible, on drainera l'hépatique. Mais, si la taille du cholédoque aété nécessaire pour l'extraction du calcul, on profrtera de cette incision du conduit pour introduire le drain que l'on enfoncera en haut vers l'hépatique.
Ce qu'il ne faut pas faire, c'est l'anastomose entéro- ou gastrobiliaire à cause de l'état de la vésicule. Cette aiiasiomose serait par contre indiquée s'il s'agissait d'un cancer de la tète du paa- • créas; en effet, pour le cancer, la fistule biliaire externe est une méthode désastreuse,
NoBE. — Contribution à l'étude de la pancréatite aiguë i Arch. fur klin. Chir., t. LXXV. fasc. 3,' 1905), L'auteur rapporte 2 cas personnels d'intervention pour pancréatite aiguë, avec 2 succès et expose l'état actuel de la question.
Wbode (L.) — Ein lieilrag zur Kenntnis der acuten Pankreaserkrankungen (Jferlin. kli». H'oi-li.. 3U octobre lEXS).
Ki'iBTE. — Deux cas de pancréatite aigui» avec intervention.
Le premier malade, lithiasique biliaire avéré, présenta à un moment donné. les signes classiqoes de la pancréatite aigua : coUapsus, symptômes péritonitiques, vomtasemeuls, vives douleurs dans la réftion épigastrique. KiJrte admit comme probable la propagation de l'inllammation de la vésicule au pancréas,
La deuxième observation concerne un homme de trente-cinq ans qui avait été envoyé à l'hflpital avec le diagnostic docclusion intestinale. Le diagnostic exact put encore être fait dans ce cas en s'appuyant sur les symptômes sus-indiqués et sur les données fournies par la palpation. qui révélait l'exialence d'une tumeur épigastrique transversalement placée.
Bans les deux cas, l'intervention fut suivie de succès. Klle consista dans le drainage de la région pancréatique dans laquelle on constatait des lésions de nécrose graisseuse péri pancréatique et un exsudât séreux louche. Dans l'un des cas. l'opération fut com-
plétée par l'extirpatioa de la vésicule biliaire bourrée de calculs (RéuDion libre des Chirurgiens de Uerlin, 13 novembre 1905i.
Brentano. — a eu l'occasion d'opi>rer un homme de quarante ans, obèse, qui, pendant lï^té de lOiXt. fut pri» de douleurs èpigas- Iriques lancinantes, s'accompagnanl de salivation exagérée, d'anorexie, d'amaigrissement progressiT; les selles étaient régulières. En novembre 10()3, surviennent des douleurs abdominales, localisées spécialement en bas et à gauclie et qui s'accompagnent de vomissements, de météorisme : la palpalion de l'abdomen est très douloureuse, surtout au niveau de l'hypocondre gauclie. L'urine contient des traces de sucre, pas d'albumine. Peu à peu on voit se produire au milieu d'accès fébriles, sous le reboi-d costal gaucbe. un enipAlemenl de la largeur d'une paume de main qui se prolonge jusque dans le liane gauche et aussi, semble-t-il, jusque sous le thorax. On fait le diagnostic de suppuration rétro péri ton éale par nécrose du pancréas. Une ponctioi aspiratrice donne issue â des débris de tissu graisseux nécrosé.
1^8 décembre 1903, incision lombaire, ouverlure de la poche rélropéritoriëale : on tombe sur du tissu graisseux (edématié, en partie nécrosé. Drainage. Les jours suivants, on assiste à une suppuration abondante ; avec le pus s'éliminent des fragments de pancréas dont plusieurs ont le volume d'une phalange. En raison de la longue durée du drainage, une flstule cdlîque s'établit, qu'on Terme plus tard par la suture. Le malade ne quitte rhi')p]tal qu'en mai 1!KI4. Actuellemeut, il est complètement guéri. (Présentation de ce malade.) Ses urines ne contiennent ni sucre ni albumine iUéunlon libre des Chirurgiens de Berlin, 13 novembre 190.-) .
W.-y. TuAYEn. — Les aiïeclions du pancréas, de connaissance relativement récinte, sont une cause fréquente d'erreur dans le diagnostic des maladies du segment supérieur de l'abdomen. Mais il est possible de diagnostiquer la pancréatile aiguë et l'hayer rapporte cinq cas de cette aiïection. Uans trois cas, la guérison survint après laparotomie et drainage d'une collection purulente parapancréatique. Dans les deux autres cas, l'intervention fut suivie de mort, Celle-ci est imputable dans un cas à la multiplicité des lésions (calcul dans l'ampoule de Vater, hémorragie ancienne du pancrt-as, iiancréatite inlerstitielie chronique, nécrose graisseuse, abcès) ; dans l'autre cas, le malade succomba à une hémorragie dans la cavité abdominale avec perforation de l'estomac et du duodénum.
Sont seuls justiciables d'une intervention chirurgicale les cas qui aboutissent à la suppuration : il importe donc de dUTérencier
la [lancréatite purulente de la pancréatile hémorragique. Le début est soudain et tragique dans les deux cas, mais, dans la suite, les symptiimes sont plus graves et l'évolution plus rapide dans Je dernier cas.
La pancréatite purulente peut débuter par une colique hépatique; puis survient une douleur abdominale subite et intense, localisée k répiga<itreou(;énéraliséeet s'accoinpagnantde vomissements incoercibles et de collapsus. La lièvre est habituellement modérée : il existe parfois de l'ictère. Au bout de quelques jours les pliénomènes aigus s'amendent mais il persiste une sensibilité à la pression au niveau de l'épigastre, la lièvre ne disparaît pas, il existe des frissons, des sueurs, tous symptômes qui révèlent la présence d"un abcès profond. La palpation permet parfois de percevoir une masse qui peut s'étendre loin des limites normaks du pancréas (dans un cas de l'auteur on pensa à une cbolécyslite, dans un autre à un abcès périnéphrétique). Une masse inllammatoire, profondément située dans la partie supérieure de l'abdomen, devra faire penser à une pancréatile suppurée quand on aura éliminé les perforations de l'estomac, de l'intestin ou de la vésicule biliaire ; le diagnostic sera plus probable encore si les phénomènes sont consécutifs à une colique hépatique.
L'examen des selles donne peu de renseignements dans ces cas, les malades ne pouvant être nourris comme il convient pour faire les recherches nécessaires.
Les observations de Thayer montrent, une fois de plus, les rapporta qui unissent la lithiase biliaire et la pancréatite; elles mettent en valeur l'importance d'une intervention précoce et la nécessité d'un bon drainage. 11 importe peu qu'on fasse ou non le diagnostic exact, car la pancréatite aiguë ne simule guère que des syndromes réclamant une laparotomie immédiate {Bullet. of the Jnhns Hopkim /ïuspilal, vol. XVI, iv I7(j, p. 'Xi^t, novembre -liHXJ).
5" Pancréatite chronique.
Philipps (S.). — Un cas d'affection fibreuse du pancréas avec calculs accompagnée d'ictère et consécutive au diabète; laparotomie; amélioration des symptômes. Murt. (7'f, Clhi. Soc. London, 1!)(«-I9U4, XXXV11,96J.
PUBPUBA (F,). — Sopra un caso di pancréatite cronica indurativacoD stomaco aciisstdra; gastroplastica; guarigione (Hifuvma med., 22 avril 1!105).
Lejars — Femme de quarante-cinq ans : ictère datant de trois mois, aspect cachectique. Induration profonde dans la région sous-hêpalique. laparotomie : vésicule petite, tête du pancréas
:volumineuse, entourée d'adhérencee. L'état de la malade ne )ermet pas de prolonger les manœuvres; fermeture du ventre. ^Amélioration : troissemaines plus tard, cholécysto-entérostomie. ■ Malade revue trois mois plus tard, méconnaissable, tant elle allait rbien. On ne s(;ntait pins l'imiuration sous-liépalique. Bon état
pendant deux ans. Puis, les troubles digestifs ont reparu iX'ongnis
français de Chirurgie, Paris, octobre 19il5). QuÉNU et IJUVAL. — l'aocréalites et lilbiase biliaire [Iteouv de
Chirurgie, lH octobre lixiô). Déjà signalé plus haut : voir ce qui
se rapporte à la pancréatile chronique.
<i" TiiIierciiluMC du pnncrëas.
Vidal. — Homme de quarante-deux ans; en février liUll, douleur épigastriqne gauche qui persiste: dégoût pour les alimenls, surtout pour la viande. Apparition d'une tumeur épigastrique. Au commencement de l!»l)5, jaunisse. Élat fin mars lîKVî : Signes d'obatruclion complète du cholédoque, élat général déplorable. Poumons sains. Itien de spécial dans les urines ni dans les fèces. Tumeur épigastrique, plus saillante à gauche, cerUiinement liquide; tumeur encadrée par une bande de sonorité supérieure et une de sonorité inférieure. Diagnostic : collection de l'arriére-cavité avec lésion pancréatique,
Opération le 1! avril lOCi"». — Incision un peu àgauche: iivsle saillant entre l'estomac elle cùlon transverse, saupoudré de granulations tuberculeusfs. Incision du kyste : liquide louche, non filant, renfermant des grumeaux blanchâtres; cavité anfraclueuse. Télé du pancréas énorme, bosselée; caverne remplie de t>ouillie rougeâtre. Nettoyage de la poche, drainage lombaire, marsupialisalion antérieure; cliolécyslo-gaslrostomie. Ciuérîson : malade revu en septembre 1!)UÛ en bon état : la fistule antérieure était guérie depuis fin juin, la fistule lombaire donnait encore un peu iCongrès fnini;ais de Chirurgie, l'uris, octobre 10115),
Ce cas serait le second où l'on serait intervenu pour une tuberculose pancréatique. Mais il est regretlable que l'on n'ait pas fuit d'analyse microscopique et bactériologique, Dans un fait récent j'ai trouvé une caverne pancréatique remplie de débris blun châtres, moup. donl l'aspect pouvait làiresonger aune tul>ercu]oae du pancréas. Or, il s'agissait d'un cancer ramolli, ce qui est, je crois, Uvs rare d'ailleurs, au niveau du panci-éas.
7" Cniciils (In panerfaH.
Staulin iE.) et ItouËR (W.j. - Clinieal and operative reports
of cases of biliary aiid pancrealic calcul! <.\i-ic Y'wk Meil. Jnurii., 28 octobre lOilS).
F. ViLLAH. ^ Diagnostic ditTOrentiel des calculs biliaires etfl pancréatiques par la radiograptiie i Société de Méder.ine et da>| Chirurgie de RordeauK. 10 janvier I0l">6''.
La radiORrapliiiMluii rai ci il |jiliairei;ttJ'un calcul pancréatique I
a donné : pour le premier une tache vague, pour le second une boule noire très nette. Cette dilTéi-ence tient à la composition chimique des calculs : les calculs biliaires sont formés de cholestérine, de pigments biliaires, avec addition de quelques sels calcaires; les calculs pancréatiques sont rormês de sels de rhaux, phosphaste et surtout carbonate. Donc, ce [node d'exploration par la radiographie peut être utile dans certains cas.
8" Kystes gflandulaircs.
Knott. — Deux cas de kystes du pancréas [htim-cl Clin,, Cincinnati. 1904, n. 1, Lin, 627).
ZiHMEHMANN. — Sur l'origine traumatique des kystes du pancréas {Oeilriif/e :. klin. Clii,:, XLV.;), iOOn).
Gabbé (de Breslau). — Dans deux cas de kystes du pancrt^; sans notion de traumatisme antérieur dans l'histoire des maladeSt J la cavité de ces kystes renfermait des lambeau.K de tissu pancn-a- I tique nécrosé. D'après Garré, la constatation de ce tissu nécrosé | aurait une grande importance, car elle donnerait une indication ■ I précieuse sur ta fa(;on dont se produisent ces kystes ou pseudo- I kystes. La formation de ces kystes serait en rapport étroit avec ■! des nécroses partielles du pancréas. La non-constatation de f bactéries dans le contenu du kyste, l'absence de lièvre et de péritonite ne constituent pas des preuves contre l'origine inllamma- | toire de ces lésions, étant donné la possibilité d'infection par dea microbes de virulence atténuée et les propriétés fortement bactéricides des sécrétions pancréatiques.
Il faut donc, d'après Garré. admettre parmi les pseudo-kystes du pancréas une forme d'origine nécrotique (Congrès français de Chirurgie, Paris, octobre 1905).
Lejars. — Deux cas de kystes du pancréas :
1^ Femme de vingt-sept ans; troubles digestifs datant de six mois; augmentation de volume du ventre. A lapalpation, tumeur liquide sus-ombilicale. Laparotomie le 19 novembre 1901 : kyste du pancréas; liquide brunâtre; marsupialisation, Guérison. Malade revue en très bon état six mois plus tard.
2o Jeune fille de dix-huit ans : on avait pensé à un kyste de l'ovaire. Sous chloroforme Lejars reconnaît que la tumeur est indépendante des organes génitaux. Laparotomie : kyste à contenu clair et filant, émanant du pancréas. Résection d'une partie de la poche; marsupialisation. Guérison. Malade revue guérie trois ans après (Congrès français de Chirurgie, Paris, octobre 1905).
Reboul. — Femme de trente-huit ans : tumeur sus-ombilicale, troubles digestifs, douleurs épigastriques, un peu d'amaigrissement. Parfois de la diarrhée et de la stéarrhée. Laparotomie le 5 novembre 1904 : kyste à contenu brunâtre, filant. Tentatives d'extirpation; marsupialisation. Examen histologique : kyste du pancréas. Examen de calculs trouvés dans le kyste et reconnus d'origine pancréatique. Guérison maintenue (Congrès français de Chirurgie, Paris, octobre 1905).
Vidal. — Femme de vingt et un ans; diminution des forces dans les derniers mois de 1904; amaigrissement, douleurs épigastriques, troubles digestifs. Tumeur épigastrique mate, encadrée par de la sonorité en haut et en bas.
Dans le neuvième espace intercostal gauche, petite tumeur allongée, réductible en partie, nettement liquide : ponction à ce niveau, liquide citrin. Rien d'anormal dans les urines, ni dans les fèces. Diagnostic : kystedupancréasavec prolongement thoracique.
Opération le 22 novembre 1904. ~ Sur la prière de la malade, voie transpleurale, après résection de la neuvième côte; liquide kystique semblable à celui d'une poche ovarienne; la voussure épigastrique a disparu ; une sonde métallique d'homme s'enfonce profondément à travers l'orifice pleuro-diaphragmatique. Drainage. Guérison complète sans fistule, en six semaines. Malade revue en très bon état en mars 1905 (Congrès français de Chirurgie, Paris, octobre 1905).
Ce serait le l^" cas d'ouverture d'un kyste pancréatique par voie transpleurale.
MoRESTiN. — Kyste du pancréas rompu (Observation rapportée dans mon travail, complétée plus tard par l'auteur). ' Femme de vingt-quatre ans : le 4 février 1898, phénomènes de
rupture tu)jaire. Laparoloniie, écoulement d'une grande quantité de liquide séro-sanguinotent. On ne trouve pas la cause de cetBJ aseite sanguinolente : rien du cù té de l'utérus, des annexes, dq foie, de l'estomac, de la rate, du mésenlère; lavajje à l'ea cliaude et fermeture du ventre. Suites opératoires excellentes.
Six mois plus tard, crises épigastriques accompagnées to* jours de vomissements. Bientôt apparition d'une tumeur sua* ombilicale, du volume des deux poings, recouverte par i'estomaf et le câlon. Laparotomie le 21 octobre : eslomac soulevé par II tumeur (kyste] qui repour^snit aussi le petit épiploou. On attaqu^ le kysle au-dessus de l'estomac; ponction qui donne 6 à 700 graa mes d'un liquide hématique, couleur malaga; marsupial isationjf Il s'agissait d'un kyste du pancréas. Suites opératoires sin Trajet listuleux donnant issue à an liquide clair, lêgèremei visqueux, complètement fermé le -"i septembre 1900,
Vers la fin de HWO, la sanlé générale commence k décliner. Eâ décembre, l'oie très volumineux, aseite, hémorragies fréquente par les narines et les gencives, maigreur et faiblesse extrémee fièvre, langue rûtie. Mort le 9 janvier IWl. Autopsie : foie e(fl rate énormes, Adhérences nombreuses dans toute !a région sua-ï ombilicale. Tète du pancréas volumineuse. Cordon fibreux allantT de la pfiroi abdominale au pancréas; pas trace de cavité kystique^ llislologiquement : cirrhose hépatique falcoolique), sclérose dll4 pancréas, — Eu résumé ; kysle du pancréas rompu ; reprodm du liquide; gucrison définitive après marsupijlisation; mort noi imputable à l'alTection pancréatique, mais ii une cirrhose du fof4| (Congrès français de Chirurgie, Paris, octobre 1905)
TÉDENAT. — Kystes du pancréas (/Vci'in'c mèdirule, 19051.
Vallas et Lerichë. — F. D..., trente deux ans, corsetiëre entre salle Saint-Paul, dans le service de M. Vallas, le 13 fi^ vrier IllOÔ, pour une grosse tumeur abdominale.
Elle a des antécédents héréditaires 1res chargés comme tubeiy culose ipére mort de tuberculose pulmonaire; un frère, méningite tuberculeuse k sept ans; une sirur, à dix-huit ans, daV granulie. Son mari tousse depuis des an nées; il a eu une hémop-fl lysie \'&\\ dernier).
Personnellement, elle aurait eu un ulcère de l'estomac, il ya-l dix ans, avec hémaléméses abondantes. Depuis des années, let troubles gastriques ont disparu et elle ne s'en ressent plus.
Il y a troisans, elle vit son ventre grossir, surtout à gauche, sansfl troubles digeslils, sans soufi'rance, sans trouble menstruel. Petît'f à petit, elle a un peu maigri, maïs elle n'a jamais soulferl et c'ei uniquement pour le volume de son ventre qu'elle vient à l'hdpital.]
L'examen montre une grosse tumeur liquide de l'abdomenj
avec paroi normale, ombilic non déplissé, matité médiane, sonorité dans les flancs et dans Tétage sus-ombilical.
Le toucher rectal ne montre rien. Le toucher vaginal fait sentir un utérus un peu volumineux, dévié à gauche. Les annexes ne sont pas perçus. Les culs-de-sac sont souples et ne bombent pas. Il n'y a rien dans les urines. Le reste de l'exploration ne révèle rien d'intéressant.
Le 18 février M. Vallas fait une laparotomie qui le mène sur un kyste de cinq à six litres, de liquide citrin, développé dans Tarrière-cavité des épiploons et ayant envahi tout l'abdomen après avoir dédoublé les deux feuillets du mésocôlon transverse et saillant sous le côlon. La main, introduite dans la poche du kyste, pénètre dans l'arrière-cavité, sent la rate et la face antérieure du pancréas. La tumeur est développée au-devant d'eux, dans l'arrière-cavité. Elle adhère; il ne semble pas pourtant qu'elle soit pédiculisée sur le pancréas.
Par exclusion, on admet cependant le diagnostic de kyste du pancréas s'étant développé dans 1 étage inférieur sous-côlique- L'extirpation paraissant dangereuse et aveugle, on résèque une partie de la poche, et on marsupialise la partie restante dans laquelle on met deux drains.
Fermeture du ventre. Suites très simples. Les premiers jours, suintement très abondant obligeant à des pansements quotidiens. Au bout de huit jours, le drain est supprimé : le suintement diminue progressivement, se tarit et le 25 avril, la malade part, ne gardant qu'une fistulette insignifiante.
Le liquide et un fragment de la paroi du kyste ont été envoyés au Laboratoire d'anatomie pathologique et nous devons à l'obligeance de M. Paviot la note suivante :
a Le liquide après centrifugation le jour même de l'envoi, ne présente dans le culot examiné que des grumeaux granuleux sans signification et sans élément figuré.
a La paroi présente des lames disposées les unes sur les autres, comme si l'on coupait les parois de cavités alvéolaires, ou un réseau de vaisseaux communiquant les uns avec les autres. A la face interne de ces lames, on ne distingue ni endothélium, ni épithélium. Il est vrai qu'il a pu tomber. Toutefois les lames en question présentent au sein d'un tissu fibreux lamelleux des pinceaux de fibres musculaires lisses; cesdernières font sur certaines lames unetuniquediscontinue comme dans une veine ou un gros tronc lymphatique (veine lymphatique).
« Hien plus, çàet là, en dedans de la lame, .se trouve parfois une tunique interne ressemblant à celle d'un endoveine ou d'un gros tronc lymphatique.
En somme, il faut écarter l'idée rie kyste épitliélial et, pour les J raisons ci-dessus, on pourrait discuter h dUalulion d'un j tains^au li/mphiitiqiic à paroi muscti'e- »
Donc, certains kystesdits pancréatiques, ne sont que des kystesl péri pancréatiques; ceus-ci dilTèrent des vrais kysles pancréati-f ques par leurs connexions intimes, leur structure et leur origine'! réelle (Archivfis ;jé»>^rales de Mi-deàiif, lOœi.
PoTHEBAT et Hartmann (Société de Cliirurgie de Paris, 1905),^ Doyen (Congrès Irançais de Chirurgie, 1905] ont insisté sur lesf faits de ce genre. Tout kyste de la région pancréatique n'est pasl forcément un kyste du pancréas : il est souvent djùicile d'établir I un diagnostic anatomique précis, même au cours de l'interven-f tion .
HoNiGMANN, — Kystes trauniatiques du pancréas (Iteutiche f.\ nm..LXXX, 1-2}.
!>■ Kystes hy<lHlii|iiCK,
J. Cranwell, (Bnenos-Ayres). — Enfant /Igé de quatorze ans : 1 ictère depuis cinq mois, constipation, douleur sur le côlé droit 1 du thorax. A l'examen : foie volumineux, vésicule biliaire dis- | tendue; et au-dessous tumeur difficile à délimiter. Diagnostic kyste hydatique du l'oie comprimant le cholédoque. Laparotomie \ en 1900 : kyste de la tète du pancréas; liquide clair, eau de roche. Extraction de la membrane fertile, suture de la poclie sans drai-J nage. Guérison (Congrès français de Chirurgie, Paris, octobrel 1905).
Lejars. — Femme de cinquante-cinq ans; tumeur sus-ombilicale datant de six ans. En 1897, crise aigué; lièvre, douleurs abdominales, troubles digestifs, augmentation brusque du volume de la tumeur. A l'examen, tumeur liquide sus-ombilicale. Lapa- , rotouiie le :X~) oi'tobre 1807 : l'incision du kyste donne lieu & uni écoulement de liquide purilorme mêlé de vésicules hydatiques. ' Essai de décorticatlon; hémorraj^ie veineuse. Marsupialisation. ■ Mort quatre jours après l'opération (Congrès frani;ais de Chirurgie, Paris, octobre 19C6).
10" Ca
rr du pain-r
P. Thiebv. — Thiery estime que la cliolécystostomie est préférable à la cbolécysto-entérostomie, eu tant qu'opération palliative dans tes casde cancer de la tête du pancréas. La statistique, ditil. est faussée par les deux raisons suivantes : I" on ne publie pas les mauvais résultats de la cholécyslo entérostomie; 2° la cliolécystostomie a été pratiquée dans les cas les plus graves, les plua J
— iïi —
avancés, désespérés pour ainsi dire; oo a tout juste le temps de faire un anus biliaire. La inortalilê de la cholécystoslomiesernit donc élevée non pas du fait de Topêralion elle-même, mais du fait de l'étal du malade. Si on la pratiquait plus tAt, la choléryslostomie serait, pour Tliiery. l'opération de choix (Congrès français de Chirurgie, l'aris, octobre 19(15),
F. ViLLAH et Cassaet (de BordeauN). — Pancréatite chronique de la lèle. Cholécyslecloniie; drainage de l'hépatique (Société de Médecine et de Chirurgie de Bordeaux, 22 décembre IflOâ;.
F. ViLLAR et Cassaet. — Cancer ramolli de la tète du pancréas (Soriélé de Médecine et de Chirurgie de Bordeaux, 19 janvier IWKi)-
Ces deux communications ont trait à la même malade. Nous avions pensé à l'existence d'une pancréatite chronique. L'examen histologique. après autopsie, démontra qu'il s'agissait d'un carcinome ramolli de la lèle du pancréas; cette portion de l'organe était transformée en une véritable taverne. Je crois que celte forme de cancer ramolli doit être exceptionnelle dans le pancréas.
Ti-uilemoiil «U>!s llrâtulcs |iuiicrf a(l<|urK externes.
Doyen. — Si la fistule est borgne, dit Doyen, elle se tarit assez souvent au bout d'un certain temps et après quelques raulêrisalions au nitrate d'argeni ou â la teinture d'iode.
Mais il n'en est pas de même des fistules glandulaires, qui sont très rebelles. Dans un de ces cas. Doyen a disséqué le trajet jusqu'au contact du pancréas, il a lié son extrémité sur une petite sonde, comme il le fait pour l'abouchement par la voie abdominale de l'uretère sectionné dans lu vessie, et il a attiré dans l'estomac, près de la grande courbure, après transfixion de cet organe avec une aiguille à manche, le petit bout de sonde et l'extrécnilé du trajet (istuleux, qu'il a fixé par deux surjets longitudinaux de 2ti millimètres â la séreuse gastrique. Il a alors réuni par une double plicature les parois de l'estomac par-dessus ce qui demeurait extérieur du trajet listuleux et il a fait une réunion soignée par un double surjet intéressant partiellement la paroi du trajet listuleux Congrès français de Chirurgie, Paris, octobre H»05j.
J'avais proposé cette nnastomose kysto ou pancréatico-stomacale que j'ai pratiquée sur le chien. Je suis heureux de constater que mon ami Doyen a eu lu même idée que moi et qu'il a mis cette idée à exécution sur l'homme.
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