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V. — CHARGÉS DE COURS
Par délibération en date du 9 décembre 1798, l Ecole a arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées, doivent être considérées comme propres à leurs auteurs et qu’elle n'entend leur donner aucune approbation ni improbation,
Éducation physique.
Chargé du cours de chirurgie orthopédique chez l'adulte pour les accidentés du travail, les mutilés de guerre et les infirmes adultes.
Stomatologie.
Radiologie clinique.
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INTRODUCTION
À l'Hôpital Saint-Antoine dans le service de notre Maître, M. le professeur Lejars, notre attention a été attirée par deux cas de rupture du foie, survenus en
1924. En étudiant à ce sujet dans les traités classiques
nous avons été surpris de ne trouver que des renseignements peu explicites. La clinique des ruptures traumatiques du foie est perdue dans la description générale de toutes les contusions abdominales. C’est pourquoi nous avons résolu de consacrer notre thèse à ce chapitre de la chirurgie d'urgence.
Nous tenons à remercier particulièrement notre Maître, M. le docteur Pierre Brocq, chirurgien des Hôpitaux de Paris, qui nous a communiqué les observations et qui ne nous a pas ménagé ses conseils pour mener à bien ce travail. Qu'il trouve ici l'expression de notre reconnaissance.
Nous prions notre Maître, M. le professeur Lejars, d’agréer l’expression de notre vive gratitude pour la bienveillance dont il a fait preuve à notre égard en acceptant la présidence de notre thèse.
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CHAPITRE PREMIER
Définition
Il y a rupture du foie lorsque les lésions qu’il présente, toujours consécutives à une violence extérieure, ne s’accompagnent d'aucune solution de continuité totale de la paroi et ne communiquent pas avec l’extérieur. Ordinairement la peau elle-même est intacte, ainsi que les couches musculaires sous-jacentes ; le foie seul est meurtri, rompu ou déchiré.
Mais pour qu'il y ait rupture, cette condition n’est pas nécessaire et la peau peut, elle aussi, être meurtrie et déchirée : tant que la paroi ne sera pas détruite ou perforée dans toute son épaisseur, tant que le foie ne sera pas à nu, il y aura rupture; au contraire, dès qu'il y aura communication entre la lésion hépatique et l’extérieur à travers la paroi percée d’un étroit orifice ou déchirée par quelque large ouverture; il y aura plaie.
Cette persistance de la paroi, en tout ou en partie, établit entre les contusions et les plaies une différence profonde. La paroi qui reste intacte, quelle que soit sa minceur, isole et protège le foie ; c’est la barrière contre l'infection, et cela suffit largement pour impri-
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mer à chacune de ces lésions une allure particulière: Nous étudierons les ruptures du foie normal, non altéré par des phénomènes pathologiques antérieurs.
Historique
Nous serons très brefs à ce sujet. Avant l’ère aseptique, le diagnostic de rupture du foie n’était fait qu’à l’autopsie et il ne pouvait être question de Thérapeutique. k
Depuis, la question a été étudiée par de nombreux auteurs. Dès 1872, Ludwig Mayer fait une étude importante des ruptures traumatiques du foie et en 1875, Roustan y consacre sa thèse d’agrégation. Les travaux de Terrillon en 1875, les études de Lapeyre en 1889, marquent les grandes étapes de l’histoire des ruptures du foie, jusqu’au début du xx® siècle.
À partir de ce moment les observations se multiplient, les travaux abondent et différents procédés thérapeutiques sont décrits. Ils étudient particulièrement les voies d’abord, les tracés d’incision donnant le meilleur jour et le meilleur accès sur la glande hépatique, qu'il s’agit de tamponner ou de suturer.
Étiologie
Il est banal d'affirmer que c’est chez l’homme, plus exposé aux traumatismes, que l’on observe surtout les ruptures du foie. Nous bornons notre étude à l’analyse des cas de rupture d'un foie sain. Sans quoi il est
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bien évident que le foie, plus gros ou plus friable pour des raisons pathologiques, est, plus encore qu’un
foie normal, exposé à se rompre, sous l'influence d’un choc.
Pathogénie
On ne peut étudier la pathogénie des ruptures du foie, sans rapporter l’opinion de Cruveilhier sur les causes physiologiques, pathologiques et déterminantes.
CAUSES PHYSIOLOGIQUES
«Après le cerveau, il n’est aucun organe qui soit plus susceptible de contusions que le foie, parce qu’il n’en est aucun qui réunisse à un plus haut degré les deux conditions les plus favorables à la rupture :
le poids, »:
la fragilité.
«Sa position entre la colonne vertébrale et les côtes, son mode de fixation, le laissent trop mobile dans les cas où ii s’agit d’éviter un choc en retour, trop fixé dans ceux où il devrait se dérober aux traumatismes directs. Le foie est excessivement vasculaire,ses blessures donnent souvent lieu à l’hémorragie, d'autant plus que les veines sus-hépatiques restent béantes après leur section ».
La position du blessé au moment du choc, l’état de contraction ou de relâchement des muscles de la paroi, l'inspiration, influent aussi, d’une manière inégale, mais non douteuse.
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CAUSES PATHOLOGIQUES
: Nous avons dit que nous étudierions seulement les ruptures du foie normal. FE
Nous laisserons de côté ces causes prédisposantes d'ordre pathologique qui peuvent cependant jouer un rôle tel qu’un trauma minime suffit alors à provoquer une rupture de la glande.
Il peut même se produire des ruptures spontanées. On les considère plutôt actuellement comme des apoplexies. (Voir Devic. Annales de dermatologie et de syphiligraphie, 1906, p. 642).
_ Nous n’en dirons pas davantage.
CAUSES DÉTERMINANTES
Chocs directs. — Ils comprennent toutes les violences extérieures, qui, au travers de la paroi, viennent léser le foie. Il faut y ranger aussi les chutes au cours desquelles l’hypochondre droit vient heurter un objet saillant et résistant.
Le relâchement de la paroi abdominale joue ici un rôle impartant. Si elle est contractée, le traumatisme, à moins d’être violent, ne déterminera qu’une contusion superficielle, un hématome de la paroi. Si, au contraire, elle est souple, elle sera entrainée sans être lésée par l'agent traumatique, qui s’en coiffera en quelque sorte pour venir frapper directement le foie.
Chocs indirects. — Les ruptures par choc indirect,
ou par contre-coup, peuvent se produire dans trois circonstances différentes :
Dans une chute sur les pieds ou le siège,
Sur la tête ou l’épaule,
Enfin, sur le flanc gauche.
1° Dans les chutes sur les pieds ou le siège : l’état du diaphragme au moment de l'accident joue un rôle important dans la pathogénie de la rupture (d’après Terrier et Auvraÿ).
En effet, si le diaphragme est en état de relâchement, le foie pourra suivre son impulsion vers le bas jusqu’à ce qu'il soit arrêté par la masse intestinale et tantôt ne subira aucune lésion, tantôt se déchirera sur sa face inférieure, par suite du redressement de sa courbure.
Nous avouons ne pas comprendre la théorie de Terrier et Auvray, quand le diaphragme est contracté : « Que la chute se fasse sur les pieds et que le diaphragme se contracte brusquement, le foie, soumis à une poussée de bas en haut, rencontrera le plan résistant formé par le muscle et la force d’impulsion sera multipliée ». Nous pensons que le foie, suspendu au diaphragme, tirera sur ses attaches au moment de l’arrêt brusque, causé par le contact brutal des pieds avec le sol, La loi générale de la chute des corps qui sont entraînés d’un mouvement uniformément accéléré, s'applique au foie. Ce fait est bien montré par différentes observations de Roustan et de Mayer, qui ont permis de constater des déchirures des insertions
_ligamenteuses et des ruptures de la face convexe, par redressement de sa courbure.
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Les ruptures de la face concave, plus rares et habi- | tuellement moins profondes, s'expliquent par la diminution brusque de la concavité de cette face.
20 Chutes sur la tête, l'épaule : le foie vient alors frapper sur le diaphragme. Si ce dernier est en état de contraction, les ligaments suspenseurs et coronaires sont déchirés. La courbure de la face convexe du foie se trouve diminuée et explique les ruptures et les éclatements que l’on trouve à sa surface. Ces traumatismes s’accompagnent assez souvent de petites déchirures situées à la face concave. |
Observation de Marmy. — Chute sur la tête : Deux déchirures profondes à la face supérieure, deux autres déchirures superficielles à la face concave (Bull. de Soc. Anat. 1848, t. XXIII, page 193).
Observation de Devergie. — Chute sur la tête : Trois déchirures à la face convexe ; déchirure du ligament suspenseur (Médecine légale, t. II, page 37).
Observation de Devergie. — Chute sur la tête : Huit déchirures longitudinales à la convexité ; craquelures à la concavité du lobe droit (Médecine légale, t. IT page 40).
30 Chule sur le flanc gauche : la contraction du diaphragme tendant le ligament coronaire, déjà tiraillé par le départ du foie vers la gauche, explique que ce soit surtout à ses insertions que se produisent les ruptures dans ce cas.
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Contraction du diaphragme
et des muscles abdominaux
Ce seul fait semblait autrefois responsable d'un certain nombre de ruptures du foie, comme il y a des fractures osseuses par contraction musculaire.
Mais les observations de Hilton Fagge, de Taylor, de Chiari sont indiscutables et nous avons tendance à admettre qu'il s’agit dans ces cas, soit de ruptures dites spontanées, soit de l’effet d’une contraction musculaire violente sur un foie pathologique.
Pressions
Les ruptures du foie sont fréquentes à la suite. d’éboulements, ou de passage d’une roue de voiture sur l'abdomen. Le mécanisme de ces ruptures n’a pas été admis de la même façon par tous les auteurs, et cependant il semble assez simple. Le point d'appui est ici la colonne vertébrale et le plan costal supérieur ; la puissance est représentée par l’agent traumatique.
- Le foie comprimé entre ces deux forces cède suivant
une ligne perpendiculaire à celle qui les réunit. La courbure de la face convexe du foie se trouve exagérée, c’est ce qui explique la plus grande fréquence des lésions à la face convexe de l’organe. Ainsi dans l’observation de Ziembicki la voiture passe obliquement sur la région dorsale et lombaire ; on trouve alors une vaste déchirure du foie comprenant presque toute
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son épaisseur et s'étendant obliquement d’un lobe à l’autre. Dans l’observation de Mauclaire et de Lacombe le même mécanisme explique la direction de la déchirure du foie. Dans une observation où il s'agissait d’un maçon renversé par un madrier qui comprimait transversalement l’hypocondre droit et la région épigastrique, il trouvait, en l’opérant, une déchirure profonde, située sur la face convexe du foie, au niveau du lobe droit, parallèle au ligament suspenseur, à deux travers de doigt en dehors de celui-ci. Terrillon explique les lésions de la face inférieure concave du foie par un mécanisme analogue. Sous l’action du traumatisme il se produit un redressement de la courbure normale de cette face qui tend brusquement l’enveloppe et une portion variable de tissu sous-jacent, et occasionne leur rupture.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Des observations éparses dans tous les recueils, les expériences .de Terrillon, l'examen direct que permet aujourd’hui l'intervention chirurgicale, telles sont les sources principales qui permettent de décrire les lésions hépatiques.
Dans le mémoire très complet de Roustan auquel on peut se reporter, elles sont étudiées dans tous leurs détails. On trouvera également dans les excellents travaux de Terrier et Auvray les indications les plus précieuses.
Les auteurs ne sont pas tous d’accord sur le siège de prédilection des lésions. Roustan et Mayer notent une prédominance sur le lobe droit, Ogston sur le lobe gauche, mais la statistique ne porte que sur 25 observations. Terrillon assigne aux ruptures un siège plus fréquent à la face inférieure, Ludwig Mayer à la face supérieure.
Une statistique faite sur les observations que Lévy- Neumand a examinées, et qui portaient l'indication des lésions, lui a montré une prédominance des lésions de
la face Supérieures ete eee Re 67 sur celle dela-faceinférieure : 5.601022 SFR 33 decellés du lobe droit Pere PR ERP ER 51 surceHesdu fobe gaucher ie APRES PPERRRERE 21
Il a prouvé surtout, et c’est là le point le plus intéressant au point de vue chirurgical, le siège relativemMentiréquentawniveau due eee re rer 22 éEdu bord DOS TÉTIENTE MES EEE EE ee 27 tandis qu’il n’existait que 5 ruptures du bord antérieur. Ces lésions varient suivant que la capsule de Glisson est intacte ou non. Lorsque la capsule est intacte, on peut rencontrer des lésions superficielles ou profondes.
Dans les cas les plus bénins, on peut ne constater qu’une simple ecchymose sous-capsulaire, une légère suffusion sanguine qui s'étale sous la capsule en la décollant plus ou moins et en la soulevant sous ferme d’un relief allongé. Le sang épanché se collecte dans une fissure siégeant à ce niveau. C’est le plus souvent à la face inférieure de l’organe que se rencontrent ces épanchements sous-capsulaires (Terrillon).
Parfois, et les expériences de Torrillon l'ont bien montré, il y a, sans lésions apparentes de la surface du foie, des ruptures interstitielles, qui siégent dans la profondeur et succèdent à quelque violent ébranlement de la glande. Elles sont ordinairement multiples, et leur volume varie de celui d’une tête d’épingle à celui d’une noisette. Ce sont des foyers hémorragiques, de véritables hématomes intrahépatiques qui peuvent soit se rasorber, soit suppurer, soit se trans-
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former en kystes. Mais la plupart du temps la capsule elle-même est rompue, elle présente, au point contus, une fissure plus ou moins allongée, plus ou moins irrégulière. Parfois on aperçoit sur la surface du foie de véritables craquelures, ou bien encore une étoile à branches divergentes consécutives surtout aux contusions produites par un objet de dimensions relativement faibles. La fissure pénètre plus ou moins profondément dans le tissu glandulaire, qui est alors déchiré et dont les surfaces saignantes présentent un aspect irrégulier. Des caïillots sanguins dont l’abondance varie suivant l'étendue des lésions, remplissent en général la fissure et recouvrent la capsule de Glisson au point où elle a été rompue.
Suivant l’intensité du choc, ces déchirures présentent des dimensions très variables, et tous les intermédiaires se rencontrent de la craquelure longue de 1 à 2 centimètres et profonde de 1 millimètre à peine, à la déchirure béante, longue de 10 à 15 centimètres, profonde de presque autant, et allant même jusqu’à diviser le foie dans toute son épaisseur; parfois, entre les deux berges de la fissure, on aperçoit une sorte de filament de grosseur variable. C’est un vaisseau qui a résisté et ne s’est point rompu, alors que le tissu glandulaire, plus fragile, cédait autour de lui. Ces diverses lésions ont en général leur maximum à la face convexe plus directement exposée aux chocs ; mais la face concave en présente aussi très souvent, surtout dans les ruptures par pression, comme l'a démontré Terrillon dans ses expériences sur le chien.
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Dans les ruptures par contre-coup, la direction des déchirures est presque toujours antéro-postérieure ou oblique, rarement transversale ; elles peuvent s’éten-
dre comme dans les contusions directes à toute l’épaisseur de l’organe.
On trouve enfin des lésions moins régulières, des écrasements plus ou moins diffus, qui vont de la simple meurtrissure au broiement complet du foie. À la suite de pressions très violentes comme en peuvent produire les roues de voitures ou les tampons de chemin de fer, le foie peut, en effet, être absolument écrasé, et, pour ainsi dire, réduit en bouillie.
En même temps que les vaisseaux sanguins, les canalicules . biliaires intrahépatiques sont souvent déchirés, ce qui peut donner lieu à un écoulement de bile dans le péritoine et l’on conçoit que les lésions puissent ainsi varier à l'infini. On a observé, à la suite d’un coup de pied de cheval dans l’hypocondre droit, un véritable décollement de la vésicule biliaire, qui ne tenait plus au foie que pas un lambeau péritonéal. Ogston et Kilgour ont publié des faits à peu près analogues.
Il est de toute évidence que ces déchirures du foie peuvent s'accompagner de lésions variées du squelette costal et des autres viscères abdominaux ; ceux-ci peuvent parfois présenter des désordres vraiment: incroyables ; nous n’en voulons pour preuve que cette observation de Devergie, qui trouva, en même
temps que plusieurs fractures, une rupture du diaphragme ; l'estomac, la rate broyée et le lobe gauche
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“du foie, étaient passés dans la poitrine ; le reste du foie, plus ou moins écrasé, était resté dans l’abdomen- Il est vrai que ces lésions extraordinaires étaient consécutives à une chute du haut des tours de Notre- Dame. Dans un cas plus extraordinaire encore, le foie était presque séparé en deux et un morceau pesant environ quatre grammes détaché du foie avait été emporté dans la veine cave supérieure et était venu se loger dans le tronc de l’artère pulmonaire. :
Lésions consécutives
Les lésions consécutives sont des plus importantes, car dans un délai plus ou moins bref, elles peuvent entraîner la mort au cours de l’évolution de ruptures hépatiques qui, au premier abord avaient paru devoir guérir.
Parmi les lésions qui peuvent suivre les contusions du foie, l’épanchement de bile dans le péritoine, l’épanchement sanguin dans le péritoine, l’abcès du foie, sont les principales.
L'épanchement de bile dans la cavité péritonéale varie beaucoup de gravité suivant l’état de la bile déversée. Une bile aseptique produit un cholépéritoine évoluant le plus souvent de façon simple. Une bile infectée produira une péritonite généralisée ou localisée, mortelle, grave, ou suraiguë suivant le germe infectant et son état de virulence.
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L'épanchement de sang dans la cavité péritonéale est toujours abondant dans les contusions graves avec rupture de la capsule. Il se fait, dans les parties déclives de l’abdomen, maïs principalement dans la fosse iliaque droite. Une des particularités les plus intéressantes de ces épanchements sanguins c'est le long espace de temps qu’ils mettent parfois à se résorber.
L’abcès du foie est une complication des contusions hépatiques, fréquent surtout dans les pays chauds. Dans les contrées tropicales, le moindre trauma de la région hépatique atteignant par répercussion l'organe, peut entraîner un abcès du foie. Les foyers sous-capsulaires, aussi bien que les foyers interstitiels, peuvent donner lieu à cette grave complication. D’après M. Richet le pus des abcès consécutifs à la contusion hépatique diffère du pus des abcès métastiques en ce qu'il est très souvent d’une coloration brune, très foncée. Cette coloration est due aux détritus hépatiques ou sanguins. Ces abcès uniques ou multiples se terminent fréquemment par rupture. Mais il est une terminaison heureuse des abcès du foie qu’on peut rencontrer dans les abcès consécutifs aux contusions hépatiques : c’est la transformation de leur contenu en un liquide séreux aseptique. |
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Réparation des ruptures du foie.
Cicatrisation
Lorsqu’au contraire aucune complication n'intervient, la plaie tend à se cicatriser spontanément et Terrillon d’une part, Cornil et Carnot, d'autre part, ont fait l’étude histologique de cette cicatrisation.
D'ailleurs, ces phénomènes de réparation ont donné lieu à d'importantes recherches. Lapeyre a étudié le mécanisme de la réparation du tissu hépatique après les lésions aseptiques, lésions provoquées par des injections intraglandulaires d’acide phénique. Il a constaté que la réparation se fait aux dépens des cellules hépatiques et de l’épithélium des conduits biliaires.
Les cellules néoformées se disposent sous forme de tubes qui sont rattachés aux divisions terminales de l'appareil biliaire ; ces tubes forment des groupements bien définis, de véritables lobules biliaires, d’après l’expression de Sabourin.
Il se forme également des néocanalicules .biliaires aux dépens des travées nucléaires qui, d’une part, s’abouchent dans les canalicules anciens et, d'autre part, creusent l’ancien parenchyme et se continuent par leur extrémité périphérique avec les travées hépa-
tiques.
Mais non seulement le foie se répare, mais encore
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il se régénère. Les expériences vraiment intéressantes de Ponfick, sont, sur ce point, des plus démonstratives ; il a enlevé chez des lapins jusqu'aux troisquarts de la masse totale du foie. Or, non seulement les animaux ont survécu à l’opération, non seulement le foie s’est réparé et cicatrisé, mais il s’est régénéré, et avec une rapidité surprenante, si bien que l’animal sacrifié au bout de peu de temps présente un foie plus volumineux qu'avant l'opération.
Dans un cas où l’animal fut mis à mort, cinq jours seulement après l’excision du foie, Ponfick put constater que celui-ci s'était régénéré dans la proportion de 80 pour cent, les phénomènes histologiques qui accompagnent cette extraordinaire régénération du tissu hépatique et que nous avons brièvement décrits plus haut, d’après le travail de Lapeyre, sont analogues à ceux que Tuflier a observés dans la régénération du rein après excision partielle de cet organe. Mais quels qu’ils soient, il est évident qu’au point de vue pathologique la conclusion qui paraît s'imposer est que, lorsqu'un organe présente une aussi grande puissance de réparation et de vie, les lésions traumatiques qui peuvent l’atteindre doivent, lorsqu'elles ne dépassent pas certaines limites, guérir avec une facilité merveilleuse; cependant, certains auteurs, s'appuyant sur des études anatomo-pathologiques récentes, estiment que les lésions sont toujours en réalité plus importantes qu'elles ne le paraissent, même à un examen attentif. Les recherches d’Okinezyc et Nanta sont démonstratives à cet égard.
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Anatomie pathologique histologique
Les premières recherches anatomo-pathologiques que ces auteurs ont poursuivies dans quatre cas semblent expliquer les désordres et cette évolution en montrant que l’ébranlement hépatique n’est pas limité aux lésions macroscopiques directement constatables, et qui déjà sont hors de proportion avec le volume des: projectiles ou l’étendue de la rupture ; les examens ont été faits respectivement 5, 6, 12 et 17 heures, après la blessure. Les fragments de tissu prélevés ont été fixés au Zenker, au Bouin, au Pellyenizky.
Dès la cinquième heure, le tissu hépatique situé au bord de la plaie, forme, sur une profondeur de 5 à 8 centimètres, une zone fortement contuse, infiltrée de globules rouges et de leucocytes, notablement congestionnée où les cellules hépatiques plus ou moins dissociées par l'infiltration dans la zone la plus superficielle, mais ordonnées comme dans les lobules normaux un peu plus profondément, présentent des altérations très accusées.
Un certain nombre ont complètement disparu de l'architecture de la travée et leur place est marquée entre les fibrilles conjonctives et les caillots d’exsudation, par quelques débris protoplasmiques ou nucléaires, par une traînée de pigment ou par une vésicule
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graisseuse, encore entourée d’une mince bordure protoplasmique. Des leucocytes, les macrophages et les globules rouges bouchent quelquefois l’espace ainsi aissé libre. ot
D’autres cellules, encore bien reconnaissables, sont étirées, ont un protoplasma fortement basophile surchagé de pigment, découpé parfois par des granulations graisseuses, le noyau est pycnotique et irrégulier, d’autres encore sont colorées en bloc par l’éosine qui dessine à peine la forme du noyau, quelques-unes enfin, fortement tuméfiées, sont à peine teintées de rose.
En résumé les lésions de dégénérescence graisseuse de tuméfaction trouble, de nécrose de coagulation et de tuméfaction claire sont aisément reconnaissables. Rien n’est moins surprenant, en ce qui concerne les cellules isolées mécaniquement par la contusion ou par l'infiltration et l’exsudation, mais il est singulier de constater de telles lésions encore très accusées à 7 et 8 centimètres de la plaie dans des globules dont l'architecture est intacte et où l’œdème, l’infiltration leucocytaire et la congestion, sont tout juste indiqués. L'espace porte, à ce niveau est parfois légèrement infiltré par les leucocytes ; les canalicules biliaires très apparents ont un épithélium dont les éléments sont volumineux et pressés les uns contre les autres au point de fermer la lumière du vaisseau.
Dans la zone de transition à mesure qu’on s’éloigne des bords de la plaie les lésions du tissu conjonctif s’atténuent ; les travées cellulaires qui vont d’un
espace porte à l’autre sont gorgés de globules rouges, tandis que la zone péri-sus-hépatique n’est pas du’ tout congestionnée.
Mais les lésions cellulaires sont encore manifestes, on les retrouve à 3, 4, 5, centimètres de la plaie ; dans un cas où on a pu prélever après la mort, d'une manière précoce un noyau rougeâtre distant d'une quinzaine de centimètres de la plaie, on a partout trouvé les mêmes altérations.
Au fort grossissement les cellules offrent l’aspect d'une activité exagérée par l’abondance de leur surcharge pigmentaire, graisseuse et granuleuse ; mais un certain nombre d’entre elles deviennent de ce fait nettement pathologiques ; les granulations graisseuses sont remplacées par d’autres moins volumineuses, acidophiles, le protoplasme est plus coloré, et se teinte en rose dans l’intervalle des granulations; le noyau, d'autre part, se contracte et devient 1irrégulier.
Ces éléments sont d'autant plus rares qu’on s’éloigne du bord de la lésion, on reconnaît là une dégénérescence voisine de celle que Géraudel a décrite sous le nom de nécrose granulaire acidophile.
D'autres cellules au contraire et à mesure qu'on approche de la veine sus-hépatique deviennent plus nombreuses, sont volumineuses, très claires, à peine surchargées parfois en pigment; ieur noyau est rarement normal, le plus souvent 2 ou 4 fois moins volumineux que celui des cellules sombres (son diamètre diminue de moitié) d’aspect pycnotique.
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Dans certaines cellules ce noyau est remplacé par une. très petite tache basophile à peine indiquée.
Ces cellules claires, dont la plupart sont manifestement pathologiques ne sont pas toutefois inactives ;
la plupart ont encore un appareil mitochondrial qui
peut être mis en évidence par la méthode d’Altmann ; mais la fuschine acide montre précisément une dispersion certaine des granulations protoplasmiques, qui sont inégalement réparties dans le protoplasma et font parfois défaut sur une zone assez étendue, notamment autour du noyau.
En somme les lésions cellulaires qu’on rencontre au voisinage de la plaie hépatique, s'étendent à une large zone, elles sont d’autant plus marquées qu’elles sont plus ou moins voisines de la plaie ; sur les bords elles consistent en des altérations graves, nécrose de coagulation, dégénérescence granulo-graisseuse, nécrose granulaire acidophile, tuméfaction claire; plus loin les lobules sont moins atteints et même ceux des éléments qui bordent l’espace porte sont en état de suractivité au voisinage des capillaires congestionnés ; mais, en grande partie, les cellules intra-lobulaires sont, ou bien désorganisées par leur surcharge granuleuse, ou bien dans un état clair qui montre une inactivité remarquable. Une partie du tissu hépatique qui baigne dans le liquide d’exsudation de la plaie est donc en voie de nécrose et contribue probablement à l'élaboration des poisons qui vont toucher le reste de la glande dont le rôle antitoxique est compliqué de ce fait; une large zone autour de ce tissu congestionné,
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surchargé par la désintégration des globules rouges est à la limite de ses capacités d'absorption, au point que bon nombre de cellules succombent à la dégénérescence granulaire acidophile ; enfin la majorité des éléments du lobule est en état de tuméfaction claire, ébauchée, n’élabore aucune granulation, ne manifeste aucune réaction, et, peut-être même ainsi _ que le témoigne la pycnose du noyau, ne résiste que difficilement à l’intoxication.
Signalons en terminant cette étude anatomopathologique l’ictère que l’on observe au cours de l'évolution de certaines ruptures du foie; nous en reparlerons en précisant les causes et la signification au moment de l'étude clinique.
CHAPITRE II
S YMPTOMATOLOGIE
Quand on lit les traités anciens on ne peut s’empécher de regretter que l'aspect clinique de tous les traumatismes adbominaux soit le même. Il semble bien difficile dans ces conditions de faire le diagnostic exact de la lésion. C’est, croyons-nous, parce que la plupart des auteurs se sont préoccupés des symptômes fonctionnels, au détriment des signes physiques ; or, l’enseignement de nos maîtres, les observations que nous avons étudiées, nous ont appris que c’était l’inverse qu’il fallait faire, et que, seul le syndrome physique était un terrain de discussion solide. C’est de l’examen minutieux du malade, et, en particulier de l’examen de son abdomen que dépendra la conduite du chirurgien.
D'autre part, nous tenons à souligner un fait im. portant ; à moins de constater l’un des signes pathognomoniques que nous allons étudier il importe de de ne point se décider trop tôt ; il faut revoir le malade d'heure en heure, si, immédiatement après le traumatisme le tableau clinique peut-être effectivement confus, peu à peu s’ébaucheront, puis s’affirmeront des symptômes permettant un diagnostic ferme et
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précis. D'ailleurs s’il y a un gros intérêt à opérer tôt, nous insisterons sur ce point, il est important aussi de savoir ce que l’on va faire et les observations inédites qui font l’objet de ce travail sont d’accord avec l’opinion des chirurgiens contemporains. Jusqu'à la 24e heure on peut opérer avec confiance une rupture du foie.
Nous n’envisagerons pas les cas d'emblée mortels, pas plus que le mécanisme de la mort.
Nous nous attacherons par contre, à analyser minutieusement les signes des cas vraiment intéressants ; ce sont ceux, où une intervention pratiquée à temps est susceptible de sauver le blessé.
Il nous semble indispensable de scinder l’étude clinique en deux parties inégales. Nous examinerons e blessé immédiatement après l’accident, ce sera la partie.la moins importante, sauf bien entendu dans certains cas où la lésion hépatique est évidente. Nous étudierons ensuite, en suivant l’évolution de la rupture du foie, le moment où le syndrôme physique débarassé des signes parasites du début se montre dans sa pureté et permet d’envisager cet accident comme une véritable entité clinique.
Les descriptions classiques abondent pour montrer l’état alarmant du blessé de l’abdomen qu’on amène immédiatement après l’accident. Toutes sont. exactes, mais toutes ont le même défaut, elles manquent de précision et surtout elles énumèrent des signes sans les sérier, c’est-à-dire sans donner à chacun d’eux l'importance relative qu’il mérite. Quoiqu'il
en soit il faut reconnaître que bien des symptômes
Sont communs aux traumatismes abdominaux graves,
Pour nous conformer à l’usage nous les citerons
d’abord, nous réservant d’insister sur ceux qui nous
ont semblé montrer plus explicitement qu'il s’agit : 1° de la blessure d’un organe qui saigne,
2° que cet organe est le foie.
Lorsqu'un malade vient d’être violemment traumatisé, quand le traumatisme a porté sur l’abdomen, il est habituellement, quoique à des degrés divers, en état de shock. Il est pâle, la face couverte d’une sueur froide,.son regard erre autour de lui, et ses yeux cernés, aux pupilles dilatées, expriment l’angoisse, les traits sont tirés et une expression de souffrance violente est empreinte sur le visage de ce blessé qui se plaint peu, ou pas ; il a froid, ses extrémités sont glacées, le pouls est petit, tantôt rapide, presque incomptable, mais plus souvent lent, ou normal, mais faible. Finsterer avait insisté sur la bradycardie, mais son opinion a été controuvée par Thôle ; on peut retrouver ce signe plus tard s’il y a ictère. La respiration est accélérée, courte, superficielle ; des nausées, des vertiges, des bourdonnements d'oreille, parfois du hoquet, souvent, mais pas dans les . toutes premières heures, un vomissement bilieux aggravant encore ses souffrances. Des mouvements désordonnés, de l'agitation se manifestent parfois, contribuant à dépenser inutilement des forces déjà défaillantes.
Dès ce moment doivent commencer les soins dont
_il faut entourer le blessé. Le traitement de tous les shockés par traumatisme se ressemble au moins dans ses grandes lignes. En tout cas on se préparera à réchauffer le sujet et on ne le déshabillera pour l’examen que dans une pièce bien chauffée.
Les modifications de l’état du blessé, en particulier celles qui concerne le pouls, la température, la tension artérielle sous l’influence de la thérapeutique vont être dans les heures qui suivent, parmi les éléments du syndrôme d’hémorragie interne, ceux qui auront le plus d'importance. Ce sont les signes physiques qui vont permettre d’affirmer que cette hémorlagie est d’origine hépatique.
Les anamnestiques peuvent être d’un grand secours, il faut toujours les rechercher, soit directement auprès du malade, s’il peut parler, soit auprès de l'entourage. Il faut s’enquérir de l’agent contondant, du point d'application du traumatisme, de la position du blessé au moment de l’accident et approximativement de l'importance du choc. Il faut aussi noter l’heure à laquelle l’accident s’ést produit.
Quand on découvre le malade on trouve l’abdomen, soit balloné, soit excavé ou au moins aplati par la contracture des muscles abdominaux ; l’immobilité respiratoire est à peu près constante. ®
Au palper on va s'appliquer à rechercher un symptôme si important, que, parmi les maîtres les plus éminents certains l’ont qualifié de pathognomonique. Nous voulons parler de la contracture abdominale : ce signe a, pensons-nous, une telle importance, que
nous croyons indispensable de rapporter les propres expressions de nos maîtres, Messieurs les professeurs Hartmann et Gosset, pour le définir et pour préciser son mode de recherche :
Dans les deux cas rapportés par ces auteurs les signes d’une lésion profonde étaient des plus nets; dans les deux ils notent cette contracture de la paroi, dont tout le monde parle à propos des contusions de l'abdomen, sans cependant bien y ARGUS la aleur pathognomonique qu’elle mérite.
Gosset écrit : en 1898, alors que nous étions interne du professeur Terrier, notre maître, M. Hartmann, appela notre attention sur la très grande valeur de ce signe.
Depuis cette époque nous avons systématiquement basé notre diagnostic, dans le cas de contusion de l'abdomen, sur ce signe unique, c’est lui qui a été notre seul critérium dans vingt cas de contusion de l’abdomen que nous avons eu l’occasion d'observer à Bichat, dans l’espace de deux ans. Nous basant sur ce seul signe dont nous faisions un signe pathognomonique, nous n’avons jamais eu à regretter la conduite suivie Toutes les fois qu’il y avait contracture de la paroi nous n’avons pas hésité à faire la laparotomie et {oujours nous avons constaté des lésions viscérales. Chaque fois au contraire que la contracture était absente, nous avons pratiqué l’abstention opératoire; tous les malades sans exception ont guéri en quelques jours, ce qui écarte bien l’idée de toute lésion profonde. Ce signe, sur lequel M. Hartmañn a eu le mérite
d'attirer l'attention, et que nous étudierons plus tard dans un travail fait en collaboration avec lui et portant sur nos vingt observations, ce signe a donc une valeur pathognomomique, mais il demandé à être recherché avec soin.
Pour ne pas être induit en erreur, il faut procéder avec beaucoup de méthode, surtout avec beaucoup de douceur.
Lorsque l’on vient, chez un malade ayant reçu auparavant un choc sur l’abdomen, à palper sans précaution la région abdominale, le malade se défend et met sa paroi en tension. Pour que la contracture ait une valeur clinique, réelle, indubitable, il faut, avant tout, rassurer le patient, le calmer, le faire respirer tranquillement et la bouche ouverte, ajoutons qu'il est utile de placer les cuisses du malade en . flexion et abduction légère, alors seulement on peut palper l’abdomen. Il faut poser la main bien à plat, très doucement, déprimer lentement et progressivement. Lorsqu'il n’y a pas de lésion on peut ainsi déprimer aussi profondément que l’on veut. Dans le cas contraire, après avoir déprimé la paroi jusqu’à un certain point, on sent bientôt qu’on ne peut pas obtenir plus. La paroi se tend, se raidit sous la main qui explore, bientôt cette main est repoussée par la paroi qui se contracte, comme sous la détente d’un ressort revenant peu à peu sur lui-même.
Dans le cas de contracture très marquée, lorsqu'il ya le ventre en bois, cette recherche ne présente aucune difficulté mais c’est dans les cas plus légers qu’il
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faut justement déceler la contracture et la sensation de résistance à la main qui explore, puis de refoulement par la paroi qui se contracture et qui est justement caractéristique. La matité à la percussion venait préciser, montrer que cette lésion viscérale était accompagnée d’une hémorragie abondante; dans un cas, une demi-heure et dans l’autre trois heures après accident, on note à côté d’une sonorité normale dans tout l’abdomen, une matité marquée dans la fosse iliaque droite. Cette matité dans la fosse iliaque droite montre un épanchement sanguin produit à droite du mésentère, dans les deux cas en effet ïl s’agisseit de lésions hépatiques et de lésions siégeant sur le lobe droit du foie ».
M. le professeur J.-L. Faure insiste aussi, sur l'importance de la contracture. Ce symptôme va être un des guides les plus précieux du chirurgien, car loin de s’atténuer avec le temps il va persister et même augmenter.
A côté de lui la douleur perd, nous semble-t-il, un peu de sa valeur, cependant : une douleur fixe, profonde, localisée au point contus est bien souvent, lorsque- ce point contus est l’hypocondre droit, le signe caractéristique d’une lésion du foie; mais les phénomènes douloureux ne sont pas toujours aussi simples, et des irradiations peuvent apparaître en divers points et venir compliquer les choses. Il y a surtout des irradiations à l’épaule droite et vers l’appendice xyphoïde.
On n’accorde plus à ces irradiations de la douleur la
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valeur localisatrice que leur donnait Bayer ; d’ailleurs elles ne sont pas constantes.
Le foie, organe hautement vasculaire ne sauraït être rompu sans qu’il se produise d’hémorragie ; c'est à l'appréciation de l’hémopéritoine que l'examen doit dès lors s’attacher. l
Nous avons déjà souligné l’importance de l'examen renouvelé du pouls, de la tension artérielle, de la température ; il faut ajouter à ces renseignements, qui au début peuvent être trompeurs (dans le cas où la thérapeutique d'urgence les modifie favorablement, ils perdent alors toute valeur en tant que témoins d’une hémorragie), la recherche de la matité et même pratiquer une ponction exploratrice.
La matilé est difficile à apprécier au début. Le sang conduit dans la fosse iliaque droite par l'insertion du mésentère, peut se collecter d’abord dans le petit bassin. Certains auteurs ont dit avoir tiré d’utiles renseignements d’un toucher rectal ou vaginal, maïs, quel que soit le siège de la collection, ilest toujours fort difficile de la reconnaître et d’apprécier son importance, si l’hémorragie est faible il est impossible de s’en rendre compte. Il ne faut pas ici se payer de mots et donner des signes impossibles à reconnaître en clinique. Un écoulement de sang de peu d'importance ne se reconnaît pas; si, au contraire, l'hémorragie est abondante, si elle se prolonge, elle se révèlera par tous es signes qui caractérisent les grandes pertes de sang.
Savariaud a proposé, en 1921, de ponctionner l’abdomen pour pouvoir affirmer la présence de sang dans
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le péritoine. La ponction, dit-il, n’est qu'un complément de la percussion, c’est seulement parce que cette dernière est sujette à erreur que je propose de la contrôler par la ponction.
On peut ainsi résumer le syndrôme de la rupture du foie au début :
Douleur abdominale, Blessé shocké { Contracture de la paroi, | Signes d’hémorragie encore douteux.
À moins que l’état du malade n’exige évidemment une intervention immédiate, il y a lieu, pensons-nous, de soigner d’abord l’état du shock.
Quelques heures suffisent pour juger de l'effet de cette thérapeutique d'urgence. Pendant ce temps on examinera souvent le blessé. Une température, une tension artérielle qui remontent doucement, un pouls qui se ralentit, sont des symptômes évidemment très favorables, mais c’est alors que l’examen physique prend toute son importance.
Le réchauffement, le sérum artificiel, la caféine, l’adrénaline et l’huile camphrée peuvent provoquer une amélioration passagère et trompeuse de l’état général. C’est alors qu'il faut chercher minutieusement, en suivant scrupuleusement les conseils de M. le professeur Gosset, ce que devient la contracture abdominale.
Il faut chercher avec une grande attention si la sonorité de la fosse iliaque droite ne s’assourdit pas.
Il faut au besoin pratiquer la ponction exploratrice.
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Mais le signe majeur, celui qui force la main du chirurgien est la contracture. Elle certifie la lésion justiciable d’une intervention. Ce sont les signes généraux et fonctionnels, c’est la matité ou une ponction ramenant du sang de la fosse iliaque droite qui permettent d'affirmer que la lésion est au foie.
Parfois un peu de rétention d’urines, un syndrôme d’occlusion peuvent faire hésiter le diagnostic. Il faut sonder le malade afin de s’assurer des qualités de l’urine. Quant aux signes d’occlusion ils peuvent soit ressortir au simple traumatisme, soit témoigner d’une lésion intestinale concommitante.
Quelle sera l'évolution de la rupture
du foie ?
Elle est facile à prévoir. Tandis que localement la contracture abdominale et la matité augmenteront, les signes généraux et fonctionnels de l’hémorragie interne ne feront que s’aggraver.
Tel malade sera saigné à blanc en quelques heures et succombera malgré tout. Tel autre semblera s’améliorer et ultérieurement sera emporté par une hémorragie secondaire.
Mais pour une rupture du foie, telle que l’étude de la plupart des observations nous ont permis de nous en assurer, l’évolution est la suivante :
Les symptômes généraux de début s’atténuent
beaucoup, légèrement, ou pas du tout. Mais toujours les signes locaux s’aggravent et dominent à tel point le syndrôme qu’on ne saurait s’y méprendre.
En tout cas il faut se décider assez rapidement et nous pensons avec notre maître, M. le docteur Brocq, que l'intervention aura d'autant plus de chance d’être curatrice qu'elle aura pu être pratiquéé avant la 30€ heure.
Si l'intervention n’est pas pratiquée, quel va être l’avenir du blessé ? |
Il apparaît très sombre. Des complications nom- _breuses et redoutables le guettent.
Nous avons déjà parlé de l’hémorragie qui est à la fois un symptôme et une complication.
Elle est rapide ou lente, primitive ou secondaire. Son mécanisme a été étudié par différents auteurs, que nous mentionnons dans notre index bibliographique. L'hémorragie peut être due, en effet, soit à une mobilisation du caillot, soit à une infection, soit enfin à des troubles de la crase sanguine due aux altérations posttraumatiques du tissu hépatique.
Nous n'’insistons pas sur les symptômes de l’hémorragie ; nous les avons déjà indiqués et ils n’ont ici rien de spécial.
A côté de l’hémorragie il faut placer la cholérragie intra-péritonéale. Son mécanisme est simple. Elle est due à la section des canaux biliaires. Son abondance est donc en rapport direct avec le volume des canaux sectionnés et il devient inutile de souligner que ce sont des ruptures juxta-hilaires, malheureusement assez
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fréquentes, qui provoquent les cholépéritoines les plus importants.
Le sort du blessé qui présente cette complication dépend de l’état de la bile. Est-elle aseptique ? Son issue dans l'abdomen n’est certes pas exempte d’ennuis, car indépendamment de la lésion anatomique, qui peut être longue à se cicatriser, le cholépéritoine entraîne de l’ictère, des symptômes d'intoxication biliaire dus à la résorbtion, et enfin favorise, pour certains auteurs, la production de brides péritonéales, d’adhérences, susceptibles de causer ultérieurement des accidents occlusifs.
Mais, si la bile est septique, ce qui est loin d’être une rareté, il se développe évidemment une péritonite ; elle est suraïguë ou aiguë, avec les signes habituels de cette redoutable complication, qui équivaut, peut-on dire, à un arrêt de mort. Signalons qu’elle peut être aussi subaiguë et cette évolution beaucoup plus lente, d’une péritonite d’origine biliaire doit être connue, car elle nécessite une intervention chirurgicale.
Cependant ces péritonites subaiguës peuvent ne pas entraîner la formation d’épanchements purulents ; mais seulement produire des exsudations se condensant en fausses membranes qui, ultérieurement, agglutinent entre elles les anses intestinales et peuvent amener la mort par occlusion.
Plus fréquemment on a observé des abcès péritonéaux, des péritonites enkystées par la formation d’adhérences précoces.
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Ces péritonites enkystées sont annoncées par l’apparition d'une fièvre oscillante, en même temps que l’état du malade s'aggrave.
Localement les signes varient suivant le siège de l'abcès.
La péritonite de la fosse-iliaque droite ressemblera évidemment à un abcès appendiculaire.
La suppuration immédiatement sous-hépatique simulera la cholecystite aiguë.
Enfin l’abcès sus-hépatique réalise le tableau des suppurations interhépato-diaphragmatiques. Son évolution est celle de tous les abcès sous-phréniques.
La tendance à la rupture : elle peut se faire dans la plèvre, le péricarde, les bronches, et donner lieu à une vomique. Le diagnostic en est extrêmement difficile, d'autant plus qu'il peut y avoir exsudation pleurale sero-fibrineuse concommittante.
Les symptômes majeurs sont ici, avec la température oscillante et l’affaiblissement rapide du blessé, les renseignements que donne l’examen physique :
Immobilité respiratoire de l’hemi-thorax,
Matité douloureuse,
Syndrome d’auscultation sans relation directe avec les - autres signes d’épanchement, quoique étant assez souvent celui d’un épanchement pleural.
S'il est possible, et ce devrait l'être toujours, de pratiquer un examen radiologique au lit du malade on pourra en tirer des renseignements importants.
La ponction exploratrice sera pratiquée dans le 9e ou le 102 espace, on aspirera à différentes profondeurs
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afin de rechercher le signe de Scheuerlein. Quand le pus s’écoulera, par l’aiguille, les variations de l’abondance de l’écoulement, selon le temps de la respiration (Pfuhl), les mouvements de l’aiguille, selon les mêmes influences (Fûrbringer) permettront généralement de localiser le pus. Indépendamment des infections péritonéales, les ruptures du foie provoquent parfois, à la suite d’une infection d’origine sanguine ou biliaire, des hépatites aiguës, qui aboutissent à la suppuration. Ce sont les abcès du foie d’origine traumatique.
Les abcès du foie après rupture n’en constituent à vrai dire que la plus petite partie, car le plus grand nombre de ces abcès sont dus à des plaies du foie, l’agent microbien venant du dehors.
L’hépatite débute souvent dès les premiers jours, mais ne devient suppurée que vers le 10€ ou 15° jour. Elle se traduit par l'élévation de la température, de la fréquence du pouls, des frissons, de la douleur spontanée et à la pression, de l’augmentation de volume du foie, souvent masquée par un peu de météorisme et surtout par la défense musculaire, et une teinte subictérique.
Les grandes ascensions du thermomètre, les frissons, indiquent la suppuration du foyer, qui peut s’ouvrir dans un organe voisin (estomac, intestin), dans 1e péritoine ou à la paroi abdominale par formation d’adhérences entre elles et le foie.
L’hépatite peut ne pas aboutir à la suppuration et regresser ; ce sont les cas les plus rares. L’hépatite
infectieuse, aboutissant à l’abcès, se termine souvent par la mort, quand on n'intervient pas à temps, soit par septicémie, soit par pyohémie.
Nous n'insisterons pas sur les complications rarissimes que constituent l’embolie pulmonaire et la broncho-pneumonie, mais nous étudierons plus en détail une complication, à vrai dire peu fréquente, mais intéressante à plus d’un titre. Nous voulons parler de l’ictère. La première étude importante a été faite par Verneuil en 1872. Nous reproduisons le résumé du travail qu’il lut à cette époque à l’Académie de médecine.
Cette forme d’ictère traumatique est admise par tout le monde. Une contusion de l’hypocondre droit, une déchirure, une plaie de la glande hépatique, déterminent parfois l’inflammation et la suppuration du foie, partant l’ictère.
OBSERVATION I
Lacaille, 32 ans, garde-frein, vigoureux, bien portant d'ordinaire, entre à l’hôpital Lariboisière, salle Saint-Louis, 20, le 19 janvier au soir. Quelques heures auparavant il a été pris entre deux wagons, dont les tampons l’ont fortement comprimé. Le lendemain à la visite du matin, la partie supérieure de l’abdomen est le siège d’une douleur violente qui gène beaucoup la respiration et nous empêche d’explorer convenablement l’état du foie et des dernières côtes ; il n'y a
pas de fièvre, pas de toux, ni d’hémoptysie; de son côté, lauscultation permet de croire à l'intégrité du. poumon; en revanche, rigidité des parois abdominales, nausées et vomissements, la miction est facile, l'urine ordinaire sans mélange de sang. DE
Huit ventouses scarifiées sur la région hépatique, glace, boissons acidulées, opium à l’intérieur.
Le lendemain la douleur et l’anxiété ont diminué, les urines restent normales, les nausées et les vomissements continuent, la fièvre est très légère.
Le 22, l’ictère s’est manifesté dans le cours de la nuit ; les téguments présentent une coloration foncée, les urines sont fortement colorées en jaune brun, nausées et vomissements bilieux, soif vive, bouche amère, constipation, tympanite légère, une toux incommode s’est déclarée depuis la veille au soir. Cependant la fièvre est médiocre, 80 pulsations, température 36,4: La tympanite, plus que la douleur, qui a beaucoup diminué, empêche de limiter le foie avec exactitude ; cet organe ne semble pas avoir acquis de proportions exagérées.
L’auscultation révèle à Ta base du poumon une égère diminution du bruit sans souffle ni égophonie. La percussion accuse dans le même point un peu de matité ; il y. a vraisemblablement une congestion pulmonaire circonserite. L'examen des urines révèle des particularités intéressantes, on constate par les réactifs une présence abondante d’albumine, une forte proportion de matière colorante de la bile, absence de glycose.
ACTE
- Traitement. Huit ventouses scarifiées à droite, à la base de la poitrine. Purgatif salé, limonade et glace, diète,
-Ee soir, amélioration, température 37,5.
Le 23 janvier, plus de nausées, à peine de fièvre, état saburral persistant, l’ictère diminue cependant, ainsi que les précipités albumineux et biliaires des urines.
. La toux persiste encore, la douleur abdominale, d’ailleurs légère, ne subsiste qu’au niveau du foie.
L'amélioration continue.
Les jours suivants les urines redeviennent normales ; la peau reprend sa couleur naturelle.
Le 1er février, le malade se lève, il est tout à fait hors de danger ; il ne reste aucune trace de l’accident qu’une douleur modérée mais persistante à la base de la poitrine, du côté gauche; un vésicatoire volant, appliqué le 7 février, la diminue sans la dissiper entièrement, elle durait encore à la sortie du malade le 17 février.
OBSERVATION II
Dans un autre cas, homme d’une cinquantaine d’années ayant reçu un choc dans l’hypocondre droit. Apparition d’un ictère médiocrement intense et qui ne dura que trois ou quatre jours. Je note cependant comme particularités curieuses que les urines pendant trois ou quatre jours réduisirent la liqueur cupro-potas-
sique ; la quantité de glycose ne fut pas déterminée d’une façon précise.
Ictère pyohémique. Je passerai rapidement sur cette seconde forme plus connue que la précédente et qui est bien connue des chirurgiens, elle révèle d’ordinaire la présence dans le foie d’infarctus, d’abcès métastatiques circonscrits, ou de suppurations diffuses. Cependant la congestion violente du foie sans dépôts secondaires suffit amplement à la produire, comme je l’ai vu plus d’une fois dans le cas d’infection purulente à marche rapide. Les relations entre la production de l’ictère et les lésions pyohémiques du foie ne sont pas rigoureusement établies ; mais j'en néglige à dessin l'étude pour arriver à la troisième forme d’ictère qu’on rencontre chez les blessés et qui est l’objet principal de cette note.
Ictère simple. L'apparition de l’ictère dans les jours qui suivent une blessure ou une opération chirurgicale est considérée comme de très mauvais augure ; car, abstraction faite du cas où le foie est blessé par cause directe ce symptôme est comme l'indice assuré de la pyohémie et l’on sait combien sont rares les cas de guérison de cette redoutable maladie. Il y a Cépontant à Cette icple quelques exceptions qui conduisent à admettre chez les blessés ou opérés un ictère non pyohémique et d’un pronostic relativement assez bénin.
On a peu ajouté depuis cette description.
Les traités classiques reproduisent les opinions de de Verneuil mais rien de nouveau n’a été écrit.
Il résulte de l'examen des diverses observations que nous avons étudiées et de deux des cas dont nous publions le compte-rendu (obs. II et III), qu’on peut observer l’ictère comme complication post-opératoire. x
Dans les cas où il y a une fistule biliaire le pronostic n'est pas défavorablement influencé par cette cholémie qui s'accompagne de cholurie ; elle semble due simplement au fait que toute la bile n’est pas évacuée par la fistule mais qu’une partie est résorbée ; cette résorbtion peut se faire, soit au cours du trajet hépatopariétal, soit par quelques centimètres cubes de produits biliaires, s’égarant dans le péritoine avant la constitution des adhérences.
Pour d’autres auteurs cet ictère serait dû à des altérations dans le fonctionnement de la cellule hépatique à la suite du traumatisme; l’ictère serait, comme la glycosurie que l’on observe après certaines contusions, ruptures ou plaies du foie, un effet du fonctionnement anormal de la glande hépatique. Enfin certains le considèrent comme un ictère hémolytique.
Pronostic. Quand ces ruptures évoluent vers la guérison, ce n’est jamais de façon simple; pendant une période assez longue les blessés qui en sont atteints maigrissent rapidement et leur aspect reste longtemps celui d’une cachexie prononcée, qui n’est pas en rapport avec une infection souvent peu marquée ou même inexistante.
Lorsque ces plaies du foie évoluent vers la mort, elle survient rapidement, dans les 24 heures qui suivent
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la blessure ou l'intervention, même lorsque l’intervention a été complète, c’est-à-dire quand elle a arrêté définitivement l’hémorragie, soit par suture, soit par excision des tissus déchirés ou contus, suivie de suture parfaitement étanche. :
La température atteint dans les 24 heures, ou même dans les 12 heures, 409, 4005 et même 41°, sans que cette hyperthermie puisse être la manifestation d’une infection.
Nous avons observé 55 fois des vomissements noirs et l’aspect clinique de l’ictère grave (13 cas opérés, 9 morts rapides). (Okinczyc).
Cependant il est des ruptures du foie authentiques qui ont guéri sans intervention. L'existence de cicatrices fibreuses, trouvées à l’autopsie de malades morts longtemps après avoir reçu un traumatisme abdominal violent, le prouve.
D'autres observations sont douteuses mais il be que pour les cas qui ont été opérés le pronostic soit moins sombre que ne l’indiquent les auteurs précités. Nous parlons bien entendu des cas opérés avant la 30€ heure. Au point de vue statistique, nous nous bornerons à reproduire celles que le docteur Lévy a publiées en juillet 1925.
«Ludwig Mayer (1872) a trouvé une mortalité de 86,6 % dans les ruptures du foie non opérées.
Edler (1887) a noté de même une mortalité de 78 %..
Plus récemment Finsterer aurait trouvé deux guérisons sur 8 cas non opérés. Wilms 4 sur 19».
Il faut bien se rendre compte qu'il n’y a pas de
certitude absolue dans ces chiffres, étant donné Fimpossibilité d'affirmer la rupture en dehors de sa constatation, au cours d’une laparotomie.
:. En tout cas cela ne présente qu’un intérêt très relatif, car les seuls cas qui doivent entrer en ligne de compte, au point de vue chirurgical, sont ceux qui se manifestent par des signes cliniques alarmants, et ces cas sont, d’une façon presque absolue, rapidement mortels en dehors de l'intervention opératoire.
Celle-ci à beaucoup amélioré le pronostic de la rupture du foie, mais bien que les résultats soient de beaucoup meilleurs, avec les progrès de l’asepsie et -de la technique, ils sont encore loin d’être excellents.
Terrier et Auvray trouvaient en 1896, sur 13 cas opérés une mortalité de 53,85 %. <
. En 1900 sur 10 nouveaux cas ils ne trouvaient plus que. 30 de mortalité. Von Hippel (1905) note sur 79 cas 60 % de mortalité.
:: Thêle (1912), en éliminant les cas où la mort fut amenée par des lésions importantes d’autres organes, réunit 188 cas avec 83 Fe soit une mortalité de 56 %,
Sur les 235 opérations pour ne du foie que nous avons pu retrouver dans la littérature médicale française, anglaise et allemande, nous avons relevé 104 morts, soit une mortalité de 41,9 % seulement. Si l’on compare ce pourcentage de celui: que nous -avons trouvé dans les cas non opérés (11 guérisons setlement sur 57 cas, soit une mortalité de 80,7%) on est frappé par l'amélioration considérable -que
l'intervention chirurgicale précoce a apportée au pronostic de la rupture traumatique du foie. ;
Nous avons à classer les causes des 104 cas d’insuccès relevés, afin de voir si, chemin faisant, il n’y aurait pas de déductions cliniques ou thérapeutiques à en tirer.
Quarante-six observations n'étaient pas assez détaillées pour que nous ayons pu en tirer des conclusions. Nous avons seulement noté que dans 43 de ces cas, la mort fut causée par l’hémorragie primitive, sans doute par suite de lésions très étendues. Dans les 3 autres cas elle fut amenée par des hémorragies secondaires.
Dans 27 observations il s’agissait de ruptures très profondes ou situées au voisinage du hilé ou de l’embouchure de la veine cave. Ces lésions avaient amené la section de gros vaisseaux intra-hépatiques et une hémorragie trop abondante pour que l'intervention puisse sauver les malades.
Le traitement opératoire semble donc donner surtout de brillants résultats dans les déchirures peu profondes (de la convexité ou de la face inférieure des lobes latéraux) qui guérissent le plus souvent après l'intervention, tandis qu’autrefois elles étaient presque toujours mortelles, par hémorragie primitive ou secondaire, ou par péritonite.
Au contraire les ruptures, situées au voisinage du hile ou de la veine sus-hépatique, restent d’un pronostic très grave en raison de l’hémorragie considérable qu’elles déterminent et de la difficulté de l’arrêter complètement.
Dans 4 observations, la mort peut être rattachée à une intervention trop tardive. Un suintement sanguin continu ou une forte hémorragie secondaire avaient alors beaucoup affaibli le malade et diminuaient d'autant les chances de succès.
Dans 6 observations, l’on peut incriminer une intervention incomplète. La rupture était alors située au bord postérieur du foie et, la laparotomie médiane donnant un jour insuffisant, tantôt la lésion passait inaperçue, tantôt l’on devait se contenter d’un tamponnement imparfait placé entre le foie et le diaphragme..
Si l’on rapproche ces faits de la fréquence relative des ruptures du bord postérieur (nous en avons retrouvé 27 sur 308) on se rend compte de l'intérêt qu’il y a à choisir une voie d’abord assez large pour pouvoir toujours explorer cette région.
Enfin les autres cas de morts étaient dus :
8 à la péritonite généralisée ;
5 à la péritonite localisée ou aux abcès du foie ;
7 à des complications pulmonaires dont la plus fréquente est l’embolie graisseuse.
Un cas enfin à la rupture traumatique d’un kyste hydatique du foie et la résorption brusque du liquide.
DIAGNOSTIC. Ce chapitre se borne à poser l’indication opératoire, nous signalerons cependant que : dans certains cas les phénomènes observés du côté du poumon ont pu donner naissance à des erreurs de diagnostic sur lesquelles il importe d’être prévenu. On peut en donner pour exemple le fait suivant,
rapporté par Février, dans la Gazette médicale de Paris de 1888, p: 439 et 441, sous le titre : « Déchirure du foie avec vaste épanchement sanguin péritonéal, ayant simulé un hémothorax droit». Ee malade ne présente jamais aucun symptôme qui peut faire penser à une lésion abdominale ; le ventre a conservé sa souplesse, son volume normal, il n’était pas douleureux. Tout faisait penser au contraire à une lésion thoracique, on constatait en arrière et à droite, de la matité à la base du poumon qui, augmentant progressivement semblait remonter jusqu’à l’omoplate.
La matité du foie était normale, l’organe ne Les bordait pas les fosses côtes.
Ces symptômes joints à une dyspnée toujours
croissante, à une température de 39,6, avaient fait porter le. diagnostic de septicemie pleurale, -compliquant un hémothorax, suite de déchirure du poumon. On se préparait à faire la pleurotomie, lorsque le malade mourût. On trouva à l’autopsie une vaste déchirure du foie avec un épanchement sanguin. abondant dans la cavité abdominale surtout dans l’hypocondre droit.
_ L'avantage nous paraît mince de décider par des efforts d'imagination plus que par l’observation de la réalité clinique, s’il s’agit d’une rupture du foie, de l'intestin ou de tout autre organe abdominal : dans tous ces cas il faut intervenir. .
Il vaut évidemment mieux avoir des présomptions afin de choisir une voie d’abord et un tracé d’incision plus adéquats à l'intervention que l’on va effectuer.
DE Vu
L'observation, les signes cliniques que nous avons étudiés et d’où nous avons essayé d'isoler un véritable syndrome de la rupture hépatique suffira.
Le diagnostic des complications repose également sur l’observation des blessés et les anamnestiques. Le diagnostic différentiel est fait à l’intervention.
Pour opérer on se basera :
19 Sur la détermination du point d'application du choc ;
20 Sur la douleur sourde et profonde de l’hypocondre droit ;
30 Sur l'effet de la thérapeutique dirigée contre l’état du shock du début ;
49 Sur les signes d’hémorragie interne sans oublier la ponction ;
9° Sur la contracture. Nous avons assez insisté sur l'importance capitale de ce signe. Le professeur Hartmann a opéré quelquefois sur sa seule constatation.
TRAITEMENT MÉDICAL
Rapidement on fera suivant l’état du malade et après l'avoir réchaujfé :
Sérum physiologique ou mieux fransfusion si les signes d’anémie aiguë sont inquiétants.
Huile camphrée.
Ether camphré, s’il y a gêne respiratoire.
Adrénaline.
Caféine.
Nous pensons que les coagulants du sang peuvent rendre, avec les autres antihémorragiques de gros services et nous pensons qu’on se trouvera bien de les employer.
Le chlorure de calcium (non point en injection intraveineuse, mais per os à la dose de 4 gr. par jour).
L'’acide pectique (arrhéma).
GONE
Ces précautions prises, l’opération décidée et le malade préparé, on administrera un anesthésique général (éther de préférence), en’surveillant attentivement la température autour du malade dans la salle d'opérations et à son lit.
Sur la table d'opérations on à recommandé le coussin lombaire (faisant saillir l'hypochondre) ou l’inclinaison latérale gauche (Cunéo). Le chirurgien se place à gauche du sujet. |
L'étude du choix de l’incision est bien faite dans Je travail de Lévy-Neumand. Nous y renvoyons le lecteur.
Il décrit :
19 La laparatomie médiane. Accès limité au bord antérieur et à la face inférieure du foie :
29 Laparatomie latérale. Bord externe du droit. Nous semble mauvaise parce qu’elle expose peu le foie et qu’elle énerve le droit ;
30 Laparatomie médiane associée à un débridement transversal. C’est un très bon procédé ;
49 Laparatomie transversale. Elle ne présenterait pas de danger d’éventration et donnerait un bon accès sur le foie ;
oe Section des muscles pariétaux à 3 cm au-dessous du rebord costal et parallèlement à lui. Ce procédé donne des difficultés pour refaire la paroi ; 6
60 Incision de Kehr surtout utile dans les interventions sur les voies biliaires.
Nous compléterons le travail de Lévy en ajoutant :
1° Une modification du procédé n° 5 qui est celui
de Kocher. L’incision décrite par de Roubaix part de l’appendice xyphoïde, passe au milieu d’une ligne joignant l’ombilie à l'extrémité de la dixième côte, et . se recourbe sur le flanc aussi loin qu'il est nécessaire ; 20 L'incision de Sprengel suit d’abord un trajet intermédiaire à celle de Kocher et de Roubaix. Puis ayant dépassé le bord externe du droit elle se coude à angle droit vers le rebord costal ;
30-L’incision de Krausch part de l’extrémité de la dixième côte, atteint l’ombilic et se coudant à angle droit se dirige vers le rebord costal gauche.
Toutes ces incisions donnent un jour limité. Nous préconisons les incisions du type décrit en 3° lieu par Lévy et qui est l’incision de Gernez. Mais ajoutons que Da Silva de Rio Branco l’a heureusement modifiée en évitant l’énervation partielle du droit. Au lieu de brancher sur la laparotomie médiane une incision directement transversale, il remonte obliquement de l’ombilic vers un point à peine en dehors de l’extrémité de la dixième côte. C’est là le procédé de choix.
Enfin pour complèter la liste des incisions sinueuses nous citerons celle de Bevan. Elle a comme celle de Kehr l’inconvénient d’énerver le muscle droit et elle donne moins de jour qu’elle.
Pour atteindre plus facilement la face supérieure convexe du foie, certains auteurs ont imaginé des voies d’abord thoraco-abdominales.
a) Procédé de Doyen: — Laparotomie transversale prolongée par la section des 3 derniers cartilages costaux ;
ET Et
b) Procédé d’Auvray. — Laparatomie médiane. À son extrémité supérieure incision parallèle au rebord costal à 2 centimètres au-dessus de lui ;
c) Procédé de Monod et Vanwertz. — Incision parallèle au rebord costal, à 2 centimètres au-dessus de lui et intéressant la peau, les muscles et le périoste.
Libération de la face externe des cartilages.
Section des cartilages suivant une ligne courbe à convexité supérieure et passant :
à l’articulation chondro-costale des 90 et 10€ cartilages,
à un centimètre en dedans sur le &e,
à son union avec le 8e pour le 7€ cartilage.
Débridement des espaces intercostaux.
Rabattement des cartilages en bas, et libération par sa face profonde de ce lambeau cartilagineux qu’on conserve en place.
Incision du diaphragme. Ouverture du péritoine.
La réfection de la paroi se fait en 4 plans : péritoine, diaphragme, cartilages et muscles superficiels, peau.
d) Voie transdiaphragmatique. — Incision de 12 centimètres sur la dixième côte, sur la ligne axillaire postérieure.
Deux incisions perpendiculaires, branchées aux extrémités de la première, remontent jusqu’au 7e es pace.
Relèvement du lambeau cutané.
Résection sous-périostée de la 10e côte sur 12 centimètres.
- Résection sous-périoStée de la 9e côte sur 10 centimètres. ;
.. Résection sous-périostée de la 8e côte sur 8 centimètres, :
Décollement à la comipresse et refoulement vers en häut du cul-de-sac pleural.
lücision du diaphragme.
e) Voie transpleurale. — Elle entraîne malgré toutes les précautions de gros risques de pneumothorax.
_f) Voie lombaire. — S'il existe en même temps des lésions rénales.
De tous ces procédés nous pensons avec notre Maitre, le docteur Brocq, qu'il est plus simple de faire une laparotomie médiane, et, suivant le siège exact de la lésion constatée ainsi directement, se branche sur cette ouverture une incision transversale ou mieux oblique comme le fait de Rio Branco.
En cas de difficulté on peut sectionner le ligament suspenseur et faire basculer le foie. La réfection est très possible, d’ailleurs des adhérences consolident la cohésion hépato-diaphragmatique.
Hémostase. Deux procédés sont en présence et semblent d’ailleurs s'adresser à des cas différents ; ce sont ; la suture et le tamponnement.
La suture convient mieux aux ruptures à bords nets de dimensions petites ou moyennes. À la rigueur de longues crevasses peuvent être ainsi traitées si elles ne sont pas trop profondes.
On emploie des aiguilles à grande courbure, fines de
préférence, afin que le catgut ou la grosse soie obturent l’orifice qu’elles font. Mers
Différents procédés de suture ont été préconisés. Nous citons simplement celui de Canac-Marquis, cité et développé dans l'étude de Lévy. Il pratique 3,plans de surjets par points en U.
Nous jugeons utile de rapporter les conseils de Dijeon pour les sutures du foie :
Il faut avoir soin, et cela est d’une nécessité absolue pour comprendre dans la suture les branches de division de la veine porte, que les points soient de sens antéropostérieur.
En effet, il faut se souvenir que les branches de division de la veine porte, sont, au moins pour les gros vaisseaux, de direction à peu près transversale et parallèles à la face inférieure du foie dont elles sont un peu plus rapprochées que de la face supérieure.
Les branches de division de ces gros vaisseaux sont de deux ordres :
Les veines d’un calibre moyen qui suivent à peu près la direction transversale et de petites veines courtes qui sont proportionnelles aux grosses branches de la veine porte. C’est en se basant sur ces notions anatomiques qu’il choisit la direction antéropostérieure, pour les points réalisant à la fois l'hémostase et la solidité de la suture.
La recherche des vaisseaux que doit embrasser le fil est lacile si la plaie est béante et nécessite seulement un excellent éclairage si la plaie est étroite. En tout cas elle ne comporte jamais de difficultés insurmon-
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tables et il a toujours paru décevant de pratiquer les sutures hépatiques par le procédé des joints passés à l’aveuglette, de voir le tissu hépatique céder sous le fil que l’on serre et augmenter ainsi l'importance du suintement sanguin. ;
De même le tamponnement de la plaie laissée béante ne l’a jamais satisfait à cause de la persistance du suintement sanguin, et trop souvent de la formation d’une fistule.
Il n’a jamais examiné de pièces anatomiques pour revoir ce que devenait le tissu hépatique ainsi ischemié, mais il n’a jamais chez ses malades observé d'ictère, ni de pigment ou de sels dans les urines.
Robert Loewy complète les sutures par les greffes. Nous résumons ses procédés :
Il préconise :
1° Les plaques, 20 La bourre, 39 Le capuchon.
1° La greffe séparée de son insertion pour éviter la possibilité de formation de brides intra-péritonéales, greffe qu’on évite de manipuler avec ses doigts, est appliquée comme plaque sur la paroi à consolider. Un faufilé non noué la maintient en place.
29 Dans le cas de plaie du foie on bourre celle-ci à l’aide d’un fragment d’épiplon en laissant déborder ledit épiplon sur le pourtour de Forifice. Il signale le point de technique qui consiste à faire entrer et ressortir l’aiguille de suture à travers l’épiplon débordant, de façon à éviter le suintement sanguin par
res
l’orifice de pénétration dans le parenchyme glandulaire. L’épiplon ne se nécrose pas et se transforme en tissu fibreux. Se
30 Il entoure, enroule, coiffe l’organe déchiré à l’aide d’un fragment d’épiplon qu'il maintient à l’aide du catgut.
Le tamponnement convient aux brèches larges et irrégulières et en général à toutes les ruptures où il est difficile de réaliser le parallélisme des bords. Il convient en outre aux cas où il faut aller vite car c’est le plus rapide et le plus simple des procédés. :
On emploie soit les mêches, soit le Mikuliez. Il faut dire que l'infection suit assez facilement la fistule biliaire mais, comme dans une de nos observations, ce peut n’avoir pas d'influence alarmante. L'’ablation des mèches peut favoriser une hémorragie secondaire. Le fait qu’on ne peut refaire complètement la paroi, qu’il y a souvent de la suppuration, favorise les éventrations.
Nous ne faisons que citer les autres POCEN d’hémostase . Ligature des vaisseaux qui saignent après les avoir dénudés.
Thermocautérisation.
Pinces à demeure. ;
L'intervention terminée il est capital d’ hs le blessé de soins constants :
Transfusion du sang.
Réchauffement.
Injection de toni-cardiaques, d’antihémorragiques.
Goutte à goutte rectal glucosé.
are na y de
_ Contre la douleur, l’agitation, l’insomnie on emploiera les opiacés. |
Une vessie de glace sur l’abdomen est utile.
La diète est de rigueur, le blessé ne devant absorber que peu de liquide par la bouche, mais seulement être hydraté par un goutte à goutte rectal.
La température sera notée trois fois par jour, et, de nouveau, au moindre symptôme anormal, frisson en particulier.
Le pansement peu épais sera visité mais non défait plusieurs fois par jour.
S'il n’y a rien d’anormal on n’ouvrira le pansement qu’une fois (le 3° ou 4€ jour) avant d’enlever les fils de la paroi (7e ou 8° jour).
Un hématome pariétal sera évacué de peur qu'il ne s’infecte.
Quelques écoulements sanguins de médiocre importance peuvent suivre cette grave intervention. Ils provoquent parfois une légère ascension thermique. Il faut savoir intervenir mais il faut aussi savoir patienter. Une température à 389, 3805, à la rigueur, ne commande pas une nouvelle ouverture de la paroi dès les premiers jours où elle se manifeste. Si elle est due à la résorbtion sanguine la fièvre ne durera pas et l’état du blessé ne sera que peu altéré.
Les complications sont bien entendu justiciables chacune d’un traitement particulier.
L'hémorragie secondaire commande une nouvelle hémostase.
Le pus, où qu’il soit, doit être évacué,
C... Constant, 36 ans
Le 23 avril 1924, à 8 h. 30, une demi-heure après son déjeuner, C.…., chauffeur livreur était penché sur le capot de son camion et graissait son moteur, quand un autre camion qui reculait l’atteignit dans le dos et le coinça sur l’aile dé sa voiture. Le choc avait porté, dit le blessé, dans la région costo-lombaire du côté droit, comprimant fortement le flanc droit ; couché à terre le blessé est incapable de se relever seul, il ressent une douleur modérée dans tout l’abdomen avec prédominance du côté droit. Il n’est conduit à l’hôpital que le soir vers 17 h. 30.
A ce moment le facies est mauvais, yeux cernés, nez fortement pincé, la douleur abdominale persiste, mieux localisée au flanc droit, permanente, exagérée
par les mouvements. Un vomissement alimentaire a
eu lieu le matin vers 9 heures, une demi-heure après l'accident aucun autre vomissement ne s'est produit,
le blessé n’a pas uriné depuis le matin, le sondage ramène environ 400 centimètres cubes d’urine.
À l'examen les signes locaux sont assez frustes : absences de lésions superficielles, légère contracture de la paroi au niveau de la région hépatique et de la fosse iliaque droite avec immobilité respiratoire ; douleur à la pression dans l’hypocondre droit, sans point précis, pas de signes de lésions costales.
Le pouls bat à 88 bien frappé, la température est de 3802. |
Un nouvel examen pratiqué une heure après montre peu de changement dans les signes locaux, mais le facies est mauvais, le pouls plus rapide à 92, on décide d'intervenir.
Opération par M. Brocq, treize heures après le traumatisme.
Anesthésie générale.
Laparotomie médiane sus- Lens A l’ouverture quantité abondante de sang aux deux étages de l'abdomen.
Une incision transversale droite est baie sur l’incision médiane et permet d'explorer le foie. On découvre sur le bord droit de l'organe une large déchirure profonde de 7 à 8 cm, entaillant les deux faces supérieure et inférieure du lobe droit. Les deux lèvres de cette déchirure sont réunies par six points au catgut qui arrêtent l’hémorragie.
‘ La rate est intacte. k
L'incision médiane est prolongée vers le bas ; les anses intestinales sont intactes,
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: Tamponnement volumineux. Suture de la paroi en un plan avec fils de bronze.
- Suites opératoires. |
L'état général s’améliore rapidement. Après quelques mouvements fébriles et un peu de suppuration la plaie se ferme et le blessé sort guéri.
Revu le 29 novembre 1924, C... est en excellente santé, cependant la paroi abdominale présente au niveau de la région sus-ombilicale une éventration due à la suppuration et au tamponnement.
Observation 2 (Docteur Pierre BRocQ)
Fr... Antoine, 33 ans.
Ce blessé est amené à Saint-Antoine, le 9 mai 1924, vers onze heures du soir, à la suite de cet accident : pris sous un camion, une roue lui est passée obliquement sur la base du thorax. Il est dans un état de choc très marqué; semi comateux, répondant à peine aux questions qu'on lui pose.
A l’examen on ne note aucune espèce de plaie ou ecchymose, n1 à la tête, ni au niveau du thorax et de lPabdomen, pas de paralysie faciale ni oculaire, pas d’inégalité pupillaire, pas d’écoulements par l'oreille ou le nez. On élimine rapidement l’idée d’un traumatisme crânien, puis médullaire, en l’absence de phénomènes paralytiques, de troubles sphinctériens, de douleur vertébrale ‘à la -pereussion des apophyses épineuses. DES
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Mais au niveau de l’abdomen la palpation révèle une contracture généralisée, elle est douloureuse et cette douleur semble s’exacerber quand on arrive sur l’hypocondre droit. La percussion difficile à cause de la contracture paraît montrer cependant un peu de matité dans la fosse iliaque gauche. On ne trouve aucun symptôme de fracture des côtes. À ce moment le pouls est faible, battant à 76, la température est de 3703. Le blessé n’a pas vomi. Le lendemain, après avoir passé une nuit assez agitée, le blessé va plus mal, pouls 120, température 380. On décide d’intervenir.
Opération par M. Brocq, douze heures après le traumatisme.
Anesthésie générale.
Laparatomie médiane sous-ombilicale.
A l'ouverture, sang dans l’abdomen.
L'incision est prolongée au-dessus de l’ombilic.
Rien à la rate, mais au niveau du lobe droit du foie, on perçoit à la main une rupture profonde, située à droite du sillon antero-postérieur droit et parallèle à ce sillon.
Sur l’incision médiane est branchée une incision transversale. Suture du lobe droit au moyen d’une dizaine de gros points placés sur la face supérieure et sur la face inférieure de l’organe.
Assèchement d’une grande quantité de sang.
Une mèche de gaze est placée au-dessus du foie, une autre au-dessous.
Suture de la paroi en trois plans.
Suites opératoires,
NN Or
re ON
Amélioration rapide de l’état général, le pouls se relève et diminue de fréquence. Mais localement la plaie se met à suppurer en même temps que de la bile fait issue et que le malade prend un teint subictérique.
Cependant ces phénomènes s’amendent peu à peu et le malade sort le 8 juin complètement guéri.
Revu le 12 mai 1925, le blessé est dans un état général excellent ; mais localement légère éventration au niveau de la cicatrice sus-ombilicale de l’incision médiane ; au niveau de l’incision transversale droite la paroi est parfaitement solide.
Un examen montre un cul-de-sac diaphragmatique postérieur et droit, légèrement soudé, mais le jeu du diaphragme a conservé son amplitude normale.
Observation 3
(Docteur Pierre BrocqQ)
F... Adolphe, 13 ans.
Le 23 mai 1924 cet enfant sortait de l'usine tes en traversant la rue, un camion le renverse, une roue lui passe obliquement sur le thorax et l'abdomen.
L'enfant est conduit immédiatement à l'hôpital d'Argenteuil où on note que le ventre est dur, l’absence de fièvre et de vomissements, qu'il a uriné ; huile camphrée, glace sur le ventre.
Le lendemain, dans l’après-midi, sur la demande des
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parents, le jeune blessé est amené aux Enfants-Malades.
On observe à ce moment les symptômes suivants : dyspnée avec battement des ailes du nez, un certain état de choc. Pas de fractures de côtes ni de pneumothorax. Au niveau de l’abdomen contracture généralisée, la palpation est douloureuse et la douleur se fait plus vive à l’hypocondre droit.
L'enfant urine bien, mais n’a pas eu de selles depuis l'accident.
Pouls 110.
Température 3802.
Opération par M. Brocq vingt heures après le traumatisme.
Anesthésie générale.
Laparotomie médiane sus-ombilicale.
A l’ouverture, sang dans l'abdomen. Le foie baigne dans un mélange de sang et de bile.
Une incision transversale droite, longue de 9 à 10 centimètres est branchée sur l’incision médiane. L’exploration du foie montre la partie postérieure de la face convexe du lobe droit une plaie contuse, les voies biliaires extra-hépatiques sont intactes.
La plaie hépatique est trop profonde pour être suturée.
Tamponnement par 4 mèches de gaze.
Suture de la paroi en trois plans.
Suites opératoires.
Quelques heures après l'intervention il faut changer le pansement imprégné de sang Gi de bile.
La nuit est agitée.
-: Le lendemain pouls 120, ne 38, 6.
. Un peu de dyspnée avec quelques râles de bronchite,
Localement moins d’écoulements sanguins, mais écoulement abondant de bile.
Deux jours après, une assez grande quantité de bile, sortant toujours par la plaie, apparition de subictère.
Pouls de 100.
Température 38.
Le 29 mai, apparition d’une première selle normale. Pouls 100 ; température 37,4.
Le 31 mai, oblation des deux mèches les plus superficielles. L’écoulement de la bile est très diminué.
Le 2 juin, oblation des mèches profondes. Issue abondante de pus.
Amélioration progressive de l’état général et local.
Guérison.
Observation 4
(Docteur Pierre BRoOCQ)
- E..., Soldat de deuxième classe, au 5° Hussard.
Entre le premier février 1917, à l’ambulance de X.... avec le diagnostic de contusions multiples, le blessé a été pris dans un éboulement et enterré sous du sable. Il arrive quatre heures après l’accident.
A ce moment il est 16 heures ; le tableau clinique est le suivant : faciès non angoissé, quelconque. Pas d’hémoptysie, ni de vomissement. L'homme a uriné
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mais n’a pas de gaz. On note des contusions multiples. L’abdomen est très douloureux avec défense de la paroi : de ce fait la palpation est difficile.
Le pouls plein bat 80.
La température est de 370.
Même état cinq heures après.
Le lendemain les choses ont changé : le blessé a vomi; la dyspnée est intense et l'abdomen ne respire pas.
Le faciès est pâle, légèrement peritonéal, au niveau de l'abdomen la défense est généralisée, les fosses iliaques sont mates, la région préhépatique sonore. Pas de gaz.
Pouls rapide.
On décide d’opérer.
Opération par M. Brocq, 22 heures après le traumatisme.
Anesthésie générale au chloroforme. Laparotomie sous-ombilicale. Dès l’ouverture du péritoine sort une grande quantité de sang liquide, environ deux litres, mélangé à des caillots.
Le grêle est rapidement exploré ; les anses sont un peu météorisées, mais on n’y voit aucune lésion, Colon d'iliaque, rectum indemnes. Pas de plaie épiploïque. Vessie saine. Pancréas et rate intacts. Le sang épongé et la grande cavité péritonéale nettoyée, on passe à l’exploration du foie et de l'estomac. Mais le blessé déclinant rapidement on ferme en hâtela paroi.
Mort.
Autopsie.
Aucune lésion sur l'intestin grèle ou gros.
D er.
Rien à la rate ni au pancréas, ni aux reins, mais énorme éclatement du foie, la face supérieure diaphragmatique de l’organe présente une grande brèche, profonde de 6 à 8 centimètres, longue de 10 centimètres parallèle au ligament suspenseur à droite de lui, sur la face convexe du lobe droit ; cette brèche s’étend en arrière jusqu'à la veine cave inférieure, les berges en sont irrégulières, couvertes de caïllots noirâtres ; de la brèche partent des fissures multiples.
Observation 5
(Docteur P. SÉJOURNET)
Rupture traumatique du foie.
Un homme de 22 ans est amené à l'hôpital de La Charité, le 3 juillet 1911, une heure après un accident brutal. |
Il a été serré entre deux voitures, et le brancard de l’une l’a frappé violemment au niveau de l’hypocondre droit, un peu au-dessous des dernières côtes, en dehors du muscle grand droit.
Le malade est très pâle, le pouls radial n’est pas perçu, le pouls fémoral bat très faiblement. Le malade n’a pas conscience de ce qui l'entoure.
Le diagnostic d’hemorragie interne, par rupture probable du foie est posé.
Opération 3 juillet, trois heures du matin.
Anesthésie chloroforme; il suffira de quelques
bouffées pour obtenir une résolution musculaire eomplète.
1° Incision verticale, parallèle au bord externe du muscle droit. L’ abdomen ouvert, il s ’écoule une grande quantité de sang.
20 Explorant la face convexe du foie, l’on trouve une plaie, véritable éclatement par lequel le sang s'échappe à flots et où la première phalange de l'index peut pénétrer.
3° Cette plaie étant difficilement abordable, l’on greffe une incision latérale sur l’incision vertica e et l’on résèque environ 5 centimètres de la côte cartilagineuse adjacente.
40 Il semble que la suture de la plaie hépatique soit irréalisable. L’on se contente de remplir sa cavité par une mêche de gaze que l’on tamponne serrée. Mêches de gaze entre le foie et la paroi.
59 Fermeture incomplète de la paroi au fil de bronze en un plan.
Serum, huile camphrée, caféine, éther,
Le lendemain le malade a repris connaissance. Le pansement infiltré de sang est renouvelé.
Dans les jours suivants le malade présenta une teinte sub-ictérique des téguments.
Le malade quittait l'hôpital au vingtième jour.
Quatre mois après nous revîmes le malade, il était guéri, mais il existait un petit trajet fistuleux au niveau de la cicatrice qui conduisait sur un côte dénudée. On obtint la guérison du trajet par une injection de pâte bismuthée.
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Observation 6
(Docteur Roger GUEULLETTE)
C... Louis est amené à l'hôpital Saint-Antoine, le 5 juillet 1922. ,
Il a été écrasé par une roue de tombereau qui a passé transversalement sur la région thoraco-abdominale. Très schocké, pas de pouls, extrémités froides. Pâleur intense. Ventre dur, contracturé. Douleur maxima à l’épigastre et au niveau de l’hypocondre droit.
Matité dans les flancs.
Urines claires.
Le blessé est réchauffé et l'intervention pratiquée d'urgence (Gueullette-Billard).
Anesthésie générale au chloroforme.
Laparotomie médiane sus-ombilicale.
La cavité péritonéale est remplie de sang. Une main glissée sur la face antérieure, convexe, du foie perçoit une large déchirure s'étendant loin sur le bord postérieur.
On branche alors une incision dans le huitième espace, et on pratique par incision du diaphragme une large thoracophréno-laparotomie, On a sous les yeux une brèche à bords déchiquetés, longue de 12 centimètres, large de 5 centimètres par laquelle le sang s’écoule en abondance.
L’extrémité droite du lobe droit est écrasée et déchiquetée. On passe alors à l’aide de raiguille de Doyen 5 ou 6 anses de catgut en plein parenchyme
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hépatique. L’hémostase est ainsi réalisé au niveau de la déchirure supérieure.
Le plus gros foyer d’attrition de la partie droite du lobe saigne peu.
Examen rapide de l’abdomen et des anses.
Toilette rapide du péritoine.
Fermeture de la paroi thoracique et suture du ee phragme. On place alors à la partie inférieure du lobe droit, un gros tampon, qui applique l’organe contre la voûte diaphragmatique reconstituée.
Fermeture partielle de la paroi abdominale en trois plans.
Sérum sous-cutané, sérum intra-veineux, huile camphrée.
Le malade au réveil est très agité et ne se réchauffe pas. L’agitation persiste et le malade succombe 12 heures après l'intervention.
Observation 7
(Professeur HARTMANN)
Contusion abdominale à 20 heures.
Plaies du cuir chevelu. Pas de shock à 20 h. 15; 20 h. 30 douleurs abdominales à droite.
Soif vive.
Visage pâle. Lèvres décolorées. Sueurs froides.
Pouls imperceptible.
Intelligence intacte.
ns
Huile camphrée 10 centimètres cubes. Cinq minutes après : recoloration du visage. Pouls perceptible et incomptable, Cœur : tachyarythmie.
Abdomen volumineux, un peu balloné.
Douleur hypogastrique, plus vive à droite de l’ombilic.
Douleur à la palpation profonde, à deux centimètres sous le rebord costal. | :
Urines claires. Selles non sanglantes.
Percussion de l’abdomen, rien d’anormal.
21 heures : le visage pâlit à nouveau. Affaissement du pouls radial ; 500 centimètres cubes de sérum.
21 h. 15 : contracture de la fosse iliaque droite et de la région sous-ombilicale.
21 h. 30 : apparition de matité dans la partie la plus déclive du flanc droit.
22 heures : augmentation de la matité.
22 h. 30 : intervention ; anesthésie générale, ch'oroforme. Incision sous-costale.
Péritoine plein de sang. Déchirure dela face inférieure du foie, mesurant 4 centimètres de long peu profonde.
Tamponnement ; suture de la paroi aux bronzes. Huile camphrée : 10 centimètres cubes toutes les. trois heures. ER
Le lendemain le malade se sent mieux. Pou s perceptible mais incomptable. 5
Auscultation : 108 battements par minute.
Le 7e jour : ablation de la mèche.
Le 16€ jour : ablation des bronzes.
Guérison.
Observation 8
(Professeur HARTMANN)
M. Marcel entre à l'hôpital. Le 29 mai 1922, à 18 heures.
Age 30 ans.
Il a été tamponné par un taxi alors qu il poussait une voiture à bras. Le brancard semble l’avoir frappé dans le flanc droit.
A l’entrée, à 18 heures : douleur au point traumatisé. Pouls 76. Légère submatité dans les flancs.
À 19 heures : pouls 84, douleur plus nette. Légère contracture abdominale.
À 21 heures : pouls 90, contracture nette. Sin tité dans les flancs. Un vomissement alimentaire.
Opération.
Anesthésie à l’éther. Laparotomie sus-ombilicale. Sang dans le péritoine. On va explorer le foie et l’on découvre une brèche sur son lobe droit. On branche sur la laparotomie médiane une incision transversale et l’on peut alors explorer facilement le foie.
Plaie du foie perpendiculaire au bord antérieur, longue de 12 bons centimètres et semblant profonde de 5 à 8 centimètres. Cette plaie traverse une bonne partie du foie.
Suture par 4 points au gros catgut.
Gros drain sous-hépatique.
Assèchement du sang autant qu'on peut (il y en avait une énorme quantité dans le péritoine et le
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foie suintait encore au moment où on le prit en mains).
Suture de la paroi aux bronzes.
Mort le lendemain, d’anémie aiguë et de shock.
A l’autopsie la plaie traversait presque toute A5 épaisseur du foie et atteignait presque sa face inférieure, près du hile.
Observation 9 (Docteur LÉvY)
J. G..., blessé le 2 juin 1924 par une roue de voiture.
Ivre, î ne donne pas de renseignements.
Pas de shock.
Pouls normal.
Douleur abdominale, abdomen souple.
. Bandage thoracique serré, nuit bonne.
Le 3 juin le blessé, à l’occasion d’un mouvement, ressent une douleur qui l’oblige à s’immobiliser. _ Face tirée. Anxieux. Respiration rapide; douleur de
l’hypocondre droit. Immobilité respiratoire de l’abdomen. Contracture. Matité sus-pubienne. Pouls 120. Pâleur. Refroidissement.
Opération.
Éther. Laparotomie médiane; sang non coagulé intra-péritonéal. Rupture du foie. Mikuliez, fermeture de la paroi aux fils de bronze.
Anthéma. Hémostyl. Sérum glucose adrenalisé en goutte à goutte.
Le 5 juin : ablation du Mikulicz.
Le 8 juin : T° 38,5 ; subictère,
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Le 12 juin : 39,5; matité base droite. Ponction, liquide louche : strepto.
Le 13 juin : signe de Scheuerlein.
Intervention. : ER
On évacue un abcès de 250 grammes environ, constitué autour d’une rupture du foie avec nécrose du tissu glandulaire périlésionnel.
On incise dans un 2€ temps le diaphragme et !a plèvre d’où s'écoule du liquide sero-purulent.
Guérison.
Observation 10
(Docteur LÉVY) H
Accident de voie publique. 7.
Signes classiques et notamment conträcture très importante.
_ Intervention deux heures après l’accident.
Ruptures de la capsule du foie à la partie postérieure de la face inférieure.
Contusions du grêle.
Tamponnement à la Mikuliez. Drain dans le Douglas.
Tréize jours après cette intérvention, après une période sans fièvre, avec pouls à 0, mauvais état général, il apparaît des symptômes de péritonite. Ils s’accusent rapidement et on doit intervenir le surlendemain. DELA
Péritonite généralisée avec liquide louche.
18 jours après, mort.
LRO EE
Observation 11 (Professeur HARTMANN)
Éclatement de la face convexe du foie. Cœæliotomie. Suture hépatique.
Mort. |
A l’autopsie, la rupture avait porté sur toute l’épaisseur du foie et il y avait des fissures de la face inférieure.
Observation 12 (Docteur BERGERET)
Contusion de l’abdomen par un coup de pied de _ cheval. Shock.
Le malade est vu chez lui par son médecin qui prescrit le repos et la diète.
Le lendemain matin, se sentant mieux, il se lève pour aller boire. Violente douleur dans l’hypochondre droit, puis fièvre. Météorisme.
Contracture abdominale.
Pâleur.
Laparotomie transversale.
Profonde déchirure de la face supérieure du lobe droit. Tamponnement.
Dans les suites qui furent longues, écoulement par l’orifice du tamponnement, de pus et de fragments de tissu hépatiqué nécrosé,
Guérison,
ER e
Observation 13 (Professeur GossET) Coup de pied de cheval à la volée, à une heure de l'après-midi.
On voit le malade à 16 heures.
Contracture abdominale.
Douleur vive de l’hypochondre droit.
Matité de la fosse iliaque droite. On fait le diagnostic de l’hémorragie intra-péritonéale.
Operation : Rupture du foie.
suture.
- Guérison.
Observation 14 Mouchet-Lemarchal.
Blessure par roue de voiture.
Pas de trace extérieure de contusion.
Peu de défense de la paroi.
Pas de matité dans les flancs.
Opération.
Mort.
Autopsie.
Rupture du foie.
Observation 15 Rupture traumatique du foie. Hémorragie.
Quatre côtes fracturées.
Occlusion intestinale.
Broncho-preumonie.
par Juntzer de Genève, R. de Basset.
J. Ch. 14 mars 1925,
ro
S. Cliniques. Au niveau de l'abdomen douleur à défense localisée, droite, mais il y a de ce côté, au niveau de l’hémithorax 4 côtes fracturées.
Le lendemain, matité dans le flanc droit.
Intervention.
Une incision médiane sus et sous-ombilicale suffit pour suturer la plaie qui siège sur la partie antérieure du lobe droit : plaie de 10 cm. suturée par 4 larges points qui arrêtent l’hémorragie.
On laisse le sang dans l'abdomen.
Quatre jours après l'intervention, occlusion nécessitant un anus.
Nous ne reproduisons pas les observations qui se trouvent éparses dans la littérature médicale. Elles sont pour la plupart fort incomplètes et n’apportent aucun fait nouveau.
Les indications bibliographiques, d’autre part, sont assez abondantes pour que le lecteur puisse en tirer parti.
CONCLUSIONS
1. — Les ruptures du foie, chez l’adulte, quoique rares, constituent un chapitre important de la chirurgie d’urgence.
IT. — Elles sont le plus souvent de cause directe.
III. — Les lésions anatomiques, histologiques et les perturbations physiologiques, sont toujours plus considérables que l’étendue de la rupture ne semble le comporter.
IV. — Cliniquement les signes généraux constatés immédiatement après le traumatisme peuvent être sans rapport avec la gravité des lésions. |
La contracture abdominale post-traumatique in-
dique toujours une contusion grave et commande l'intervention.
He syndrome clinique abdominal est complété par la douleur spontanée, et à la palpation, par l’immobilité respiratoire de l’abdomen et par la matité de la fosse iliaque droite.
V. — Au cours de l’évolution il faut redouter particulièrement les complications septiques abdominales et thoraciques.
AD EE
VI. — L'ictère apparaît parfois après une rupture du foie. Il est dû : ;
1° A la résorption d’une cholérragie ;
20 A l'infection, et dans ce cas, il est un élément de pronostic très fâcheux ;
30 A l’existence d’une fistule biliaire (Obs. 11 et 111) ;
40 À Phémolyse.
VII. — Les ruptures du foie nécessitent un traitement d'urgence. Il faut autant que possible intervenir avant la 30€ heure.
Les soins pré et post-opératoires ont une importance de premier ordre.
Une laparotomie médiane exploratrice sur laquelle on branche une incision transversale ou mieux obli-
que en haut et en dehors constitue dans la majorité des cas la voie d’abord de choix.
Le tamponnement ou la suture, avec ou sans greffes péritonéales trouvent leurs indications dans des cas différents.
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