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AVANT-PROPOS
A la suite de deux opérations de cholécystostomie et de cholécystectomie pratiquées sur deux malades atteints d’hydropisie de la vésicule biliaire, M. le D' Monod a bien voulu nous donner une des observations en nous engageant a rechercher dans la littérature médicale les observations publiées d’hydropisie de la vésicule biliaire, spécialement les cas suivis d’intervention.
C’est le résultat de ses recherches que nous exposons ici.
Limitons immédiatement notre sujet: nous n'avons pas en vue l’hydropisie de la vésicule biliaire comme l'ont comprise certains auteurs, c'est-à-dire une collec-
tion liquide plus ou moins abondante et incolore de la vésicule biliaire, mais la tumeur biliaire causée par
LE
une occlusion permanente et complète du canal cystique, que la cause de cette occlusion soit reconnue ou non. ; <
Après avoir brièvement rappelé l'anatomie et la physiologie normales de la vésicule biliaire, nous passerons successivement en revue l'anatomie pathologique, l’étiologie, les symptômes, la marche, le pronostic et le diagnostic de l’hydropisie du cholécyste.
Nous indiquerons le traitement proposé pour la cure de cette affection et nous citerons les observations que nous avons. pu réunir d’hydropisie de la vésicule
bilixire suivies d'intervention chirurgicale.
T°s conclusions qui termineront ce travail ne sont pas IC résultat d'observations personnelles ; elles sont cependant basées sur la lecture de plus de cent cas de tumeur hydropique du cholécyste.
À défaut d'un travail original toujours plus intéressant, nous espérons avoir terminé nos études médica-
les par un travail utile.
Avant d'aborder notre sujet nous tenons à remercier
nos maitres dans les hôpitaux :
Monsieur le D' Ch. Monod dont nous avons été l’é-lève bénévole (1887) externe (1889) interne provisoire (1891) nous a suggéré l’idée de cette thèse-et en a facilité l'exécution en dirigeant nos recherches. |
Qu'il me permette de lui exprimer ici mes remercie-
ments non seulement pour ses enseignements, mais
FN
pour les facilités de toutes natures que m'a values son
Fe affectueux intérêt. ones Ne 4e Monsieur le D' Millard (externat 1890) a été pour |. nous un maître savant et bienveillant ; vous aussi cher maître m'avez donné dans des circonstances que je n'oublie pas des marques précieuses de votre sollicitude. | | Que Monsieur le D' Ricard (Saint-Antoine) et Mon- . sieur le D' Hutinel (Enfants Assistés) nous laissent leur dire quel souvenir particulièrement agréable nous avons gardé de leur service.
. Nous avons suivi dans les hôpitaux et les cliniques les visites et les leçons de MM. les docteurs Ed. Labbé, Comby, Picqué, Hirtz, Josias, de MM. les professeurs Tarnier et Pinard. Nous leur adressons ici nos remerciements. | Monsieur le professeur Terrier a bien voulu accepter de présider la soutenance de cette thèse, nous lui sommes très reconnaissant de l'honneur qu’il nous fait. — On trouvera plus loin une observation inédite d’hvdropisie de la vésicule biliaire suivie de cholécys-
tostomie que M. Terrier nous a autorisé à prendre
dans son service.
ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE
Visible dès le second mois de la vie intra-utérine lorsque l'embryon mesure de 2,5 à 3 centimètres de longueur, et présentant dès le cinquième mois des villosités au niveau de sa muqueuse, la vésicule biliaire semble procéder de l'intestin, en même temps que les voies biliaires, par bourgeonnement et ramifications successives.
Pour plusieurs auteurs la vésicule biliaire ne serait autre chose que le développement énorme d’un de ces vasa aberrantia fréquents chez l’adulte et le vieillard. Cependant ces canaux ne se rencontrent pas chez le fœtus et l’enfant.
L'existence de la vésicule biliaire n’est pas constante. Dans la série animale on la voit apparaître ou manquer sans que l’on en puisse donner une raison satisfaisante.
Chez les mammifères le cholécyste manque chez plusieurs herbivores et existe en général chez les carnivores. Mais ce n’est pas là une règle générale: la
vésicule manque ou existe en effet chez les espèces les
plus voisines et tandis que le porc et le Put ont un ré-
servoir biliaire, le sanglier et le cerf en sont dépourvus.
Certains animaux normaunate porteurs d'une vésicule peuvent en manquer ; plusieurs auteurs rappor-
tent des autopsies à Pappui de ce fait. { 17
Enfin on a pu extirper. la vésicule chez te chien
sans observer de troubles sérieux ou JA DIEs de la
nutrition (de Page).
Chez les oiseaux BuSSE la TébEeulE existe ou manque en dehors de toute question de régime alimentaire. Absent chez certains poissons, le ARC TOS Die
est chez d’autres presque aussi volumineux que tout
le tube digestif.
Chez l’homme la vésiculé biliaire présente de nom- .
breuses anomalies.
Elle peut manquer complètement; et, sans vouloir citer tous les cas connus, on peut rappeler celui de Follet (Acad. de médecine 25 mars 1828) à propos duquel Bouillaud cite un cas de Morgagni.
Roth (Arch. f. clin. Chir. 1885 p. 87) en cite trois cas d’après Baïlle in « Morbid Anatomy », d’après le journal d'Hufeland de 1830, et d’après T enain chez une femme de 47 ans.
Plus récemment Stamm (Journal of american medical association -— Chicago — 1888 p. 88) et Brown (St-Louis courrier of medicine — St-Louis — 1887
P: 15-36) en citent deux autres cas.
PE ne à VAE
Enfin Bœkel (Obs. VI Congrès de chirurgie de 1892) au cours d'uneintervention n’a pas trouvé trace de vésicule biliaire.
Dans certains faits d'absence congénitale de la vésicule on a trouvé des dispositions rappelant sa forme anatomique chez certains animaux, dilatation compensatricedes voies biliaires intra ou extra hépatiques,
L’atrophie du cholécyste a été observée fréquemment chez le vieillard, la vésicule flétrie et vide, ou ratatinée et comme transformée en un cordon fibreux, ou étroitement appliquée sur un calcul, est un organe désormais inutile, et le plus souvent aucun accident n’a révélé pendant la vie cétte suppression du réservoir biliaire.
- f Enfin la vésicule peut avoir été extirpée à la suite d’une intervention chirurgicale, et, là encore, le plus souvent aucun accident n'en résulte.
On a vu des vésicules biliaires doubles, qu’il y eût un sac unique avec une cloison plus ou moins complète, ou qu’il y eût deux sacs distincts, et même deux canaux cystiques.
Les anomalies de situation ne sont pas fréquentes,
Le cholécyste peut être caché dans le foie, ou bien répondre au lobe gauche.
La vésicule peut se déplacer avec le foie et on l’a trouvée dans l’hypogastre, dans la fosse iliaque droite,
au niveau de la colonne vertébrale.
PUS M DE
Parfois le développement considérable du replipéri-
tonéal l’appliquant au foie lui permet d'être très mo-
bile dans la cavité abdominale en lui formant un.
. véritable mésocyste.
En général la vésicule biliaire se présente Chez l’homme adulte comme un sac pyriforme, situé à la face inférieure du foie, en dehors du lobe carré, dans la fossette cystique, appliquée au foie plus ou moins lâchement par le péritoine tapissant son fond, sa face inférieure, et es faces ou bords ous C’est au niveau du col que la fixité est la plus grande. Nous avons déjà vu la possibilité de l'existence d’un mésocyste plus ou moins développé, disposition normale chez certains animaux. : |
La vésicule est dirigée d'avant en arrière, de bas en haut, de gauche à droite. |
Les dimensions moyennes sont 7-8 centimètres de longueur, et 2.5-3 centimètres de large. Sa capacité est d'environ 45 centimètres cubes. Mais toutes ces dimensions sont essentiellement variables.
On peut sans la rompre y pousser une injection de 250 centimètres cubes d’eau, c’est-à-dire cinq fois plus considérable que son volume moyen. On a même pu la distendre assez pour lui faire atteindre et dépasser l’ombilic.
Pour étudier les rapports du cholécyste on le divise
d'habitude en trois parties : la partie antéro-inférieure
ou fond, la partie moyenne ou sarps la partie postérosupérieure ou col.
_Lefond, tapissé entièrement par le péritoine, répond à la paroi abdominale au niveau de l'extrémité antérieure de la dixième côte droite. Certains auteurs le placent dans l'angle formé par le bord. externe du
muscle droit abdominäl et le rebord costal. Ce rapport peut d’ailleurs se modifier légèrement. Dans la station verticale le fond déborde les fausses côtes. sous _ lesquelles il se cache dans le décubitus dorsal. Chez l'enfant labaissement et le volume. du foie repoussent en bas et en dedans le vésicule biliaire. Si le foie s’atrophie où s'élève le cholécyste reste un peu plus en dehors; s’il-s’hypertrophie ou s’abaisse, _ la vésicule biliaire se porte au contraire en dedans.
Le corps est en rapport. en haut avec le foie, dont le séparent du tissus conjonctif lâche et des vaisseaux, et en bas, tapissé par le péritoine, il répond à la partie supérieure de la deuxième portion du duodunum. Ce rapport n'est pas constant : on 4 trouvé la vésicule en contact avec le rein droit, ou avec la portion pylorique de l'estomac.
Enfin le col de la vésicule se continue avec le canal cystique. C’est la partie la plus resserrée et la plus fixe du réservoir biliaire.
Le canal cystique étroit, flexueux, présente à son union avec le col de la vésicule un bassinet renflé, et
au même niveau est en rapport avec un ganglion qu’il
HO Ses
faut mentionner à cause des erreurs de diagnostic auxquelles il a pu donner lieu. Il a été pris pour un calcul. :
Ce conduit long de trois à quatre centimètres, large de trois à quatre millimètres parcourt le petit épiploon, en avant et à droite de la veine porte, accompagné de l'artère cystique et aborde plus ou moins perpendiculairement le canal cholédoque. :
Normalement libre et mobile, la vésicule biliaire peut grâce à son revêtement partiel par le péritoine contracter des adhérences avec les organes voisins, où avec la paroi abdominale.
Il n’est question ici que des rapports de la vésicule de volume normal ; les rapports de là vésicule distendue sont essentiellement variables avec le degré de la dilatation. ‘
Les parois de la vésicule biliaire et du canal cystique sont formées de deux couches, une couche fibro-mus-
culaire et une couche muqueuse renfermant des glan-
des nombreuses.
L'aspect interne de la vésicule est réticulé, on peut même dans certains cas pathologiques y constater des formations rappelant les colonnes de certaines vessies, et de véritables fossettes où sont enchâssés des calculs.
Le canal cystique présente des valvules plus ou moins nombreuses ou complètes dont la disposition est
loin d’être constante.
La sécrétion biliaire est continue, mais chez l’homme et les animaux porteurs d’une vésicule l'écoulement est intermitten £ Le liquide biliaire s’'amasse peu à peu dans la vésicule sans qu’il y ait pour céla besoin de la moindre gêne à son écoulement du côté du canal cholédoque. On peut facilement se rendre compte de ce phénomène sinon l'expliquer: il suffit pour cela de pousser une injection d’eau dans le canal hépatique ; malgré l'intégrité du cholédoque, le liquide reflue vers la vésicule. |
Au moment des repas le contact du chyme sur la muqueuse intestinale au niveau de l’ampoule de Vater, détermine des contractions de la vésicule biliaire, et l'écoulement plus rapide du liquide. Pour certains auteurs il y aurait même un jet de bile, dont le rôle mécanique ne serait pas à dédaigner (L. Tait).
Le mucus secrété par la vésicule a pour rôle de modifier la consistance de la bile.
Mais rappelons en terminant ce chapitre que l’absence de la vésicule, ses anomalies, son atrophie sénile ou pathologique n’ont été en général révélées par aucun trouble physiologique pendant la vie et n’ont été que des découvertes d’autopsie, ce quitend à prouver
le peu d'importance de cet organe.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
. La vésicule biliaire hydropiqué se présente en: gé-
néral sous la forme d’une poche plus ou moins volu-
mineuse de coloration brenchètre. SAGE SR te Quelquefois la tumeur a encore la. tee carac-
téristique de la vésicule biliaire normple mais cela. ne
se rencontre. que dans l’hydropisie au début. :
Le volume de la tumeur échappe à toute a
même approximative. On le compare le plus souvent à celui du poing, ou à celui d’une tête de fœtus. Dans
les observations que nous avons réunies on trouvera
les termes de comparaison les plus variés : œuf de pou-
le, œuf d’oie, noix de coco, téte d'aduite, toutes ex-
pressions ayant l'avantage de donner une idée assez nette de la chose. EC HE MÉRITE :
Dans Hodiiee cas la attione est tellement volumi-
_neuse qu’on la compare à un kyste de l’ovaire à une
ascite, et on en retire plus de dix litres de liquide
{Bucquoy) plus de vingt litres (Terrier). cs
La forme de la tumeur, en général pyriforme, peut être un peu plus sphérique ou un peu plus allongée, mais présente toujours une extrémité fixe plus ou moins effilée, répondant au col de la vésicule, et une base répondant au fond de la vésicule distendue.
Ta surf.ce le plus souvent lisse et unie présente
parfois des bosselures plus ou moins marquées causées _par la dilatation irrégulière des parois; dans un cas de Barth et Marfan la tumeur était sillonnée de vais- Seat diffé. cie 0e UN 20004 unes El hr Les parois du ‘sac sont épaissiés ou amincies. En général les auteurs disent épaissies et. Sébastian cite d'après Franck un cas où la paroi atteignait un doigt _ d'épaisseur. C'est surtout aux dépens des éléments fibreux que se fait cette hypertrophie des parois: Les fibres musculaires sont disséminées, quelquefois ont entièrement disparu ; la muqueuse est en général pâle, décolorée, comme lavée ; on l’a cependant trouvéetrès peu altérée et continuant à secréter.
Les parois sont dans d’autres cas minces, ce qui semble la règle dans les cas de dilatation très rapide ou considérable, Tous les éléments des parois sont étalés, disséminés, atrophiés, et la muqueuse sémble réduite à un simple épithelium de revêtement.
Au lieu de cette hypertrophie ou de cette atrophie des éléments normaux, il peut se passer des phénomènes plus compliqués ; on a observé des cas d’incrustations calcaires (1) ou de formations cartilagineu-
ses dans les parois de la tumeur.
Enfin les parois peuvent être très vasculaires et
saigner à l'incision (2).
{1} VW. Terrillcn. Cb. XLIX et LI.
(2, V. Terrier. Ob. XLVI et Terrillon,6bs. XLIX.
L'obstacle lui-même est loin de présenter des caractères anatomiques constants : il peut siéger au niveau de la vésicule, de son col, ou d’une portion quelconque du canal cystique. Citons pour mémoire les faits rares où l’on trouve une tumeur, polype muqueux ou canter obstruant le col de la vésicule ou le canal cystique Dans d’autres cas exceptionnels le canal cystique est transformé en un cordon fibreux sur une plus ou moins grande partie de son trajet, transformation con sécutive sans doute à une angiocholite adhésive dont la cause échappe. #
Keen dans deux observations (1) attribue à une sorte de valvule la formation de la tumeur.
En règle générale on peu dire que l’hydropisie de la vésicule étant un accident de la lithiase biliaire, l’e- _ xamen de la pièce ou des voies biliaires révèlera constamment l'existence de cholélithes soit que le ou les calculs obstruent le canal cystique par leur volume même, ou par l’irritation des parois appliquées, comme contractées sur des concrétions plus petites (2), soit que calcul délogé ait déterminé une angiocholite locale suivie d'un rétrécissement de plus en plus serré, ou même d’un véritable cloisonnement de la vésicule ou du canal (3)
On trouvera dans les observations réunies plus loin
(1; V. Keen. obs. XXXI et LVIII.
(2) V. Courvoisier. obs. [XII.
(3) V. Savage obs. XXXVII.
des exemples de ces diverses dispositions anatomiques qu'il sérait peu intéressant d’énumérer ici.
Le liquide contenu dans la poche est en général in- -colore ou citrin, quelquefois jaunâtre ou verdâtre. Sa consistance parfaitement liquide, ou un peu filante, ou même gélatiniforme l’a fait comparer à de l’eau, à de la glycérine, à du blanc d'œuf. Dans certains cas il ne traverse pas le trocart et ne peut être évacué que
par une incision. Le plus souvent homogène, il peut présenter des flocons de mucus, de pus, ou plus juste-
ment de mucopus. On y a trouvé de l’albumine. Cependant dans certaines observations où l’on avait obtenu un coagulum avec l’acide nitrique à froid on ne trouvait rien de semblable avec l'acide acétique à chaud.
_Frerichs n’y trouve ni acide ni pigments biliaires, ni albumine. Robin ydécouvre dela mucosine. Conheim (Pathologie générale II, 49) en fait une solution aqueuse d’albumine contenant des sels, de la graisse, du mu cus et dela cholestérine. |
Enfin on y à trouvé très fréquemment des calculs, et quelquefois des débris cancéreux, des globules sanguins, de la fibrine, etc., etc.
Comment s’est formé ce liquide ?
L'hydropisie de la vésicule biliaire résulte d’une occlusion complète et permanente du canal cystique.
Cette occlusion dont nous verrons les causes dans un
chapitre suivant pourrait dans certains cas rares jouer
le rôle de soupape et un peu de bile peut entrer de
temps en temps dans la vésicule, mais ne peut en
sortir. aix ri RE El ER RATIO ss DIR |
En règle générale l’occlusion est complète, per-
manente et fixe, et la bile ne peut plus pénétrer dans la vésicule. 7.
Pour Frerichs la bile se résorbe peu à peu, et est
remplacée par la secrétion muqueuse des parois. Ce-
pendant lui-même dans son observation VII dit que le
liquide d’une hydropisie était une humeur aqueuse.
Pour Nuvoli il y aurait autre chose. La bile se ré-
sorbe, mais en même temps qu'il y a secrétion mu-
queuse des parois, il y a échange entre le sang et le liquide de la cavité. La bile abandonne ses éléments constitutifs, et le sang, de l’eau et de l’albumine. En quelques semaines les pigments biliaires auraient disparu, et il n'y aurait plus qu’un peu de graisse et de cholestérine qui disparaîtraient elles-mêmes au bout
. de quelques mois. Il ne resterait plus alors dans la vésicule qu’un oc séreux, plus ou moins riche en albumine et en mucus dont nous avons indiqué l’origine.
Roth admet à la fois l’origine muqueuse et l’origine hématique du liquide de la poche, et fait remarquer avec quelle rapidité extraordinaire peut se faire une distension même considérable de la poche sans l’ap-
‘ port d’une goutte de bile.
On comprend ainsi comment les auteurs peuvent
: ie non de r albumine, des éléments de la bile, ou du mucus pur. ER a ee
_ Si la tumeur est d’origine récenteou que l'occlusion _ permette à la bile d'entrer, le liquide plus ou moins coloré renferme les pigments, les sels et les acides de | la bile.
Si le travail d'échange entre le sang et la bile a été très actif on trouvera des proportions notables d'albumine.
_Si enfin un ou des calculs étaient dans la poche une cause continuelle d'irritation le contenu pourra être du mucus à peu près pur... |
Dans certains cas l'hydropisie de la vésicule biliaire existait sans qu’il y eût aucune obstacle apparent au niveau du canal cystique tandis que le cholédoque était obstrué (1). | it |
Il ne s’agit pas à proprement parler ici d'hydrapiste de la vésicule mais de rétention biliaire, bien que daas certains faits de ce genre l'analyse du liquide n’ait fait
découvrir aucun élément constitutif de la bile.
On peut rapprocher de ceci l'observation citée par Barth et Besnier : chez un enfant mort à la suite d’une imperforation du canal cholédoque les voies biliaires intra et extra hépatiques étaient pleines de bile, le canal cholédoque au contraire ne renfermait qu’un li-
quide muqueux incolore.
(1}V. Musser et Keen. Obs.XXXIIIet Blattmann.Obs.LXXXVILI.
Dans sa thèse Létienne dit que la bile peut être assez claire pour ressembler à du mucus et que seule l’ana-
lyse chimique peut les distringuer.
Au contraire malgré une occlusion absolue du canal
cystique la bile peut se transformer très peu ou pas du
tout. Durand Fardel trouve sur un cadavre le canal
cystique transformé en un cordon fibreux, et cepen-
dant la vésicule dont les parois sont normales ne renferme que de la bile noirâtre. — Nous citons plus loin une observation où l’analyse ne révéle l'existence d’au-
cun élément biliaire dans un liquide très foncé.
Mais prenons comme type de notre description un liquide clair, enfermé dans une vésicule distendue, blanche, à parois fibreuses et épaisses, complètement séparée du tube digestif par l’occlusion du canal cystique: ce liquide dont la limpidité et la transparence sont parfaites est-il stérile ?
C'est-à-dire le liquide de la vésicule biliaire hydropique abandonnée à elle-même peut-il devenir purulent, sans traumatisme, sans ouverture auû niveau du tube intestinal ou à la peau?
On a cru longtemps que la bile était aseptique, antiseptique même, et on citait à l’appui des. observations de rupture de la vésicule dans le péritoine sans péritonite. “
Netter { Progrès médical 1886 p. 99) dit qu'il
n'existe pas de microbes dansla vésicule normale, mais
qu'ils y apparaissent si on lie le cholédoque, Gilbert Girode et bien d'autres ont depuis agité la question.
Létienne dans sa thèse de 1891 après avoir examiné la bile au microscope, et pratiqué des ensemencements arrive à cette conviction que le liquide de la vésicule biliaire, même séparé du canal digestif par une occlusion complète du canal cystique pouvait renfermer des microbes et dans les « Archives générales de médecine » de la même année page 737 il cite un cas où l’oblitération du col est complète, la bile remplacée par du mucus, et où se trouvent quatre espèces microbiennes, colibacille et deux staphylocoques entre autres.
Le 19 novembre 1892 dans la « Médecine moderne» le même auteur insiste encore sur ce point : dans tous les liquides biliaires qu’il a examinés, qu'il y eût du pus ou non, il a trouvé des micro-organismes et le plus fréquemment le staphylococcus pyogenus aureus et le colibacille.
Naunyn au contraire prend de la bile sur deux chiens vivants et ne trouve aucun microbe. La bile prise sur deux cadavres de phtisiques donne encore un résultat négatif. Dans la vésicule biliaire d'un malade mort de myélite et de septicémie il trouve un seul coccus plus gros que le staphylocoque.
11 prélève encore de la bile-sur trois sujets vivants : dans un cas de lithiase récente le résultat est négatif,
de même dans un cas d’hydropisie consécutive à une
ps à (re
lithiase ancienne, et coïncidant avec l'existence d'un carcinôme, il netrouveaucun microbe, et enfin dans un second cas d’hydropisie il trouve un bacille analogue au colibacille, ou au diplobacillus pneumoniæ de Friedlander qui pour lui est le parasite décrit par Gilbert.
et Girode. es re os
L'existence constante de microbes dans la vésicule hydropique n’est donc pas admise par tous les auteurs.
Quant aux voies de pénétration de ces microorganismes ce sont les canaux cholédoque et cystique, ou les canaux hépatique ét cystique avant l’obstruction complète, qu'ils proviennent de l'intestin ou du foie.
L'infection de la tumeur est encore possible par la voie sanguine ou lymphatique: les agents pyogènes traverseraient les parois du sac, ét malgré l’occlusion parfaite du canal cystique pourraient déterminer la transformation de l’hydropisie de la vésicule en empyème.
La pénétration de ces microbes dans la vésicule ne s'accompagne pas forcément de suppuration, et leur présence peut ne se révéler pendant la vie par aucun symptôme. C’est à l’autopsie ou en examinant une pièce à la suite d’une intervention qu’on les découvrira. Mais sous l'influence d’une cause quelconque, quelquefois impossible à déterminer, pouvant dépendre du malade: fatigues, excès ; de la tumeur : traumatisme, irritation par un calcul; de quelque maladie infectieuse intercur-
rente, d’une ponction mal faite, tous les signes dé l’in-
fection et de la suppuration dé la poche peuvent éclato
Cette transformation purulente du contenu de la vésicule biliaire hydropique ne serait même pas une complication pour certains auteurs, mais l’hydropisie
ne serait que le premier degré de l’empyème.
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ETIOLOGIE
L’hydropisie de la vésicule biliaire résulte de l'occlüsion complète et définitive du canal cystique. Rappelons ici que l'on a trouvé des vésicules hydropiques ou en tout cas ayant tous les caractères d'une vésicule hydropique malgré le perméabilité quelquefois complète du canal cystique, coïncidant avec une oblitération du canal cholédoque.
Mais ce ne sont pas ces tumeurs biliaires dont nous nous occupons dans ce travail, et nous avons vu dans un chapitre précédent que la formation même du liquide hydropique indiquait une occlusion complète et permanente du canal cystique, permettant la résorbtion des éléments de la bile et leur remplacement par des liquides muqueux et séreux provenant du sang des vaisseaux voisins ou des glandes de la paroi.
L'hydropisie de la vésicule biliaire est un accident de la lithiase biliaire dans la plupart des cas. Dans les observations que nous citons plus loin nous trouvons
la proportion suivante :
Occlasion par Calculs rene, ce 70 :
Occlusion par calcul et cancer. . . . . . . 3 Occlusion par cicatrice du canal cystique.. . . 3 Occlüsionparhydatdes: =" Ms ere 1 OccIusiDAEpAT APCE ER ER PRE RE Re 1 Occlusion de cause non spécifiée ou inconnue. . 10
Dans ces quatre-vingt-huit observations l'obstacle
TRES
Ce pe siégeait entre la vésicule et le canal cholédoque, et six fois seulement le cholédoque était oblitéré, en même temps que le canal cystique ; une fois enfin c'était la tumeur elle-même ou le calcul causal qui comprimait _le cholédoque, et la vésicule hydropique était devenue la cause de la rétention biliaire (1).
Comme la lithiase biliaire, l’hydropisie de la vésicule est plus fréquente chez la femme que chez l’homme, et chez l’adulte que chez l’enfant Presque _ toutes les observations que nous citons plus loin concernent des femmes de 20 à 60 ans. ;
La forme, le volume, le nombre des calculs fermant le canal cystique ont été décrits à propos d’un très grand nombre d'opérations ou d’autopsies. Nous ne pouvons noter ici que les circonstances qui favorisent cet arrêt, et leurs sièges de prédilection.
La vésicule, isolée des voies biliaires, auxquelles la rattache un canal étroit, sinueux, dont le calibre est encore diminué par des replis et des valvules plus ou moins compiètes, est dans la presque totalité des cas le lieu où se forment les calculs biliaires.
On comprend facilement comment un calcul ‘peut soit au niveau du col de la vésicule dans le bassinet, soit en pénétrant dans le canal cystique s’arrêter et
- déterminer une occlusion parfaite par son volume
ou par suite de l’irritation et de la contraction des pa-
(1) V. Courvoisier, obs. LXIT,
re ONE
rois dontil peut être l’origine même s’il est très petit(r).
On a admis que le calcul pouvait se former dans le canal cystique lui-même. #
Enfin un calcul formé dans les canaux ou Canalicules hépatiques peut être l’origine d’une tumeur hydropique de la vésicule en venant se fixer dans le canal cystique, où il est poussé par la bile refluant facilement.
‘dans ce conduit, et cela même si le cholédoque est absolument perméable.
Dans un certain nombre d'observations on ne constate qu’une sténose du canal cystique et pas trace de calcul. |
: Ici encore la lithiase biliaire est en cause,
Le calcul a pu être délogé et expulsé par les efforts de la vésicule ou la pression du liquide amassé dans la tumeur. \ À
son contact a plus ou moins irrité les parois, a même pu les ulcérer légèrement, et il s’est produit une angiocholite adhésive qui a fermé le passage.
_ Allons plus loin : pourquoi la même cause qui détermine dans la vésicule de la cholécystite, et la formation de calculs, ne produirait-elle pas une angiocholite au niveau du canal cystique, c'est-à-dire que ce qui est ici en jeu ce n’est pas la lithiase, mais la cause de la lithiase, l’altération de la bile ou des parois des,
voies biliaires par un agent pathogène, microbe sans
(1) V. Courvoisier. obs. LXII.
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doute, déterminant avant la formation du calcul une irritation et une inflammation des parois dont l'origine échappe à l'examen superficiel, et dont le résultat est la sténose du canal, et Roth ne cite-t-il pas d’après Erdmann | un cas où on ne trouva pas d'autre lésion qu'un catarrhe de la muqueuse du canal cystique.
Les autres causes d’occlusion du canal cystique sont rares.
Dans le cas d’occlusion par cancer on peut avoir à faire à une tumeur petite, développée dans le canal cystique, Stokes cite un cas de tumeur fongueuse, Murchison un cas d’épithélioma. Ou bien il s'agit d’une eue du voisinage, de la face inférieure du foie, des ganglions du hile, du petit épiploon. Mais dans la moitié des cas où il y avait occlusion par cancer il y avait des calculs libres dans la vésicule ou en-. gagés dans les voies biliaires. On sait d’ailleurs combien fréquente est la coïncidence des deux affections calculeuse et cancéreuse du foie. |
D'autres tumeurs peuvent amener l’hydropisie de la vésicule par compression du canal cystique. Nous citons plus loin un cas parkystehydatique(r),un cas par abcès (2). Stokes rapporte un fait qui semble bien être une hydropisie de la vésicule: un anévrysme de l’artère
hépatique comprimait le canal cystique.
(1) V. Obs. Terrillon L.
(2) V. Obs. Lindner, X.
En général dans les cas de tumeur il Ÿ a a compres- | sion du cholédoque et par conséquent des phénomènes ee de rétention biliaire, bien que la vésicule puisse ne
. pas contenir autre chose qu’un liquide séreux -où muqueux, incolore, ayant tous les caractères du liquide | hydropique. Nous avons déjà noté cette forme de
tumeur liquide de la vésicule biliaire pour la distinguer ù de l’hydropisie. : He
Nous citons ici pour mémoire d’autres causes Pose sibles d’occlusion du canal cystique, mais sans en avoir trouvé d’ RUE ions. : polypes muqueux, ascaris lombricoïde (Kirkland), périhépatite ou péritonite circonscrite avec périangiocholite et brides ou adhérences cicatricielles, grossesse, kystes de l'ovaire, cuHots sanguins ou bouchons de mucus. É
Enfin Jacob, cité par Roth, rapporte un cas d'hydropisie de la vésicule à la-suite d’un coup. Ÿ a-t-il eu déplacement d’un calcul ignoré ou angiocholite catar-
rhale aiguë? L'auteur ne donne aucun détail.
a : SYMPTOMES L'hydropisie de la vésicule ‘biliaire n’est qu'un des nombreux accidents qui peuvent résulter de toutes les causes d’obstruction des voies biliaires.
Nous aurons donc affaire à deux ordres de symptômes : les uns dépendant de l'affection causale, les autres de la tumeur elle-même.
_ La fièvre quand elle existe, ce qui est rare, tient à une angiocholite, à un abcès du foie (Lindner), est peut-être d’origine réflexe comme dans le cas de Voigt, où le malade semblait atteint de péritonite suraiguë : on n’en trouva d'autre raison qu’une hydropisie de la vésicule. ; |
L'état général peut être mauvais, si l’on a affaire à une tumeur maligne, ou à une vieille lithiase.
L'anorexie, les vomissements allant jusqu’à l’hématémèse, la constipation souvent opiniatre, et à la suite un état saburral quelquefois très prononcé, l’amaigrissement, la faiblesse croissante du: sujet lui enlevant peu à peu tout moyen d’action, la pâleur des téguments, parfois un véritable état de cachexie, voilà autant de signes que nous relevons dans nos observations, pouvant attirer l'attention du côté du tube digestif,, mais ne constituant pas des symptômes de l'hydropisie de la vésicule.
L'ictère n’est pas la règle. Qu'il existe au moment
de l’examen, ou qu’on le retrouve dans les antécé-
mA durs
dents, il attirera Evidémbent l'attention du côté. du foie. Théoriquement on serait tenté d’écarter l'hypothèse d’hydropisie de la vésicule justement parce que l'ictère est 1 signe caractéristique de l'oblitération du cholédoque et non du canal cystique, mais on verra plus loin que dans presque un quart des observations l’auteur note, soit actuellement, soit dans les antécédents personnels du malade une jaunisse plus ou moins intense, sans que l’opération ou l'autopsie révèle la cause de la rétention biliaire due peut être à un peu de cholédocite. : .
Rappelons que dans une observation citée plus loin c'était latumeur hydropique elle-même, ou le gros calcul qui en était la cause qui comprimaient les voies biliaires (1).
Il faut d’ailleurs dans les cas d'ictère très léger ou de subictère examiner soigneusement le malade, pour éviter de prendre pour de la jaunisse une coloration
naturellement exagérée de la peau.
La présence possible de l'ictère dans les cas d'hydropisie de la vésicule nous explique comment on a pu trouver toutes les variétés de nuances et de composition des urines. Mais un examen rapide est insuffisant et nous trouverons plus-loin un cas où l’analyse
des urines très foncées montra qu’elles ne renfermaient
(1) V. Courvoisier, Obs. LXII.
nn
; pas trace des pigments biliaires qui semblaient y abon-
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Ce que nous venons de voir à propos de l’ictère et.
de la coloration des urines nous dispense d’insister sur
les fèces qui, en général foncées, peuvent être pâles et argileuses dans un certain nombre de cas, et même
renfermer des calculs. L’ictère, la coloration des urines
et la pâleur des fèces peuvent encore survenir à titre
passager sans doùte sous l’ influence d’un spasme des
voies biliaires ; cela pote s'observer dans tous les cas
de coliques hépatique. ou d' angiocholite et en dehors
de toute occlusion permatente des voies Les Les hématémèse, les épistaxis, les mélœnas sont des accidents rares dans l’hdyropisie de la vésicule et
comme l'urticaire et l'œdème des membres inférieurs
sont des signes communs à trop d'affections hépatiques
pour faciliter le dianostic.
Test, par contre, un signe à peu près constant dans lhydropisie de la vésicule biliaire, c’est la douleur.
En interrogeant le malade on retrouve presque tou-
jours des cerises antérieures de coliques hépatiques.
Certains auteurs ont même posé en règle générale que les coïiques hépatiques les plus intenses étaient causées par l'arrêt d’un calcul au niveau du canal cystique, ce qui expliquerait l’absence fréquente de l’ictère au cours des crises le“ plus longues et les plus
douloureuses.
Lg .
Simple sersation de pesanteur au niveau du foie,
disparaissant et revenant sans que le malade en soit autrement tourmenté, ou bien douleur paroxystique, syncopale, pouvant tuer le malade sans que l’autopsie révèle aucune lésion mortelle, la colique hépatique se présente en général avec une marche et des symptômes si spéciaux que le diagnostic en est facile. |
Mais la douleur peut revêtir un caractère de continuité bien différent, et semble bien alors dépendre à la fois de la présence de la tumeur et de la persistance
de l'obstacle.
Le malade se plaint d’une gêne, de tiraillements au niveau du foie, ou, très souvent, de l'estomac, de ‘crampes pénibles, d’un point sensible localisé très nettement par lui en général dans l'hypochonde droit. Les efforts, la foie, les vomissements, la marche causent une vraie souffrance.
La douleur peut même être intolérable, s’irradier dans l’abdomen, les reins, le dos, les épaules, quelquesfois se généraliser tellement que le malade ne peut
plus dire où il souffre.
Les mouvements, les efforts qu'il craignait d’'a-. bord, lui sont devenus impossibles, il ne mange plus de peur de vomir, ne veut plus aller à la selle à cause de l'effort à faire; il gît dans son lit, inerte, criant dès qu’on le touche, se refusant à tout examen.
Si caractéristiques que soient ces douleurs elles
ne peuvent cependant pas emporter la conviction, et
ne peuvent que faciliter l'établissement du diagnostic _ après l’examen de la tumeur.
ES On comprend combien la palpation et la percussion de la région sont difficiles dans dértains cas, et combien il faut se méfier des résultats qu’elles donnent.
Dans les observations que nous citons plus loin on a opéré souvent sans avoir posé le diagnostic, dans deux cas la tumeur ayant échappé à tout examen, dans deux cas on n’a pu en apprécier les caractères, dans un cas enfin l’auteur ne parle que d’une tuméfac- . tion de la région. |
= En général le flanc droit ou plus justement l’hypo-
chondre droit du malade semble saillant, bombé, et la palpation révèle à ce niveau et un peu en dedans, vers la ligne blanche, l’existence d'une tumeur.
La percussion et la palpation du foie le montrent souvent augmenté de volume, ou bien un peu basculé en avant.
La tumeur est sensible et même douloureuse à la pression jusqu’à causer des vomissements et des syncopes ; rarement elle est parfaitement indolente et le malade se présente parce qu’il la voit grossir ou bien l’a découverte par hasard.
Elle est le plus souvent libre, mobile, en général de droite à gauche, quelquefois verticalement, et parfois si libre et si mobile que l’on peut en quelque sorte l’entourer avec les doigts et, si l’état des parois
abdominales le permet, sentir au niveau de la partie
supérieure et effilée une sorte de cordon : ou | de pédi-
LS
cule la rattachant. à. Ta ce. inférieure du foie.
Fa: partie supérieure renflée est aussi Ja plus. 0e
bile. Cependant en dehors de tout signe d'inflamma-
tion on a trouvé la tumeur adhérente à la HT ou aux
organes voisins. Re NE CAT Un
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Sa consistance est rénitente, dure, élastique, plutôt
que fluctuante dans a plupart des observations.
1 surface semble lisse, rarement bosselée.
La tumeur suit les mouvements respiratoires mais cé
signe n'est pas constant La percussion donne un son mat, plus ou moins
absolu, et cette matité est continue avec celle du foie,
Cependant, dans un cas resté classique, Lawson Tait :
crut à une tumeur indépendante de la glande hépati- 2e
que à cause de la présence entre la vésicule distendue
et la face inférieure du viscère d’une anse intestinale.
sonore à la percussion. :
Le volume de la vésicule hydropique à été comparé
à celui de la vésicule normale, d'un œuf d’oie, d’une
noix de coco; on a même pris la vésicule distendue pour -
une ascite : mais les termes de comparaison de beaucoup les plus fréquents sont le poing d’un adulte ou une tête de fœtus ou d’enfant. ve Ces appréciations faites avant l'ouverture du ventre sont bien souvent démenties par l’examen direct ; tout dépend beaucoup du degré de mobilité que présentait
la tumeur offrant une très petite partie de sa surface à
l'examen, ou au contraire se laissant pour ainsi dire prendre daus la main. ?
Cette tumeur peut encore causer des troubles plus ou moins sérieux par son volume en comprimant (1) ou déplaçant des organes voisins, ou même si elle est petite et très douloureuse déterminer des crises de dyspnée et des syncopes sans doute d’origine réflexe.
Mais celà est encore un ensemble de signe insuffisant et peut s’observer dans presque tous les cas de tumeur de l’abdomen.
La ponction de la tumeur donne des résultats nuls ou incomplets, et est rejetée par un très grand nombre d'auteurs.
Reste la laparotomie exploratrice qui seule permet d'affirmer l'existence de l'hydropisie de la vésicule
biliaire.
(1). Lava. Compression du colon par une V. B. hydropique. Gaz. med. Torino. 1892.
MARCHE, DURÉE, TERMINAISON
_ Ce que nous sayons de l'anatomie pathologique et de la pathogénie de l’hydropisie de la vésicule biliaire, l'augmentation incessante du liquide provenant des glandes des parois ou des vaisseaux sanguins, l’oblitération de plus en plus parfaite et solide du canal cystique par les progrès de la sténose cicatricielle ou de la striction des paroisautour de l'obstacle, font prévoir que là marche de cette affection est “essentiellement progressive.
La tumeur peut cependant se guérir spontanément par évacuation du liquide (1) soit par déplacement de l'obstacle, soit par ouverture de la poche au niveau de l'intestin ou de la paroi abdominale. Mais ce n’est qu’une guérlson apparente et incomplète et une réci- : dive est toujours à craindre, à moins qu’à la suite de cette évacuation la poche soit frappée d’atrophie et se transforme peu à peu en un cordon fibreux. :
La guérison est alors définitive, avec ou sans fistule.
La durée de cette affection est bien difficile à évaluer, trop de circonstances diverses favorisent ou retardent l'établissement de l'obstacle et la formation de
la collection.
Le plus souvent à la suite d'une colique hépatique
(1) V. Terrillon obs. XL IX,
le malade sent qu’il persiste un sentiment de pesanteur ou même une douleur au niveau de l’hypocondre
droit. Dès le quinzième jour, si l'état des parois abdo- .
a | minale’ le permet, on peut sentir une tumeur see
er
| comme un œuf qui, abandonnée à elle même, vers le
_cinquième où sixième mois de son: évolution atteint et. dépasse Tombilic (Nuvoli) et se développant toujours atteindra des dimensions 1etee qu elle pese toute la cavité abdominale.
‘Cétte: évolution peut présenter tés Fr consi-
‘dérables dans sa durée, et être interrompue par des
accidents plus ou moins redoutables.
La douleur, avons-nous vu, ou le volume de la tumeur, peuvent déterminer .des accidents tels que le malade succombe à la suite de crises de dyspnée où d'une syncope. ie
La vésicule peut s’enflammer et suppurer quelquefois sans cause appréciable >, ce qui a permis de dire que l’hydropisie n’était que le premier degré de l’empyème. On a alors affaire à une cholécystite suppurée avec phénomènes généraux Bree et toutes ses complications possibles : péritonite suraigué, embolies septiques, thrombus de”la veine porte, pyléphlébite, abcès du foie, pyohémie, endocardite.
_ Un cancer oblitérant les voies biliaires peut donner lieu à des accidents analogues, par formation d’une embolie cancéreuse.
La poche peut se rompre et Nuvoli cite d’après
ce
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Tassi l'observation d’une Lo adressée par Nélaton: au célèbre praticien Italien. te Se
Cette malade, à la suite de fréquentes coliques héto portait une tumeur dans l'hypocondre droit et après l'insuccès des moyens thérapeutiques médicaux Tassi propose une opération que la malade Ter fuse. - : k Se
Au bal, en dansant, la malade est prise tout à coup, et coup sur coup de douleurs violentes dans le ventre, “et trente-deux heures après meurt d’une péritonite suraiguéë. | | ù |
A l’autopsie on trouve dans le péritoine le liquide de. la vésicule, et deux gros calculs. Un troisième obstruait le canal cystique, Chwostek, Murchison, Breton. neau, Langenbuch cités par Roth rapportent des cas de mort subite. |
En dehors de cette terminaison dramatique, l'hydropisie du cholécyste expose le malade à des accidents sérieux. |
La présence même de la tumeur que peut palper le malade, l’impotence à laquelle le condamnent les douleurs quelquefois intolérables, les troubles digestifs progressifs, déterminent une dépression physique et morale extrême, un état hypochrondriaque tel que son affection devient l’unique préoccupation de son existence et pouvant aller jusqu'aux idées de suicide.
En dehors de la transformation purulente les cas
de perforation ou de rupture brusque de Ia poche avec
Liar
_ phénomènes généraux graves sont rares, mais il peut y avoir ouverture lente et formation de fistule, complication sérieuse, à cause de l’incommodité de la fistule
_elle-même, de la perte des liquides et des dangers d’infection de cette fistule, plus ou moins soignée et surveillée ou à proximité du tube intestinal source inépuisable de germes pathogènes. k . Ces fistules par où peuvent s'échapper des calculs plus ou moins abondants ou volumineux sont en géné-. ral précédées de péricholécystite et de péritonite circonscrite à la suite desquelles se forment des adhérences.
Elles s'ouvrent à la peau, et c'est le cas le plus fréquent ; dans le duodenum. souvent sans accident permettant de le supposer; dans l'intestin grêle, le colon, l'estomac; dans la veine porte, l’orifice est alors très difficile à découvrir, la mort survenant avant l’organisation du trajet, dans les voies aériennes (Mossé), le rectum, les organes génito-urinaires (Fouché.)
Toutes ces complications aggravent singulièrement le pronostic de l’hydropisie de la vésicule biliaire.
Si la tumeur sous l'influence d’un traitement médical qui ne doit pas être prolongé ne diminue pas, ou si après une ou plusieurs évacuations spontanées elle _se reforme, il faut intervenir, et pour ce faire utilement ne pas attendre que l’état général mauvais ou quelque accident ne permette qu’une opération d’ur-
gence, mais opérer de bonne heure et de propos dé-
DIAGNOSTIC
La présence, chez un malade ayant souffert de coli- de ques hépatiqes, d'une tumeur arrondie lisse, tendue, sensible ou douloureuse à la pression nettement conti ; | nue avec le foie dont ne la sépare aucune zône de so- k norité, et auquel la relie parfois un pédicule que l'on a peut tenir entre deux doigts, tumeur occupant la place | de la vésicule biliaire, sans qu’il y ait actuellement de phénomènes de cholhémie, ictère, pâleur des fèces, colo- : re ration des urines, fera penser tout de suite à l’hydropisie de la vésicule. | ent | _
Mais une simple constatation montrera quelle est la difficulté de ce diagnostic : sur une centaine d’observations que nous avons lues pour cette thèse, l'au- | teur suppose ou affirme l’ existence d’une tumeur hydro- ee “ pique du cholécyste treize fois seulement, c ’est-à- -dire
une fois sur huit environ.
Ea général la tumeur semble bien nettement se
rattacher au foie dont elle suit les mouvements respiratoires et dont ne la sépare aucune zône sonore. | La vésicule dilatée par rétention biliaire peut présenter les mêmes caractères que la vésicule hydropiqué à l'examen direct. | La présence d’un ictère plus ou moins intense, permanent, avec tout un cortège d'accidents dû à la ré-
tention biliaire et à l'absence fréquente de coliques
à $ ee y : 12 - “hépatiques antérieures sont des signes probables d’obstruction du cholédoque.
Mais nous verrons des cas ou la vésicule hydropique s'accompagne d'ictère soit qu'il y ait rétention au niveau du foie par excès de pression de la bile dans le cholédoque, soit qu’il y ait compression des voies biliaires par la vésicule hydropique ou le calcul obs- | truant la cystique, soit enfin qu’il y ait à la fois hydro- _ pisie de la vésicule et oblitération du canal cholédoque.
Les coliques hépatiques peuvent manquer dans certains cas d'hydropisie où l'obstacle s’est formé peu à peu sans réaction douloureuse, et au contraire être | très vives dans l’obstruction du cholédoque bien qu’en. général l’obstacle à ce niveau soit un cancer et non un calcul dans les cas de dilatation de la vésicule.
Si l'on trouve au lieu de Ia vésicule biliaire une tumeur arrondie, dure, mobile, et que l’interrogatoire du malade ne révèle pas d'accidents lithiasiques antérieurs, S'il existe des douleurs irradiées vers l'épaule droite, un dégoût marqué des aliments gras, ou une éruption d'urticaire, il est à peu près impossible.de ne pas poser le diagnostic de kyste hydatique pédiculé de la face inférieure du foie ; et cependant il peut s'agir d'une vésiculehydropique à paroisépaisses. Dans ce cas le diagnostic est impossible sion ne pratique pas la laparotomie. |
Hochenegg (Wien. med. Wochsft. 1890. II 220)
parle d’une malade souffrant de vomissements, de
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constipation, de douleurs localisées, et présentant au dessous du rebord des fausses côtes près de la ligne médiane une tumeur ayant tous les caractères d'une vésicule dilatée, mobile, pouvant se déplacer de sept centimètres.
Le seul signe qui faisait penser à une tumeur solide était la sensation de bosselures de la surface, L'opération fit voir qu’il s'agissait d'un carcinôme pédiculé du bord du foie. |
De même un cancer développé au niveau même de la vésicule pourrait faire croire à une dilatation de cet … organe. |
Dans les cas de cancer l’état général devient vite mauvais, le foie augmente de volume, l’ictère apparaît bientôt, la généralisation de la tumeur est ANR tres rapide.
Les signes physiques sont différents : la tumeur donne une sensation de mollesse qui n’est pas de la fluctuation ou au contraire de dureté ligneuse différente de la rénitence.
S'il s’agit d'une vésicule hydropique l'accroissement de la tumeur est continu quelquefois très rapide, sa consistance parfaitement lisse.
Mais ce sont là des distinctions subtiles. La rapidité même de l'accroissement de la tumeur fit diagnostiquer à Andral une vésicule dilatée, alors qu’il s’agissait d’un cancer, et nous savons que les parois de
la vésicule hydropique peuvent par suite d’incrustation
partielle sembler irrégulières et bosselées à la palpation. |
Enfin il faut rappeler que les auteurs ont décrit une déformation assez fréquente du bord antérieur du lobe droit du foie, ou même la présence d’un véritable appendice linguiforme, qui à la palpation peut en
imposer pour une tumeur de la vésicule.
: Le diagnostic entre l’empyème et l’hydropisie de la vésicule ést extrèmement facile si tous les signes d'un foyer purulent existent : fièvre, douleur et rougeur de la région, œdème de la peau ; mais si l'hydropisie, ce qui est probable, n’est que le premier degré de l’empyème, comment distinguer à travers les parois de Pabdomen une tumeur renfermant un mucus clair ou une sérosite transparente et limpide : hydropisie, et une tumeur dont le liquide louche, renferme des traînées de mucopus: empyème au début ?
Quelques auteurs ont cru à cause de la toasion de la poche avoir à faire à une vésicule pleine de calculs. Ici comme pour. l'empyème le diagnostic n’est possible que dans des cas extrêmes: entre la vésicule hydropique extrêmement distendue, nettement fluctuante ne renfermant aucune concrétion, et la vésiculc étroitement appliquée sur une ou quelques pierres toutes les transitions existent.
Si la tumeur dont on constate l'existence dans l’abdomen ne semble pas rattachée au foie, le diagnostic
devient pour ainsi dire impossible.
SR en ee . î
Le rein flottant et toutes les tumeurs du rein ont été confondus avec la vésicule biliaire hydropique.
Dans le cas classique de Lawson Tait l'erreur était due à la présence d’une-anse intestinale entre le foie et la vésicule. | |
En règle générale la tumeur biliaire suit les mouvements du foie, échappe à la palpation lombaire et ne s'accompagne pas de troubles urinaires, au contraire _de la tumeur rénale Penn ne ou
. Des coliques hépatiques antérieures, tee accidents tnaie feront penser à une vésicule hydropique, tandis que des coliques néphrétiques, des débâcles urinaires aveceffacement de la tumeur, des hématuries, sont autant de probabilités d’une tumeur. rénale Hi
quide ou solide. ; Fate |
D'ailleurs la coïncidence est assez fréquente entre : les accidents Hthisiaques biliaires et rénaux qui reconnaissent sans doute la même origine.
Les cancers ou les kystes du pancréas, du mésentère, des épiploons ont été soupçonnés à cause de l'absénce souvent absolue de tout trouble biliaire.
Dans les cas de distensions énormes on a pris la vésicule pour un kyste de l'ovaire.
Si la malade sait s’observer elle pourra dire si la
tumeur s'est développée de haut en bas ou de bas en
(1) Mears (Trans. of the amer. surg. soc.1880. VII, 217.) a ou: vert une vésicule par la voie lembaire croyant avoir ea une tumeur du rein.
ea a haut et par le toucher. on peut savoir si elle dépend ou
Ée non des € organes génitaux.
On a même pris la vésicule biliaire pour une ascite ; mobilité du liquide, la sonorité dé là partie supérieure de de larnen sont des signes d’ascite, 5
Enfin nous énumérons sans les discuter quelques
| diagnostics posés dans les observations que l’on trouat vera plus loin :
Ovarite suppurée, tumeur du colon, ilôt de péritonite chronique, péritonite aiguë. | Il n'y a donc aucun symptôme certain fourni par la : _ percussion ou la palpation permettant de poser exclusivement à tout autre le diagnostic d’ hydropisie de la vésiculé.
= SAC Restent la ponction et la A | +. ponction est un moyen incomplet : elle donne peu de renseignements : sur la tumeur, et est inutile si FX le aise trop épais ne passe pas par le trocart, dange- | reuse même soit par Bléssure d’un viscère, soit par infection de la poche.
For La laparotomie est donc le ‘seul moyen certain de diagnostic de la tumeur biliaire.
Mais une fois la tumeur en main, avant de poser les indications opératoires, le chirurgien doit encore s’assurer qu'il s'agit bien d’une vésicule hydropique, et si
possible de sa cause.
TRAITEMENT
Traitement ; médical
Le traitement médical de l’hydropisie de la vésicule biliaire n’existe pas. | |
Le régime, les cures de Vichy ou de Carlsbad, l'em- _ ploide cholagogues ou de lithontriptiques s'adressent à la cause de l’occlusion, calcul ou angiocholite, c'està-dire à la lithiase elle-même, non à la tumeur.
Les révulsifs, les drastiques mercuriaux ont été proposés dans une observation de M. Rendu, mais l’auteur se réserve, s’il ne survenait pas d'amélioration d’envoyer sa, malade à un chirurgien.
Piorry (Académie de médecine 1862). après J.-L. Petit, Richter, Cruveilher et Harley (cité in Deutsch. med. Zeit. 1891-356), proposent la percussion, le massage de la tumeur, après lesquels on aurait trouvé dans les selles des calculs. Ce moyen ne peut être essayé qu’au début, et s'il n'y à aucun signe de lésion de la vésicule ou des canaux, c’est-à-dire avant la formation de l’hydropisie. 5
C’est donc encore un moÿen préventif et non curatif.
Traitement Chirurgical
Nous ne referons pas ici l'historique de la chirurgie biiaire, nous rappellerons seulement le nom du chirurgien qui proposa ou pratiquachaqueintervention pour la première fois, qu’il s’agit ou non d’hydropisie, et la date de l'opération.
En 1743, J.-L. Petit propose la taille de la vésicule, mais seulement si la poche est adhérente à la peau.
En 1767, Bloch cherche à déterminer la formation d'adhérences par des applications irritantes et un régime échauffant.
En 1859, Thudichum propose la Japarotomie exploratrice et, s’il y a lieu, la suture de la vésicule à
la paroi et son ouverture.
En 1867, Bobbs fait l’opération sans diagnostic
ferme.
En 1878, Sims pratique la cholécystotomie de propos délibéré, et lui donne son nom,
En 1882, Langenbuch propose et exécute la cholécystectomie, et la même année, Von Winiwarter pra-
tique la première cholécystentérostomie.
Enfin, en 1883, Meredith, après avoir ouvert et nettoyé la vésicule, la referme, la réduit, et le premier fait ce qui a été appelé la cholécystotomie idéale.
Nous avons réuni dans cette thèse quelques obser-
vations où l’on n'a pas pratiqué d'opération propre-
_— AR , er
ment dite, mais où cependant l'intervention a amené la guérison. | one de Hs
Nous ne discutons pas ces procédés qui n'ont plus de raison d’être en. face de la laparotomie, à moins * qu'il ne s'agisse d'un malade qui se refuse à toute
intervention sanglante. ess ur
La ponction dont nous citons trois cas, est suivie. deux fois de formation d’une fistule cholécysticocutanée donnant issue à du liquide sérom uqueux ou biliaire.
Une fois la ponction a amené une débâcle cinq jours après.
Peut-être s'agissait-il d’un cas où la tumeur comprimait le canai cholédoque ; nous en réverrons plus loin
un exemple. | : Rappelons enfin que quelques auteurs auraient. observé des guérisons d’hydropisie de la vésicule à la suite de ponctions répétées. Nous n’en avons pas trouvé d'obsers lion et ne citons la chose que pour mémoire.
Ce que nous venons de dire de la ponction s'applique à l'ouverture de la vésiculé hydropique par les Caustiques potentiels.
Ce procédé serait préférable à la ponction, à cause de l'établissement d’adhérences empêchant l'irruption du liquide dans le péritoine. Dans les deux observations que nous citons, la fistule s’est fermée spontanément.
Enfin, Calhoun se contente de dilater une fistule
séromuqueuse et d'extraire les calculs ; à la suite de
cette. intervention. la fistule se fermas =, La ghérison as complète, à |
-Ce sont là des procédés intel. lents, ne donnant aucun renseignement sur la nature de la tumeur et Ja cause de Éoselusion et pouvant gêner pour une inter- ; vention ultérieure. — Or, nous avons vu en termipant lechapitre diagnostic, que dans plus de la moitié des cas la laparotomie. avait été pratiquée justement parce que lon ne savait pas à quelle tumeur l’on avait affaire, et que constamment la cause de l'ocelusion était inconnue.
C'est justement de la réponse à ces deux questions : Y a til hydropisie ? quelle est la cause de cette hydropisie ? que dépendent les Anations et contre- indica - 2 tions aux opérations que nous décrivons. Set : Nous nous A des termes et de la classification employés par M. le P. Terrier dans son rapport au congrès de 1892.
: La cholécystostomie consiste à ouvrir la vésicule et | à la suturer, avant ou après cette Herbe. aux lèvres de la plaie abdominale en laissant subsister une fistute cysticocutanée. La cholécystostomie a été faite en. deux temps : le premier temps consistant à suturer la vésicule à la paroi, et le deuxième temps à l'ouvrir, quelques jours après; le plus souvent, la cholécystostomie est pratiquée en un temps, soit que l’on suture la vésicule intacte à la paroi abdominale, soit que l’on suture la vésicule après son ouverture, C'est le cas le
plus fréquent.
La éholécystotomie à suturés ie à a pour but e cofériner la vésicule après son incision, et, par dessus
la vésicule, la paroi abdominale par un ou deux plans à
de sutures. Si on fixe le cholécyste à la paroi, las”
cholécystotomie est diteintrapariétale, intrapéritonéale
au contraire si la vésicule évacuée Gt HeHOYEe est
recousue, réduite et abandonnée das la; cavité abdo-
minale. C’est la cholécystotomie idéale de certains | auteurs. > | een F = EN
La cholécystectomie. consiste à ce purement et simplement le cholécyste après la section entre deux ligatures du canal cystique. nn |
Par la chotécystentérostoinie on cherche à créer entre la vésicule et le tube digestif une communication com pensant l’oblitération des voies biliaires au delà confluent des canaux cystique et cholédoque.
Nous ne décrirons pas. chaque procédé opératoire,
car. nous ne faisons pas ici l'étude de la. chirurgie bi-.
liaire, mais nous rappelons les opérations indiquées pour la cure de l’hydropisie de la vésicule. Pour le détail du manuel opératoire nous renvoyons aux traités classiques et aux thèses et mémoires spéciaux.
La laparotomie est le premier temps de ces diverses. opérations.
La forme, la direction, le siège de l’incision abdominale varient suivant les auteurs. |
L’incision la plus fréquente est verticale, et au ni-
veau de la tumeur.
L’incision verticale médiane a été recommandée entre autre par Witzel (1884). Elle saigne peu et donne beaucoup de jour. Vincent en fait la règle chez l’enfant à cause de la situation de la vésicule un peu plus rapprochée de la ligne blanche.
Cette incision a l'inconvénient dans le cas de brièveté du canal cystique ou de fragilité des parois de rendre impossible la suture de la vésicule biliaire à ce niveau. Dans un cas de ce genre, l’opérateur a fermé sa première incision, et refait la laparatomie sur la tumeur (1).
L’incision transversale le long du rebord des fausses côtes, a été critiquée,
Les lèvres de la plaie sont difficiles à maintenir écartées au cours de l'opération et saignent beaucoup. Si on prolonge l’incision il y a danger d’éventration postopératoire à cause de la section ou de la désinsertion (Courvoisier) du muscle droit. L’incision en T ou en 7 donne beaucoup de jour en permettant de soulever et d’écarter une partie de la paroi.
Elle a les avantages et les inconvénients de la laparotomie verticale et de la laparotomie transversale.
Elle a été pratiquée de propos délibéré ou bien au cours de l'intervention pour donner du jour.
L'incision est faite et la tumeur découverte : y a-t-
il hydropisie de la vésicule et quelle en est la cause ?
(1) V. Voigt. obs. LXVIIT,
La présence à la place de la vésicule bien reconnaissable à sa forme et à sa coloration, d’une collection liquide plus ou moins volumineuse et tendue, à parois blanchâtres, fibreuses, à l’intérieur de laquelle on peut sentir des calculs, et surtout l’examen du canal cystique que l’on trouve arrondi, petit, dur, transformé en véritable cordon fibreux, dans tout ou partie de son trajet, ou bien où l'on reconnaît la présence de calculs enclavés dont le nombre, la forme et le volume peuvent présenter toutes les variétés, permet d'affirmer qu’il s’agit d’une hydropisie de la vésicule, d'origine angiocholitique ou calculeuse.
Cependant, même après cette découverte de la tumeur, on a quelquefois posé le diagnostic de kyste hydratique ou de rétention biliaire.
S'il s’agit d’un kyste hydatique, à moins qu'il ne soit développé dans la vésicule même, généralement on trouvera dans le voisinage de la tumeur une vésicule plus ou moins flétrie. Cependantles deux tumeurs peuvent coexister (1).
Dans le cas de rétention biliaire la poche a conservé la coloration de la vésicule et les parois sont plus minces.
Même l'incision de la tumeur et l’aspect du liquide ne peuvent quelquefois lever tous les doutes: nous
verrons en effet plus loin que l'analyse seule a fait
(1.) V. Terrillon obs. L.
— 47e distinguer de la bile, un liquide hydropique particulièrement coloré, ou du liquide de kyste hydatique
une sérosité claire et transparente comme de l’eau de roche.
Avant ou, de préférence, après cette incision qui permet de mobiliser plus facilement la tumeur en évacuant tout ou partie de son contenu, il faut explorer les voies biliaires et déterminer si possible le siège et la nature de l'obstacle.
En palpant les voies biliaires on sent soit un cordon dur, fibreux, soit une sorte de renflement dur, unique ou multiple, à la place du canal cystique, et la sonde introduite par la plaie vésiculaire butte contre un obstacle .infranchissable que la main exploratrice ne peut rapporter qu’à une lésion cicatricielle du conduit transformé en cordon fibreux, ou bien contre un corps dur, remplissant un de ces renflements du canal cystique, donnant même quelquefois une sensation de frottement caractéristique : l'obstacle est formé par un ou des calculs. |
Enfin la sonde peut ne pas s'engager dans le canal cystique soit que l'obstacle siège au niveau du col même de la vésicule, soit que le canal s’abouche latéralement et qu’on n’en puisse découvrir l’orifice.
Si après avoir évacué un liquide clair, on sent par la palpation les voies biliaires souples, et que la. sonde introduite par l’incision pénètre facilement jusqu’à
l’ampoule de Vater, s’il s’agit d'un malade ayant pré-
senté des troubles biliaires, il y a un cancer cause de rétention biliaire avec transformation plus ou moins complète du liquide et non hydropisie de la vésicule proprement dite.
Nous ne décrirons pas le manuel opératoire du cathétérisme des voies biliaires, procédé d’investigation aussi vieux que la chirurgie biliaire, proposé par J. L. Petit et Richter. — MM. Terrier et Dally en ont récemment fait l'objet d’un travail spécial (1).
Nous nous trouvons donc en présence d’une vésicule hydropique, et autant que permettent de l’affirmer l'exploration manuelle et le cathétérisme, il s’agit d’un canal cystique fermé par un rétrécissement cicatriciel ou par l’arrêt d’un calcul. ;
Dans les cas rares où une tumeur comprimait le canal cystique et produisait l’hydropisie c’est en général à cause de cette tumeur que l’on opérait ; en tout cas la première indication est de s'attaquer à la tumeur ; pour la suite de l'intervention on se guidera “d’après l’état des voies biliaires,
Rappelons qu'il s'agit d’une poche dont les parois sont résistantes, et d’un liquide non purulent.
Dans le premier cas: oblitération définitive du canal
cystique nous nous trouvons en face d'une vésicule
(1) Léonte (Ob. LXIV) se sert du liquide même de la poche
qu'il refoule vers l'intestin pour s’assurer de la perméabilité des voies biliaires.
CAM isolée des voies biliaires par un pédicule plein, c’est-àdire transformée en une sorte de tumeur kystique.
Cette tumeur est en général libre, nettement pédiculée, rarement adhérente ou munie d’un pédicule si court qu’elle est presque immobilisée.
On a le choix entre la cholécystostomie, la cholécystotomie, la cholécystentérostomie, ou enfin la cholécystectomie.
La cholécystostomie se fera de préférence en un temps, et l’incision avant la suture. à
On opérera en un temps pour éviter l'éclatement d'accidents entre les deux interventions, et on ouvrira la vésicule avant de la fixer, car l’ouverture de la vésicule permet le cathétérisme des voies biliaires et l’appréciation plus exacte de la disposition de l'obstacle et de sa nature. ;
La cholécystostomie dans le cas où la tumeur est libre et mobile semble n'avoir pas de grands avantages : on crée une fistule par où s’écoulera plus ou moins longtemps le liquide secrété par les parois du sac.
Ce sac que l’on a laissé en place peut par suite de l’oblitération voulue ou accidentelle de la fistule se fermer: la tumeur se reforme et donne lieu à tous les accidents que l’on a voulu éviter. Si la fistule reste perméable elle est en tous cas une gêne pour le malade, sans compter qu’elle peut être la porte d'entrée de quelque agent infectieux, et amener la formation d'un: foyer
purulent avec toutes ses conséquences.
os
En dehors de ces complications secondaires l'opération elle-même est longue, et la friabilité des parois peut la rendre impossible, ou en compromettre le ré-
sultat si les fils déchirent les lèvres de l'incision : la | tumeur se trouve alors ouverte dans le péritoine.
Enfin en créant cette adhérence de la vésicule aux parois abdominales on rend plus difficile une interventien radicale ultérieure.
Si la tumeur est adhérente, ou peu mobile,que l’on puisse difficilement atteindre le pédicule, la cholécystostomie tout en présentant les mêmes inconvénients aura pour elle l'impossibilité de faire une opération plus radicale. La vésicule se transformera peu à peuen un canal de plus en plus étroit, ou bien la cavité se comblera par bourgeonnement ; il faut surveiller les pansements pour éviter l'infection.
En tout cas cette opération n’est qu’un moyen palliatif, ayant pour but l'évacuation et non la suppression de la tumeur; ce n’est pas une opération radicale: les causes de la tumeur subsistent : oblitération du cystique et secrétion des parois.
Disons tout de suite pour n’y plus revenir que la cholécystostomie ayant pour but de créer une. fistule, les auteurs terminent souvent leurs observations par le mot « guérison » sans spécifier si la fistule a été oblitérée ou non. Pour nous il y a là un peu d'abus de langage, car le malade est bien guéri de la tumeur,
mais non de la fistule. À cause de cela la statistique
Le Ce Are
des cholécystostomies peut être regardée comme très
satisfaisante ou très peu satisfaisante selon qu’on se
contente du mot guérison avec le fait de la fistule per-
sistante, biliaire ou muqueuse, ou que l'on ne considère
comme guéri que le malade dont la fistule est parfai-: tement oblitérée.
La cholécystotomie à sutures perdues n'est pas non plus indiquée dans le cas de fermeture définitive du canal cystique. En effet la tumeur ne tarde pas à sereformer puisque nous savons qu'elle peut se développer en dehors de tout apport de bile, et toutes les complications de la vésicule hydropique sont à craindre et surtout la rupture au niveau des sutures. L’opération est donc formellement contrindiquée dans le cas d'imperméabilité définitive du canal cystique.
La cholécystentérostomie n'aurait ici pour résultat que d’aboucheravec l'intestin au moyen d'une opération longue et difficile une cavité close, isolée du courantdes matières inte:tinales, et qui deviendrait rapidement un foyer d'infection à moins que la fistule se rétrécissant peu à peu, s'oblitérât, et qu’ainsi la tumeur ne fût purement et simplement reconstitiée.
Reste la cholécystectomie.
Organe peu utile, la vésicule biliaire est devenueune tumeur liquide source possible d'accidents graves. Elle est séparée des voies biliaires par un pédicule parfaitement étanche. Si elle est libre et mobile la ligature
et la section du pédicule sont une opération tout aussi
TS
facile que la formation d’une fistule. Si elle est adhérente ou peu mobile, on peut essayer de l’isoler et de lier le canal. Si l'opération est impossible on a toujours la ressource de réséquer le plus possible du sac et de fixer le moignon ainsi formé à la paroi abdominale. La guérison sera en tout cas plus rapide après cette résection partielle que s’il faut attendre l’oblitération par bourgeonnement du sac entier.
Il n’y a pas une seule objection à faire à cette opération dans ce cas précis ; l’inutilité complète de l’organe, l’imperméabilité du moignon que consolide simplement la ligature, l’antisepsie au cours de l’intervention, la transformation fibreuse et non la gangrène du moignon, tout démontre que si elle est matériellement possible cette opération débarrasse l’organisme d’une tumeur douloureuse, foyer probable de suppuration.
Mais nous savons que dans la presque totalité des cas l'obstacle est formé par un ou des calculs.
Ici les indications opératoires varient avec le nombre et la situation des concrétions et surtout avec la possibilité ou non de les évacuer.
Le cathétérisme et l’exploration manuelle des voies biliaires donnent des renseignements sur la situation et le volume des pierres et deux cas se présentent.
Le calcul peut être refoulé par la sonde dans le cholédoque, ou ce qui est bien préférable ramené par les doigts, poussé vers la vésicule,et extrait. Sicesmoyens
échouent on peut essayer par des manœuvres trés di-
_verses de broyer le calcul, soit avec une pince ou un & petit lithotripteur spécial introduit dans le canal, soit avec les doigts où une pince agissant à travers les parois du canal, soit enfin comme l'a conseillé Thornton en faisant éclater le calcul au moyen d'une fine aiguille. Les fragments du calcul évacués par l’incision de la vésicule, nous nous retrouvons en face d'un canal cystique libre.
Après l'échec de toutes ces tentatives. que le calcul soit trop volumineux ou trop dur, ou que le chirargien hésite à le broyer par des manœuvres externes qui forcément altéreront plus ou moins les parois du canal comprimées entre la pince et le calcul, on peut essayer d’inciser lecanal cystique, d'extraire le calcul, de refermer le canal et ici encore nous nous retrouvons en face d'un canal cystique libre.
Quant au calcul ou aux débris de pierre refoulés dans le cholédoque on les abandonne à eux-mêmes, ‘confiant qu'ils seront évacués par l'intestin. |
On a proposéde pratiquer la cholédochotomie, après quoi on referme et réduit le cholédoque.
Si le canal cystique est débarrassé des calculs qui l’obstruaient, si les voies biliaires sont intactes, si la vésicule est saine, il est assez peu utile de la supprimer, et on choisira la cholécytostomie, ou la cholécystotomie.
Si l’on a refoulé des calculs ou des débris de calculs
vers le cholédoque, ou bien si, avantl’intervention, des
attaques de jaunisse montrent que des concrétions.se
sont déjà engagées dans cette voie, la cholécystostomie doit être préférée.
La formation d'une fistule permet de surveillerdes
voies biliaires, jusqu’à ce que l'écoulement d’un peu
de bile par la plaie cutanée et l’absence de tout acci-
dent de rétention biliaire permettent de-conclure à la perméabilité des canaux cystique et cholédoque. ,
Si les voies biliaires et la vésicule sont absolument saines on peut tenter la cholécystotomie, soit en fixant la vésicule fermée à la paroi, soit en la réduisant après l'avoir suturée hermétiquement.
Mais ce procédé nesera indiqué que dans des cas bien rares, si nous nous souvenons de la fréquence des altérations des parois de la vésicule hydropique.
Si au contraire les parois de la vésicule sont épaissies, friables, si le liquide était tant soit peu troublé par des traînées de muücopus, si le canal cystique a été lésé par des tentatives d'extraction des calculs, äl semble que la cholécystectomie est l'opération de choix, à condition bien entendu que l’on n’abandonne aucun calcul dans les voies biliaires. En cas de doute la cholécystostomie est indiquée, et cela d'autant plus que l'on possède des observations où les concrétions se sont formées dans les voies biliaires intra ou extrahépatiques avant leur jonction avec le canal cystiuue pour constituer le cholédoque.
La possibilité de la formation des calculs dans les
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| voies biliaires est pour Lawson Tait une’ contrindica- : tion formelle à la cholécystectomie dans tous les cas. Quant à la cholécystentérostomie nous n’en voyons
pas l'indication bien précise : ou bien le cholédoque est obstrué etil n'y a pas hydropisie, mais rétention, ou bien le canal cholédoque est libre et l'opération est inutile ax
Nous avons supposé jusqu’à -présent que l’on avait affaire, soit à un canal cystique définitivement fermé, soit à un canal cystique redevenu perméable par l’extraction du calcul.
_ Mais le cas de beaucoup le plus fréquent est celuici: une fois la vésicule découverte et évacuée, on ne peut extraire le ou les calculs, que l’on craigne de prolonger les tentatives de broiement, que l’on recule devant cette complication de l’opération qui serait la cysticotomie ou la cholédochotomie, même si ces interventions sont possibles, ou que le calcul échappe à l'examen ou à la prise des instruments.
Ici on ne peut tenter que la cholécystostomie ou la cholécystectomie. 4
La cholécystotomie exposerait à la reformation plus ou moins rapide de la tumeur, et la cholécystentomie aurait les mêmes inconvénients que dans le cas de transformation fibreuse du cañal cystique.
Si l’on peut jeter une ligature au-delà de la tumeur et que l’on puisse affirmer qu’il n’existe au-delà de
cette ligature, dans le canal hépatique ou dans le canal
PR tas" : cholédoque aucun calcul, s’il n'y a jamais eu d'accidents de rétention biliaire, la cholécystectomie a pour. elle d'être une opération radicale. ° rs è Mais il vaut beaucoup mieux pratiquer dans ce cas
la cholécystostomie, et dans un: très grand hoinbre
d'observations on verra que des calculs qui avaient
résisté à toutes les tentatives d'extraction, par leur volume ou leur nombre se sont spontanément évacués
* par la fistule cystico-cutanée. L'opération est peut-être / moins brillante maïs le éshibat en est autrement sûr. :
Lorsque la bile apparaissant à l'ouverture de la fistule semble démontrer la perméabilité du canal cystique, de même que la disparition ou l'absence de l’ictère permettent d'affirmer la perméabilité du cholédoque, on peut tenter le cathétérisme des canaux et s’il y a lieu oblitérer la fistule.
L’ennui qui résulte pour le malade de porter une fistule muqueuse, ou les inconvénients de fistule biliaire que l’on peut toujours tenter d’oblitérer, compensent bien le danger qu’il y à à intervenir mal à propos ou à s'abstenir. 3 : L'abstention laisse subsister la tumeur dont la rupture ou la transformation purulente sont un danger de mort. La
La colécystotomie, la cholécystentérostomie font courir au maladele risque d’uneintervention sérieuse, sans
supprimer la tumeur qui va se reformer plus ou moins
rapidement.
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La cholecystectomie supprime bien la tumeur, mais
qu'un calcul soit oublié dans les voies biliaires on s’ex-
pose à de terribles accidents, soit de rétention biliaire, soit de perforation ou de rupture des canaux.
Langenbuch le promoteur de la cholécystectomie
raconte qu’il perdit un de ses malades pour avoir lié
le canal cystique en-deça d’un calcul.
D’HYDROPISIE DE LA VÉSICULE BILIAIRE
FAR ADAS D'OPÉRATION PROPREMENT DITE - PRATIQUÉE SUR LA VÉSICULE DISTENDUE
OBSERVATION I. — Ponction exploratrice
après laparotomie.
OBS. II. -- Dilatation d'une fistule existant.
OBS. IIT- IV. — Ouverture de la tumeur à la
potasse caustique.
OBS V - VI. — Ponction de la tumeur sans
laparotomie
OBSERVATION I. — ‘Terrillon. — Cr de chirurgie 1892.
| Femme 29 ans, 4 enfants.
Début. — Avril 1889, coliques hépatiques, pas d'ictère, pas de décoloration des fèces, pas de calculs dans les selles. Février 4591 Ictère, selles blanches, amaigrissement, suspension des règles. Août 1891. Apparition de la tumeur.
Etat. — Novembre 1891. — Subictère, tumeur arrondie du côté droit, semble continue avec le foie dont elle suit les mouvements
respiratoires.
Opération. — 3 décembre 1891. Laparotomie. La tumeur est le rein droit déplacé.
Mais la vésicule biliaire est blanche, les parois semblent fibreuses, épaisses, et par la ponction on en retire 90 g'ammes d'un
liquide citrin.
Pas de calcul.
Pas d'intervention.
OBS. II. — Calhoun. — Medical HAE février 1881.
Femme 2{ ans.
Début. — Coliques hépatiques, pas d'ictère, pas de coloration
anormale des urines.
Elat. — Fistule par où s'écoule un liquide semblable à du blanc
d'œuf.
Opération. —- Dilatation de la fistule, extraction de deux calculs.
deux jours après extraction d'un troisième calcul.
Suites, — La fistule est fermée au bout de trois mois et demi.
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OBS. Ill. — Leclerc. — /n Luton. Gaz des | Hôpitaux 1866, p. 137
Femme 72 ans.
. Etal. — Tumeur fluctuante dans l'hypochondre droit.
Opération. — Ouverture à la potasse caustique. Issue d’une
quantité de liquide séreux et de pierres.
Suites. — Santé parfaite, fistule tendant à se fermer.
OBS. IV. — Brousson. — Bull. soc. chir. 7 fuillet 1885.
Femme 42 ans, 8 enfants.
Début. — Constipation habituelle.
Etat. — 15-22 novembre. — Langue blanche, météorisme, “empâtement du côté droit de l'abdomen, frissons, état mauvais, la
tumeur semble grosse commeune tête d'enfant.
Diagnostic. — Ovarite suppurée.
Opération. — 4 décembre. Application de pâte de Vienne. 7 décembre. Ponction : liquide sirupeux. 7-16 décembre. Pâte de ‘ Vienne sur l’aponévrose. 17 décembre. Découverte de la tumeur,
blanche, nacrée, dure. 18 décembre, Pâte de Vienne sur la tumeur, ouverture de la tumeur, sang, pus, liquide blanc sirupeux. 49 décembre. Exploration, calcul. 20-28 décembre. Dilatation de l'ouverture. écoulement du même liquide blanc. 29 décembre. Extraction d'un fragment de calcul. 30 décembre 1874, 8 janvier 1875. Extraction de calculs et de fragments de caleuls. 8-11 janvier. Etat salisfaisant, on n’extrait plus rien. 16 janvier.
Cathétérisme du canal cystique avec une sonde d'homme,
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calcul. 4 février. Lavage à l’eau tiède, on pousse une pince tire balle le long de la sonde, extraction de nombreux fragments. 42 mars. Le liquide blanc fait place à de la bile à la suite de l'extraction d’un dernier fragment.
Suites. ne Cicatrisation progressive de la fistule. Juillet 1876. Guérison complète.
OBS. V. — Chaudron. — Th. Paris, 1878,
incomplète.
Femme 71 ans. ss Deux ponctions. —A la snite de la deuxième, fistule: par où s'écoule tous les jours 150 à 200 grammes de sérosité colorée
mauvais élat g'néral.
OBS. VI. — Fleury. — /n mém. de Page
Homme 45 ans.
Début. — Ponetion exploratrice, quelques gouttes de sang, inflammation de la piqûre, formation d'un abcès, et d'une fistule, dilafation de la fistule, expulsion de deux calculs, fermeture de
la fistule.
Etat. -— Nouvel abcès, nouvelle fistule, écoulement de pus, puis d'un liquide visqueux, expulsion d'un calcul, et enfin appa-
rilion de la bile.
Suites. — Pas de signes de réleniion biliaire, sensation pénible si la fistule tend à se fermér.
- Pas d’aultie intervention.
B. OPERATIONS d
LXII-LXIX. — Intrapéritonéale
OBS. LXX-LXXX VII — Cholécystectomie.
OBS. LXXXVIIL — Cholécystentérostomie.
CHOLECYSTOSTOMIE … Opération en deux temps
OBS. VIL — Bardenheuer. — 77 Th. Stauff 1885
Femme 27ans.
Début. — Coliques. hépatiques.
Etat. — Subictère, tumeur nettement limitée dans l’hypochon-
dre droit.
Diagnostic. — Rein mobile ou tumeur dépendant du foie. Opération. — Laparotomie transversale à droite de la ligne
blanche. Suture de la vésicule à la paroi abdominale. Ponction, liquide colloïde. — 10° jour. Ouverture de la vésicule, même liquide avec quelques stries verdâtres. Extraction de trois calculs
dont un fixé.solidement dans le canal cystique. Drainage,
Suites. — Guérison.
OBS. VIIL. Bardenheuer. — In Th. Siauff 1885
Femme 76 ans.
Début. — Coliques hépatiques depuis plusieurs années, calculs
dans les selles.
Etat. — Tumeur dans l’hypocondre droit depuis deux où trois
ans.
Diagnostic. — Hydvopisie de la vésicule par obstruction du ca-
nal cystique.
Opération. — Même manuel opératoire que dans le n° VII.
Suites. — Guérison complète en quelques mois.
Mort un an après de pneumonie double,
OBS IX Kœnig. — /n Rosenbach. — XI Congrès de chirurgie allemand.
In Roth. — Arch. Langenbeck, 1885, X XXII, p. 106.
Femme 47 ans.
Débuts. — Depuis huit ans, troubles digestifs, vomissements, pas d’ictère, aggravation depuis deux ans et apparition d'une tu-
meur dans l’hypocondre droit.
Etat. — Dans le flanc droit tumeur grosse comme le poing, fluctuante, lisse, libre à sa partie inférieure, suivant les mouve-
ments respiratoires du foie.
Diagnostie. —-Hydropisie de la vésicule biliaire,
Opération. — Laparotomie au bord externe du grand droit. Suture de la vésicule au péritoine et à la paroi. Dixième jour. — Ouverture de la vésicule, liquide clair, mu-
queux, extraction de 40 calculs.
Suites. — Guérison rapide, fistulette pèrsistante,
OBS. X. — Lindner. — Berlin. klin. Wochensft. 1892, ÀXXXIX, 238 Jeune fille.
Débuts. — Depuis un mois, fièvre, ictère.
Etat. — Tumeur descendant jusqu’à l'épine iliaque antérieur
et supérieure, t°. 40,5, frissons.
Opération. — Laparotomie, suture de la vésicule à la paroi. Cinquième jour, ouverture de la vésicule au thermocautère, li
quide séreux.
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Onze joursaprès, évacuation d'une quantité de. pus, rétablissement du cours de Ja bile, il s agissait d’ un abcès comprimant les voies biliaires.
Suite. — Guérison. rapide, fermeture complète dé la vésicule. OBS. XL. — Nuvoli. — Spérimentale, Not 00 ÿ;
Femme DS ME NU M RNE RES. AE NT T R R ne CT
Début. — Bonne santé habituelle, ï F a neuf n mois à la suito se
d’une indigestion, doufebrs, vomissements, etil persiste une sen-
sibilité: particulière de l'hypochondre droit. : { : Quelques jours après la malade découvre une tumeur grosse comme un œuf, qui grossit peu à peu, en même rues que les
phénomènes douloureux deviennent plus pénibles. 3
Etat. — Aucun signe dune affection organique quelconque; les ‘fonctions digestives et génitales entre autres semblent intactes.
La moitié droite de l'abdomen est dév eloppée, et le point culminant de la tuméfaction est situé à quatre travers du doigt à droite de l’ombilie. La peau, normale, permet de sentir une tumeur à peu près de la taille d'une tête de fœtus ; ronde, lisse, indolente, très mobile de gauche à droite et très peu de haut en bas, semblant se rattacher au foie et atleignant la fosse iliaque, suivant les mouvements respiratoires.
La matité de la tumeur est continue avec la matité hépatique
même si on fait coucher la malade sur lecôté gauche.
Opération. — 1 aparotomie et fixalion de la tumeur à la paroi. Quatre jours après ouverture et évacuation de la poche, pas de
fièvre, état général bon.
Suites. — Le quatorzième jour, pendant le lavage boriqué quo-
tidien de la vésicule, issue de trois calculs gros comme une noisette, ronds, lisses, jaunâtres, friables, à la suite écoulement
d’un peu de liquide muco-purulent.
ren 67 pur
Le dix-neuvième jour, le pansement est baigné de’bile.
On extrait avec une pince un quatrième calcul semblable aux autres, dorénavant la bile s'écoule librement par l'ouverture abdominale.
Malgré une bonre alimentation l'écoulement de la bile affaïblit la malade qui maigrit ; les fèces sont décolorées. |
On ferme la fistule par une suture à deux étages et au bout d'un mois la malade sort parfaitement guérie.
Quelque temps après (80 jours) la malade subit une nouvelle laparotomie : elle avait de la fièvre (39,3) et au niveau de la première-opéralion existait une tuméfaction douloureuse : une ponction donne du pus : il s'agissait d'une compresse oubliée, on l'extrait, guérison parfaite en quelques jours.
N. B. Les calculs étaient de la choleslérine.
La compresse était enfermée dans une coque granuleuse.
OBS. XII. — Tredelenburg. — Deutsch. Zertschft. f. Chir. 1884-85-XXI-159.
Femme 47 ans.
Début. — Tumeur dans l'hypochondre droit, pas d'ictère. Diagnostic. — Kyste de l’épiploon ou hydronéphrose.
Opération. — Laparotomie latérale parallèle à la ligneblanche, ponction de la vésicule, suture de la vésicule à la paroi.
Le deuxième jour, ouverture de la vésicule, extraction de cent cinquante calculs et d’un liquide trouble, oblilération du canal
cystique.
Suites. — La malade meurt deux mois api ès d'un cancer.
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OBS. XIIL — Witzel. — Deufsche Zeitschft. f.
chir. 1884-85 XXI, 159 Hydropisie de la vésicule biliaire.
Laparotomie.
Suture et incision de la vésicule biliaive.
Guérison.
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OBS. XIV. — Blodgett. — Homæopath Times
ue -80 VII-83
Homme.
Débuts. — Surveillé depuis deux imois à cause de sa tumeur.
Etat. — Tumeur dans l'hypochondre droit.
Diagnostic. — Oblitération du cholédoque. Une ponction donne
. environ 125 gr. d'un liquide brun, 17 janvier 1878.
Opération. — Laparotomie (le 4 février) au niveau du point culminant de la lumeur, suture de la vésicule à la paroi, ponc-
tion de la vésicule.
Suites. — Mort le septième jour dans la collapsus, persistance
de la sholèNe.
52 LS Antopsie. — Douze heures après la mort : pas de péritonite, début de cicatr isation, cancer de la tête du pancréas englobant
le canal cystique.
OBS. XV.— Parkes. — New-York médical Record __2 mat 1888
Femme 29 ans.
Débuts. — Signes d'obstruction du cholédoque, insuccès d’un traitement médical.
. Opération. — Laparotomie, ponelion de la vésicule, écoulement d’un liquide muqueux teinté par de la bile, suture de la vésicule à la paroi, ouverture de la vésicule où on ne trouve pas de cal-
culs
Suites. -- Le quatrième jour on charge le pansement où il y a quelques petits calculs, quelques jours après d'autres, la malade se rélablit vite, pas d'écoulement de bile par la fistule.
Au bout de quelques semaines on tenle le cathétérisme du cholédoque, flot de bile par l'ouverture cutanée, puis guérison
rapide de la fistule.
OBS. XVI — Polijakoff. — Meditzinskago Obshestva; Moskou 1800; XA XI V 670.
Centrbl. f. Chir. 1892.
Garçon 11 ans, sourd-muet.
Débuts. — ?
Etat. — T)yspnée, ballonnement du ventre dont la rirconférence est 102 centimètres, pouls irrégulier, ni fièvre, ni ictère.
Opération. — Faite à cause de la dyspnée, laparotomie le long du bord costal ; découverte, suture à la peau et ponction de la vésicule :. plus ‘de quatre litres d’un liquide huileux, coloré par
la hile, incision de la vésicule, drain.
Suites. — Pansement {ous les jours, au bout de trois semaines Ç la cireonférence de l'abdomen ‘est 62 centimètres, il ny a plus
de tumeur, en deux mois guérison-complète.
OBS. XVII. — Mayo Robson. — Medical Times, Oct, 1883. D, 017
Femme 22 ans.
Débuts. — Vomissements el conslipation-rebelles. Etat. — Tumeur dans l'hypocondre droiïl, malaises persistants.
l'iagnostie. -- Distension de la vésicule.,
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Opération. — Après une ponction exploratrice ayant donné un liquide semblant venir d'un kyste, laparotomie, ponction de la vésicule, suture et ouverture de la tumeur dont on extrait da
petits calculs, on ne trouvé pas de caleul dans le canal cystique.
Suites. — Cessation immédiate des vomissements. En septembre (7 mois après) fermeture de la fistule, en octobre, réouverture
de la fistule, et issue de liquide elair puis mucopurulenL.
Analyse du liquide. — Aspect eau de roche, pas de microbes,
ferment coagulant le lait, ferment diastasant l'amidon.
. N.-B. —— L'auteur recommande la cholécystectomie : si la vésicule est distendue elle ne remplit plus ses fonctions : si elle est
petite, elle est difficile à suturer.
OBS. XVIIL. — Hofmokl. — Wiener Med. Presse : 1885, n° 48-50 = Fémmeé 39 ans.
Débuts. — A vingt ans, ictère, coliques vagues ; à vingt-un et
vingt-huit ans,ictère, à trente-huit ans, coliques pendant deux
mois, apparition de la tumeur.
Etat. — Amaigrissement, ictère léger, au desous du foie tumeur plus grosse que le poing, lisse, tendue, élastique, doulou-
reuse.
Diagnostic. — Hydropisie de la vésicule, empyème de ia vésicule, kyste hydatique de la face inférieure du foie ou de l’épiploon.
L'auteur rejette la ponction exploratrice.
Opération. — Laparotomie, découverte d’une tumeur tendue, mobile, adhérente à l’épiploon à sa partie inférieure. Ponclion de la vésicule, 150 gr. de liquide grisàtre, renfermant
de la graisse, de la choleslérine, des leucocytes, pas de bile.
Suture de la vésicule à la peau, ouverture de la vésicule, ex-
traction de treize calculs, toilette de la: vins drain.
Suites. — Soulagement immédiat, sommeil tranquille, ni fièvre, ni vomissements. Rs :
Le vingtième jour écoulement bilieux, évacuation de quelques calculs, on en sent un gros qui est broyé. L'écoulement bilieux.
continue par la fistule, mais les selles sont colorées.
; Deuxième opération. — Après avoir vainement essayé de fer-
mer la fistule par des applications de caustiques, l’auteur enlève
tout autour de l'orifice une bande de deux millimètres d'épais-
seur environ, et fait une suture. Au bout de huit jours la fistule
parait bien fermée. Elle se rouvre mais au bout de six semaines
l'occlusion est définitive. ‘
_ Elat actuel (un an après l'opération). — L'état général est bon, la cicatrice déprimée, il n'y à pas de fumeur ; il n F a aucun si-
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gne de calculs dans la vésicule.
OBSCXIX — Ransohoff. — Berlin Klin.
; Wochensft. 1882 n°21 | Homme 76 ans. :
Débuts. — Depuis six mois ictère, ameigrissement. Etat. — Le maïade est presque cachectique ; il a perdu 25 kilos
depuis le début, ascite, selles blanches, urines colorées. On sent
sous le foie une tumeur poses comme le poing.
Pan hdstie — Cholélithiase, après une ponction exploratrice, A
trocart ayant buté contre un calcul.
Opération. — Laparotomie sur la tumeur. La vésicule distendu renferme 250 gr. environ d'un liquide vert clair, on y sent
frois calculs, un quatrième enclavé dans le canal cystique est
refoulé dans la vésicule par pression externe sur le canal. Suture de la vésicule à la peau, ouverture, extraction des calculs,
“toilette. Suites. — Mort en vingt-six heures, collapsus,
Autopsie. — Non pratiquée.
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Opération en un temps Suture deuxième
OBS. XX. — Chaput. — Soc. de chir. 9 avril 1890 Femme 46 ans. | :
Début. — Depuis dix sept ans accidents dyspeptiques, depuis trois ans accidents hépatiques, douleurs, vomissements, ictère,
avril 1889 poussée hépatique, ictère, urines foncées, urticaire,
Elat. — Tumeur volumineuse mobile de haut en bas, et pas de droile à gauche, résistante, douloureuse, mate, grosse comme le
poing, ictère léger, selles colorées, élat général satisfaisant. Diagnosli. — Une ponction donne du sang.
Opération.— 15 août 1889. — Laparotomie sur la tumeur, ponction de la vésicule, 100 gr. de liquide blane visqueux, incision de la vésicule où se trouve un gros calcul fixe. Suture de la plaie vésicale à la plaie -pariétale, dégagement du caleul avec une
curette.
Suites. — 23 août. — Écoulement d'un peu de bile, 27 août dissection et fermeture de la vésicule, fermeture de la paroi, pas
de drain. 6 septembre, on enlève les fils, 9 septembre, guérison.
Analyse du liquide. — Eau 99 0/0, fibrine, mucine et sals.
OBS. XXI, — Chaudron. — Th. Paris 1878
Femme 40 ans. — (obs. incomplète)
Opération — Incision d’uue tumeur biliaire, liquide visqueux
coloré.
Suites. — Au bout d'un mois issue d’un caleul, persistance de Tictère, disparilion subite de l'écoulement bi'ieux après une co-
hque, guérison en quelques semaines.
OBS. XXII. — Eddower. — Brit.med. journal, mai 18814
Femme 53 ans.
Débuts. — Tumeur depuis 7 ans.
Diagnostic. — Aueun.
Opération. — 30 oct. 1882. — Laparotomie, ponction de la vésicule, hydropisie de la vésicule, pas de calculs, ouverture de la vésicule, suture à la peau.
Suites. — Fistule persistante.
OBS. XXIII — Edwards. — Med. News.
MATS
Femme 53 ans (Fièvre jaune dans son enfance)
‘Débuts. — Depuis quatre ans, douleurs vagnes de l'hypo-
choudre droit. Ictère aigu depuis quatre mais.
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Etat. — I tère intensè, douleurs de plus en plus fortes, urines colorées, selles abondantes striées de sang, vom'ssements de sang, faiblesse, foie gros, lumeur dans la région de la vésicule suivant les mouvements respiraloires, tendue ; à la pression, vomissements, syncopes.
Opération. — Laparotomie à droite, ponction de ia vésicule, aspiration de 250 gr. de liquide muqueux et biliaire, ouverture de la vésicule, 29 pierres extraites, suture à la paroi, drainage,
pansement.
Suites. — Mort huit heures après l'opération. — L'auteur reè
marque que (vu l'état de la malade) peut-être eûüt-il mieux valu
opérer en deux témps.
OBS. XXIV. — Frey. — Rev. des Sciences médi:
cales, XXXIV 064: \
. Femme.
Début. — 1887, ictère; 1888, douleurs et tumeur.
3 2 ETS 2 (REZ Etat. — Tumeur grosse comme une poire, dure non fluctuante
à 6 cent. à droite de la ligne blanche, bien limitée, mate, pas très
mobile ; amaigrissement, constipation, coliques hépatiques ; de-
puis quelques jours, douleurs plus vives, tumeur plus grosse et
fluctuante, ictère, décoloration des selles, l’état général s'agrave.
Opération. — Laparotomie : vésicule adhérente, ponction de la
vésicule, 250 gr. de liqg. incolore, ouverture de la vésicule, 65
calculs, exploration sans résultat pour tâcher de découvrir la
cause de l’obstruction, suture de la vésicule à la peau. Suites. — Persistance de l'obstruction, mort au bout de deux mois.
Autopsie. — Cancer de la tête du pancréas et du lobe gauche
du foie, comprimant les canaux cystique et cholédoque.
OBS. XXV. — Herz. — Berliner klin. Wochenschrift, Avril 1872 |
Femme 28 ans.
Début. — À cours d'une fièvre typhoïde, apparition d’une tumeur au niveau de l'ombilic, le plus souvent indolente, depuis
deux mois, fluctuante.
pad MAR Etat. — Tumeur au niveau de l'ombilic.
Opération. — Incision, évacuation de liquide blanc muqueux.
Suites. — Le dizième jour il sort un calcul et en huit jours treize autres, puis des flots de bile, un 12 litre par jour, fèces
décolorées, faib esse croissante.
Deuxième opération. — Fermeture de la fistule par une suture
de la naroi.
Suites. — Suintement de la bile pendant quelque temps, puis guérison complète.
OBS. XXVI. — Hofmokl. — Wiener. med. Presse 1887 n°25 Début. — Etat. — Tumeur dans l'hypochondre droit.
Opération. — 29 mars 1887. — [aparotomie, incision de la vé-
sicule, extraction de deux gros calculs.
Suites. — 22 avril. — Fistule donnant du mucopus ; pas debile.
OBS. XXVII — Hutchison. — Med. News.
22 mat 1886-569
Femme 40 ans.’
Début. — Douleurs depuis 12 ans.
Etat. — Tumeur abdominale mobile en contact avec le foie, non douloureuse à la pression, arrondie, dépassant l’ombilic, éten-
due jusqu’au ligament de Poupart, foie normal, jamais d'ictère.
Diagnostic — Kyste de l'ovaire.
he
Opération. — 18 mai 1885. — Laparotomi? exploratrice, ponction de la vésicule, liquide mucopurulent avec cholestérine, ouverture de la vésicule, extraction d'un ealcul libre et d'un autre fixé
dans le canal cystique.
Suites. — Guérison, la fistule est fermée en six semaines.
OBS. XX VIIL. — Jansen. — Rev. des Sciences médicales XX1IX 658 :
? 28 ans Débuts. — Tumeur depuis deux ans.
Etat. — Douleurs vives, tumeur de la vésicule.
Diagnostic. — Hydropisie de la vésicule, par occlusion du ca-
nal cystique par un caleul. +
Opération. — Laparo'omie et ouverture de la vésicule, suture de la vésicule à la peau, extraction d’un calcul du col de la vési-
cule.
Suites. — Guérison rapide.
OBS. XXIX — Le Dentu.-— Bull. acad. médec.
30 Déc. 1890 Femme 89 ans,
Débats. — Coliques hépatiques depu s l'enfance; en 1888, malade
quatre mois d'une crise hépatique.
Etat. — Tumeur biliaire ferme, mobile, fuyant sous le à igt ; ectopie du rein droit ; douleurs, troubles digestifs, pas de déco-
loration des selles.
Opération. — 10 mars 1890. — Laparotomie, ponelion de la vé-
sicule : 4) grammes de liqnide très fluide, clair comme de l’eau de
roche, ne rappelant en rien la couleur et la consistance de la bile, dont il ne contient aucune trace des éléments constitutifs (examiné) ; incision de la vésicule, extraction pénible d’un caleul du canal cystique ; flot de bile ; résection partielle de la vésicule. Suture à la paroi ; drain,
Suites. — Deux jours après coliqies hépatiques faibles.
. Douzième jour, — Suppression du drain,
Vingtième jour. — Guérison sans fistule.
Examen de la pièce cholécystite fibreuse chronique.
OBS. XXX. — Marriott. — Brit. med. journal.
Janvier 1890.
Femme 42 ans.
Début. — Niictère, ni selles argileuses.
Æ£tat. — Tumeur volumineuse sus ombilicale.
Diagnostic. — Hydropisie de la vésicule.
Opération. —- 27 août 1889. — Laparotomie au niveau de la tumeur, ponction de la vésicule, évacuation d'un liquide muqueux, incision de la vésicule, extraction facile d’un gros calcul mobile;
un autre fixé dans le canal cystique ne peut être extrait.
Suites. — Trois jours après agrandissement de l’incision primitive, découverte du canal cystique, impossibilité de faire glisser
le calcul qui est broyé, guérison.
OBS.XXXI. — Matlakowski.
Gazeta Leharska,
Femme 47 ans.
Diagnostic. — Hydropisie de la vésicule.
ND EE Opéralion. — Cholécystostomie.
: Suites. — Fistule rebelle.
OBS. XXXII. — Musser et Keen. — Aer. J. of méd. Sciences, juin 1885 À
Homme 31 ans.
Débuts. — Octobre 1882. — Calarrhe gastrointestinal aigu, ictère, douleurs à l’épigastre. Avril 1833. — Ictère, prurit, la matité hépatique va du cinquième espace à 1 cent. 1/2 au dessous des fausses côtes. Les urines renferment des pigments et des
acides biliaires.
Etat. —10 mai 1883. — Pouls fréquent, fièvre, sensibilité de l’épigastre, à droite de l’ombilie tumeur arrondie, molts. douloureuse, foie très gros. Hauteur de la matité hépatique sur la ligne mamelonaire 14 cent. Ponction vapillaire de la tumeur: 30 gr. de liquide
visqueux ne renfermant ni éléments biliaires, ni hydatides.
Opération.— 19 juin 1883. — Laparotomie transversale, parallèle au rebord costal, à demi distance entre l’ombilie et les côtes. Ponction de là vésicule ; 650 gr. de liquide visqueux. Ouverture de la vésicule, il sort du pus et de la bile. Pas de caïeul. On ne trouve pas l'orifice du canal cystique. Suture de la plaie vésicu-
laire et de la plaie abdominale:
Suites. — Mort le septième jour : collapsus.
Autopsie. — La vésicule adhère à la paroi. Entre le canal cystique et la vésicule il y a un repli valvulaire obstruant le canal, Petite tumeur Comme un pois à l’orifice du cholédoque dans le duodenum. |
Ici il y a sans doute eu : 1° hydropisie par l'obstru ction valvulaire du canal eystique ; 2° rétention biliaire par l’oblitération du
cholédoque au niveau du duodenum.
ss : nt Le a
OBS. XKKXIII.. — Page. — Lancet 27 juillet 1887 | Fr 33 ans.
. Début. — Ni ictère, ni calcul dans les selles.
Éral ataè de l'hypochondre droit.
Diagnostic. — Hydropisie de la vésicule biliaire.
Opération. — Cholécystostomie en un temps, extraction d’un
calcul fixé dans le canal cystique avec une pince,
Suites. — Guérison.
OBS. XXXIV, — Page. — Zancet, 3 août 1880
Femme 62 ans.
Début. — Depuis plusieurs années coliques hépatiques, ni ictère, ni selles décolorés, depuis quatre mois la tumeur grossit.
ss
Etat. — Tumeur comme une orange, mobile, pas tendue.
Opération. — Difficile, laparotomie, ouverture de la vésicule, liquide clair, puis plus trouble, quelques pierres, et enfin bile, on
laisse une fistule.
Suites. — Guérison de la fistule.
OBS. XXXV.— Page. — Lancet, 3 août 1889 Femme 37 ans.
Début. — Quatre mois, ictère, selles blanches, douleurs:
Etat. — Ictère prononcé, amaigrissement, ballonement, gêne respiratoire, tuméfaction de la région, pas de tumeur apprécia-
ble à la palpation.
Din PE
Opération. — Laparotomie, découverte de la vésicule, ouverture de la vésicule, une petite cuillerée de liquide clair, deux petites pierres ; dans le canal colédoque on trouve une quantité de pelits calculs mobiles, suture de la vésicule à la paroi.
Suites. — Premier pansement, flot de bile ; amélioration progressive, AuÉtiSon en un an.
OBS. XXXVI. — Périer. — Cinquième Congrès de chirurgie :
| Femme 36 ans.
Début. — Depuis deux ans, vomissements, pas d'ictère, douleurs. a.
Etat. — Douleurs persistantes, tumeur dure, ronde, bosselée, douloureuse à la pression, fixée au foie, non fluctuante.
Opération. — Novembre 1890. — Laparotomie : la vésicule est enfermée dans une mässe épiploïque adhérente : ponction, liquide épais, filant, jaunâtre, puis sang ; ouverture de la vésicule, exploration, loilette de la cavité; pas trace de concrétion. Suture
de ja plaie vésiculaire à la plaie abdominale, drains.
Suites. — Pendant quelques jours suintement brunâtre puis
franchement séreux.
Onzième jour. — Enlèvement des fils.
Douzième jour. — Enlèvement du drain.
Six semaines, — Fistule, liquide verdâtre sans éléments biliaires.
OBS. XXXVII. — Mayo Robson.— Med. Times, octobre 1885 p.617
Début. -— Juin 1884. — Tumeur comme un œuf, douleur, ma-
laises, jamais d'ictère.
PANNE Dent
Diagnostic. — Hydropisie de la vésicule.
Etat. — Augmentation du volume de la tumeur.
Opération. — Juillet 1885. — Laparotomie, ponction de la vésicule, aspiration d'un liquide clair comme de l’eau de roche, ou-
verture de la vésicule, extraction de huit calculs du canal cysti-
que, suture de la plaie vésiculaire et de la plaie cutanée, drainage.
Suiles. — Dix-septième jour, guérison avec fistulelte persis-
tante.
OBS. XXKXVIIL — Savage, — Rev des Sciences médicales XXNI 1885-2356
Hemme adulte.
Débuf. — Sept ans.
Etat. — Tumeur comme uno noix de coco dans l'hypochondre droit.
Diagnostic. — Une ponction exploratrice donne un liquide 1n-
colore puis un peu de bile:kyste hydalique.
Opéralion. — Laparotomie ; ponction de la vésicule ; les deux premiers tiers du liquide sont clairs, le dernier tiers semble être de la bile pure, ouverture de la vésicule, quatorze calculs, suture,
Suites. — Guérison.
L'auteur pense qu'il s'agissait dans ce cas d'une vésicale cloi-
sonnée.
OBS. XXKIX. — Sims.— Brit, méd. journal, 1878, I, 811
Femme 45 ans.
Début. — Depuis six mois : ivlère, démangeaisons ; depuis qua-
BEA 84 : ie tre mois la tumeur croit rapidement, ROUEN fluctuante ; on
trouve des valculs dans les selles.
Mars 1878. — Aspiration d'un liquide brun ne nant pas de
bile.
Avril 1878. — La poche ci revenue aux mêmes dimensions. Etat. — Tumeur dans l’hypochordre droit, ictère, amaigrissement, pâleur, faiblesse.
Diagnostic. — Distension de la vésicule ou kyste hydatique.
Opération. — 18 avril 1878. — Laparotomie à droite et paral-
lèle à la ligne blanche, ponction de la vésieule dilatée, dont les parois sont épaissies, aspiration de 750 grammes de liquide. — f &
La vésicule attirée au dehors est ouverte, on extrait soixante-
six pierres avec la pince, ou des éponges montées, lavage à
l’eau phéaiquée, excision d’une portion de la paroi de la vésicule,
suture de la plaie vésiculaire et de la plaie abdominale comprenant le péritoine.
Suites. — Hémorrhagies.
Le huitième jour mort: collapsus, hémorrhagies.
Autopsie. — Canaux dilatés, seize autre calculs, la plaie abdo-
minale est guérie, pas de péritonite, la vésicule est adhérente à la
pat oi dans toute la longueur de la suture.
OBS. XL. — Eawson Taïit. — Brit. med. J. 1870 II, 778
Femme 40 ans, mariée depuis 18 ans, 6 enfants, toujours bien réglée Débuts. — Dans l'été de 1878 apparition d’une douleur exaspérée par le mouvement ; hiver 1878, perte de l'appétit, amaigrissement, et le point douloureux fait place àunetuméfaction ; cons-
tipation opiniâtre : rien dans les urines.
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Etat. — Tumeur non fluctuante, très mobile, semblant fixée au
niveau du flanc droit.
Diagnostic. — Kyste d’un rein flottant, tumeur de la tête du
pancréas, hydropisie de la vésicule.
Opération. — %3 août 1879. — Laparotomie exploratrice. Ineision de dix centimètres sur la ligue médiane, étendue également au-dessus et au-dessous de l’omhilie. — Ponction de la vésieule, et aspiration d'un liquide blanc, visqueux, muqueux, 450 grammes environ, ressemblant beaucoup à de l’empois. — Ouverture de la vésicule, exploration digitale, extraction d'un calcul libre, découverte d'une autre pierre dans le canal tystique; lithotritie, toilette de la vésicule, suture de la plaie vésiculaire et de l’extrémité supérieure de la plaie abdominale en ménageant une fistule qui donne accès dans la vésicule. L'opération est faite antisepti-
quement.
Suites. — Jusqu'au 3 septembre (onze jours) écoulement bilieux (bile normale), application d’onguent à l’oxyde de zinc au lieu du pansement, le 9 septembre (dix-sept jours) la plaie est ceicatrisée, le 20 septembre (vingt-huit jours), la malade quitte
l'hôpital ayant gagné lreize livres.
OBS. XLI. — Lawson Tait. — Brit. med. Journal
SERGE
Opération. — 15 juin 1888. — Laparotomie sur la tumeur, ponetion de la vésicule dont onretire 500 gr. de liquide glaireux,
muqueux, ouverture et suture de la vésicule à la paroi, drains. \ Suites. — Guérison avec une fistule persistante par où le 5 août (50 jours) il s’'écoue encore du liqui le muqueux.
OBS. XLIL. — Lawson Taït. — Brit. med. Journ. 1882. 11 950
Femme 39 ans
Débats. — Coliques hépatiques.
Opération. — Même que pour l'obs. XXXIX pratiqués le 13 octobre 1881. Extraction de 16 pierres.
Suites. — Guérison.
OBS. XLIII. — XLIV. Lawson Tait. — Brit, med. Journal
Deux cholécystostomies pratiquées avec succôs : une le 5 janvier 1883 chez un homne de 93 ans, l’autre le 28 mai 1883 chez une femme de 66 ans, tous deux alteinls d'hydropisie dela vé-
sicuie.
OBS. XLV.— 'Faylor.=— Brit. med. Journal, Janv.
Feinmce 42 ans.
D'ibnt. — Tumeur depuis quatre ans, s'accroissant rapidement depuis huit mois, ni coliques hépatiques, ni icières. Etat. — Tumeur biliaire.
Op'ralion. — Laparotomie, ponction de la vésicule, liquide géla-
lineux, transparent, incision de la vésicule, extraction de quatre
calculs, un cirquième enc'avé dans le canal cystique est trop ad-
ee. Ve
hérent pour être arraché, trop dur pour être broyé par pression
extérieurs, on suture la vésicule à la paroi.
| Suites. — Chaque jour avec l'irrigateur on pousse deux injec-
tion lentes, le quatrième jour le liquide revient teinté de bile
prouvant la perméabilité du canal, le seiziéme jour le calcul ra-
molli peut être brisé avec des pinces courbes, évacuation des frag-
ments.
Guérison.
OBS. XLVI.— Taylor. — Brit. med. Journal,jan- Dre 1888") M
Femme 43 ans
Debut. — Neuf semaines, pas d'ictère, pas de troubles digestifs, apparition d'une tumeur douloureuse dans le flanc droit. Etat. — Tumeur dure, arrondie,non'fluctuante, mobile, ne pré-
sentant pas de connexion nette avec le foie ou le rein.
Diagnostic. = Tumeur solide, sans doute cancéreuse de l'épiploon.
Opération. —5 septembre 1881. — La laparotomie fait découvrir une vésicule biliaire distendue, ponction, 250 grammes de liquide muco-purulent, incision de la poche, exploration digitale, pas de calcul, sensation analogue à celle des colonnes de la vessie dans cerlains cas de lithiase, suture de la plaie vésiculaire à la plaie abdominale, drain.
Suites. — Guérison en un mois avec une fistule persistante par où s'écoule un peu de mucopus, jamais il n’a passé de bile par
la fistule.
OBS. XLVII. — Terrier. — Bull. soc. chtir. 23 fevrier 1987
Debuts. — Depuis plusieurs mois tumeur arrondie, indolente
au niveau de l'épigastre, depuis un mois amaigrissement, ano-
rexie ; ni ictère, ni urines acajou, ni selles décolorées.
Etat. — Au dessous du foie et y semblent insérée, on sent ure tumeur grosse comme le poing, allant jusqu'auprès de l’om-
bilic.
Opération. — Novembre 1886. Laparotomie. On trouve une tumeur arrondie, fluctuante, opalin qui est la vésicule dilatée. — Ponction 800 gr. de liquide transparent opalin. Exploration de la poche où l’on trouve un caleul libre gros comme une noisette. Incision de la vésicule dont les lèvres saignent, extraction du calcul flottant, et découverte en touchant la poche d’un gros calcul enchatonné à l’orifice du canal cystique. Dénudation et écrasement du calcul, réection d’une partie de la poche, suture de la plaie vésieulaire à l’incision abdominale, drain, pansement
ioaoformé.
Suites. — Dix-huit jours après on enlève les lubes, et par la fistule il s'écoule un peu de bile surtout la nuit. On cautérise au fer rouge la fistule, deux mois après l’opéralion la guérison est complète. Février 1887 la malade a engraissé, ni douleurs, ni ti-
raillements.
Examen du liquide. — Un peu de cholestérine.
OBS. XLVIII. — Terrier. — Bull. acad. méd.
M 023 déc 1800 D, 807.
Femme 50 ans.
Débuts. — Douleurs au niveau du foie et augmentation du vo- Mo de ventre depuis six mois.
Etat. — Douleurs dans le flanc droit, troubles dyspeptiques, urines alternativement claires et foncées, tumeur nettement fluc-
tuante occupant les deux tiers supérieurs de l’abdomen.
Diagnoslie. — Tumeur abdominale, une ponetion exploratrice
donne vingt-quatre litres d'un hquide gomme gutte non filant.
Opération. — Quinze jours après la ponction. — Laparotomie, on découvre une vaste poche au devant de l'épiploon, adhérente, insérée au foie. C'est le vésicule qui contient encore quelques litres du même liquide. Au niveau du canal eystique on sent un caleul enchatonné. Incision de la poche, résection d'une partie
du sae, suture de l'ouverture du sac à la peau, drainage.
Suites. — Deux jours après selles abondantes colorées, jusqu'äu 17 août, c’est-à-dire pendant un mois écoulement par la fistule d’un liquide jaune filant, puis citron, et peu abondant.
Fin d'août, guérison et sortie de l'hôpital.
Examen de la pièce. — Colonies microbiennes sur la muqueuse (diplocoque).
Il s’agit sans doute d’une infection secondaire, succédant à la rétention primitive. :
A la suite de cette observation M. Terrier passe rapidement en revue la question des collections de la vésicule formées soit par de la bile modifiée, soit par du mucus. II peut y avoir deux modes de formation : un caleul faisant l'office de valvule à l’origine du canal cystique dans les cas où le liquide est coloré; un calcul fixé et obstruant absolument le canal cystique.
Pour le diagnostic si la tumeur est de volume moyen, son siège fait penser à quelque tumeur relevant du foie, ou peut-être du rein droit. Si la tumeur existe chez une femme et est très volumineuse on pose à priori le diagnostic de kyste de l'ovaire. La palpation et le toucher peuvent prouver qu’il n’y a aucune connexion entre la {tumeur et l'utérus ou ses annexes. Ë Enfin on peut faire une ponction et examiner le liquide. Même
dans ce cas le liquide peut n'avoir aucun caractère bien net. Par
SOON
contre Ja présence d'éléments biliaires a une signification très précise. |
Pour le traitement M. Terrier propose si la tumeur est peu volumineuse la cholécystectomie ou la cholécystostomie. Si la tumeur est {rès volumineuse on peut tenter la cholécystectomie, complèle ou partielle, c'est-à-dire enlever la vésicule, ou bien réséquer la plus grande partie de la poche comme s'il s'agissait d’un kyste volumineux de la face inférieure du foie.
Dans le cas où l'on pratique cette cholécystectomie incomplète
on peut abandonner le calcul dans le canal cystique sans craindre d’avoir une fistule intarissable. C'est ce qui s’est produit pour
l'observation que nous venons de citer.
OBS. XLIX. — Recueillie dans le service de M. le D' Terrier et communiquée par, M. Jourdan, interne du service. (Inédite.)
Femme 64 ans, 5 enfants.
Antécédents héréditaires. — Père mort à quatre-vingt-quatre
ans, mère morte à cinquante-un ons d’une tumeur dans le ven-
tre ?
Anlécédents personnels. — Rh'nmatismes.
Debuts. — Depuis dix mois sensation de gène dans le ventre,
surtout au niveau de l'hypochondre droit.
En mars 1891 le foie dépasse les fausses côtes de trois travers de doigt, crampes d'estomac très violentes la nuit, vomissements bilieux incoercibles pendant quatorze heures (glace, etc..), cessation des vomissements, diminution des douleurs.
En avril (7 avril) nouvelle crise hépatique, plus violente. Les vomissements bilieux, puis aqueux durent une quinzaine de
jours, reprise des douleurs, Le médecin conslate dans lPhypo-
chondre denit une tuméfaction douloureuse. Les vomissements deviennent plus rares, la douleur persiste, la tumeur augmente . de volume. {12 avril : ponction, environ 500 gr. de liquide bilieux, clair. 20 avril ; ponction, environ un litre de liquide bilieu x épais et trouble. On ne trouve pas de pus dans le liquide examiné, La
tumeur continue à grossir.
Etat le 10 mai. — Pas de vomissements, douleurs moins fortes. L'abdomen est plus développé à droite qu’à gauche, la peau est plus tendue du même côlé. Une tumeur occupe toute la moitié droite de l'abdomen de l’ombilic au flanc droit, et des fausses côtes jusqu'à deux travers de doigt au-dessous de l'ombilic. [a tumeur est lisse, égale, fluclnante, tendue. Par la palpation bimanuelle on refoule la main posée à plat sur la tumeur avec la © main placée dans la fosse lombaire. Tia tumeur, sensible àla palpation, est Irès douloureuse en un point situé à deux travers de doigt au-dessous des fausses côtes, en dedans de la ligne mammaire, Submalité à la périphérie, matilé complète an centre de la tuméfaction.
Tente subiclérique légère des téguments marquée surtout aux
conjonctives.
Diagnostic. — Choléeystite calculeuse.
Opération. — He 15 mai M. Terrier aidé par M. Jourdan, fait
la lanarotomie.Incisionlelongdu bordexterne du droitde l'abdomen à dix centimètres de la ligne médiane, en dedans de la ligne mammaire (le ventre est développé). L'incision mesure dix centimètres, et Ast partagée en deux parties égales par uae ligne passant par l'ombilic. La vésicule a des parois épaisses, fibreuses, adhérant totalement au péritoine pariétal. Décollement de la paroi de la vésicale sur une partie de son étendue, ponction et aspiration de 1,500 gr. de liquide verdâtre (bile et mucus). On
poursuit le décollement de la paroi de la vésicule, et de ‘a paroi
abdominale, mais les adhérences sont solides, et malgré leur épaisseur les parois de la vésicule cèdent et se déchirent. Le décullement est poussé en haut jusqu'au bord du foie qui est accolé à la vésicule sous forme d'une lame mince et rosée en bas jusqu’à l'épiploon, de côté sur une petite étend 1e. Les adhérences de la vésicule rendent inpossible la cholécystectomie. M. Terrier pratique alors la cholécystostomie avec fixation de l'ouverture de la vésicule aux lèvres de l'incision abdominale et drainage de la vésicule.
La partie inférieure non incisée de la vésicule est fixée à la plaie abdouninale par trois fils de soie, au moyen d'un nœud en huit de chiffres. Voici comment M. Terrier pratique ce point de
suture : le fil passé dans la paroi antérieure de la vésicule d’une
part, et dans le péritoine pariétal et la partie profonde de la:
couche musculaire de la paroi abdominale dans les deux lèvres de l'incision, d'autre part, est noué. les deux bouts du fil ne sont pas coupés, mais repris et repassés à travers les couches musculaires et aponévrotiques de chaque côté de l’incision, et renoués dans l'épaisseur de la paroi abdominale audessous de la peau qu'ils n’intéressent pas. Ainsi se trouvent
liés intimement les uus aux autres la paroi antérieure de la vé-
sicule, le péritoine, et la couche profonde de la paroi par une
première anse séroséreuse, et la paroi musculaire et aponévrotique par une seconde anse musculaire. Un point en huit de chiffre est placé à la partie supérieure.
La vésicule est ainsi bien isolée de la cavité abdorainale + 100 résèque à peu près la portion décollée de sa paroi antérieure, sur une étendue un peu plus grande qu'une pièce de cinq francs, on réuait les bords de cette large ouverture aux lèvres de la plaie abdominale par trois gros fils de soie de chaque côté, fils traversant les parois de la vésicule, et liés dans l'épaisseur de la paroi
abdominale, n’intéressant donc pas la peau.
La vésicule vidée du reste de son contenu, bilé épaissie, trois ou quatre calculs gros comme un pois, nombreux petits calculs, èst uettoyée avec des tampons montés. On ne trouve pas de calcul dans la partie inférieur de la vésicule ni dans l'orifice du canal cyslique. <
Drainage de la vésicule, suture de la peau, ; ansement.
Suites. — Lie soir même le pansement est traversé par la file est: changé. ['écoulement de bile continue (1° juin), pas de fièvre, vomissements le lendemain de l'intervention. Le 30 mai les selles décolorées depuis l'issue de la bile par: la fistule, sont ua peu plus foncées, il n'y a plus trace de teinte subietérique, -même dans les culs-de-sacs conjonctivaux, Le urines sont nor-
males. 27 mai, ablatiou des fils. 28 mai, un peu d'érythème de la
peau. :
Etat actuel. — 1e* juin, la malade est encore à l'hôpital. Exämen du liquide. — On y a découvert des microbes dont on
a fait des ensemencements.
OBS. L. — Terrillon. — Bulletin acad. méd. 14 février 1888
Femme 24 ans.
Débuts, — Aucun accident du côté du foie, découverte fortuite
il y a deux mois d’une {fumeur dans l'hypochondre droit.
Etat. — On trouve du côté droit de l'abdomen une tumeur étendue des fausses côtes jusqu’au dessous de l’ombilie. La peau du ventre est normale, pas de réseaux veineux sous-cutanés, cicatrice ombilicale régulière. On sent une tumeur grosse comme la tète d'un fœtus, nettement limitée, tendue, rénitente, lisse, mobile de gauche à droite, né semblant pas suivre les mouvements
respiratoires.
À la percussiun la matité de la région continue celle du foie, et
s'étend jusqu’à quatre travers de doigt a1-dessous de l'arcade crurale, ni ictére, ni douleur, ni décoloration des fèces, ni coloration anormale des urines, troubles dyspepliques, amaigrissement
sensation de gêne an niveau de la tumeur. pra
Diagnostic. — Tumeur du foie, ou. dépendant du, foie ; peut-être # de la vésiente, ee de ponction exploratrice. 5 se
Opération. — 29 novembre 1886 — L'aparotomie, médiane, verticale, de huit centimètres de longueur, ayant l’ombilie pour centre. Découverte sous le bord tranchant du foie d'une tumeur al-
longée, bleulre, fluctuante, ayant l'aspect d'un kyste. I s'agit de
la vésicule biliaire, ponction 259 gr. de liquide clair comme de
l'eau, les dernières gouites sont laiteuses. — Exploration de la région, découverte d'un Lea gros comme une cerise.
Suture de la poche aux die del incision abdominale éti incision large du sac, donnant du sang.
Extraction d'un. calcul libre, et par morcellement d'un second enchaltonné à l'orifice du canal cystique. Résection d’une partie du sac, sue des lèvres de PRO aux lèvres de l'ineision
adore ile, « dr sinage.
Suites. — Pendant un mois fistule biliaire fiiforme, écoulement de bile surtout la nuit, au bout de deux mois obstruction complète el définitive de la fistule après deux cautérisations au Paquelin, guérison.
OBSILE Terrillon. Le Bull. Soc. chir. 20 mars 1889 ;
Femme 29 ans.
Débuts, — En 1886, poussée de péritonite localisée à l'épigas-
fre, a la suite lhiraillements et douleur à ce niveau. En 1887 aumi-
veau de j’épigasiie tumeur grosse comme le poing; douches, dis- .
(tr 1
ue — 095 —
parition subite de la tumeur, sans accidents et sans douleur, un 7 mois après, retour de la tumeur, sensible à la vue et au toucher,
_ douleurs, REASON Set ones de la malade.
es es : : site FBtah Juillet 1888 — bosselure coms le poing, médiane, plu-
HE È {ot à gauche, suivant les mouvements respiraloires, plutôt rénitente eee Ge que flucluante, jamais d'ictère, ni de décoloration des. selles. —
ee | Les douleurs et l’ Do nu de la malade continuent.
FF QE
ce s dre | Diagnostic. — On hésite entre un “Ldèle hydatique de la face
: inférieure du fois à cause du siège plutôt à gauche, et une vésicule distendue, à cause de l'évacuation cpontanée de la tumeur
73 # = (1887). 31 juillet : ORHDE conte 580 gr de liquide peu co-
ere loré, brun JRutient
Opération. — Je 20 aoû! 1888, laparotomie verticale, médiane. FE … Le péritoine n’est pas adhérent à la tumeur qui est bien la vésicule, | poche fluctuante, à parois blanches etépaisses. Ponction : “gr, no de liquide à peine coloré, louche, La poche est adhérente aux
Cape parlies voisines. Incision. de la vésicule, les parois ont environ
2 ÊEX on) centimètre d'épaisseur, la zône extérieure est blanchätre, dûre, a couche interne, colorée, tomenteuse, complètement incrustée.
de sels calcaires. L' exploration de la poche fait constater que le
canal ceystique est obstrué, loilette de la poche suturée à la paroi,
. drain, famponnement à la gaze iodoformée.
z Suites. — Lavage de la cavité une ou deux fois par jour : ja= mais d'écoulement de bile, écoulement de moins en moins abondant d'un liquide séreux. Dixième jour, enlèvement des fils ; premier mois, la fistule coule encore ; deuxième mois, élat général bon, augmentation de poids de douze livres, douleurs au niveau dela fistule ; troisième mois, la malade sort, lavage quotidien de la cavité ; quâtrième mois, injections de teinture d’iode ; cin=…
quième mois la fistule est diminuée de moitié,
Te # | * ÿ Ÿ NES
cs
os Re ;
= Février 1889, 6° mois, “oblitéralion de Ja fistule, guérison. ne Examen du liquide dela ponction du 31 “juillet : éléments de la
bile, fibrine, globules sanguius ‘altérés, mucus.
OBS. LIT, — PR oo soc. ue 20MATS.
Homme 98 ans. à Are
Debuts en 1887, petite tumeur dans l'hypocondre droit, pas de
troubles DéHÉTAUX. + V4 ee \ e ne Juillet 1888, ponction d'un kyste hydatique, liquide jptne, 750
MA Rinene
“Etat, — JAnvige 1889 — accroissement rapide de la tumeur,
< À troubles généraux, subicières, pas de coliques hépatiques, on trouve dans l'hypocondte droit une tumeur d’environ vingt centi-
mètres de diamètre, indolente, fluctuante, lisse.
Diagnostic. 2 Kyste hydatique, ponction le 19 février, 1,400 gr.
de liquide noirâtre. Examen chimique : matières albuminoïdes
(fbrine, hydropisine, sérine) acides et pigments biliaires. Exa- :
men microscopique : hématies, leucocytes, pis de cholestérine,
pas de crochets.
Opération. — La tumeur s'est reformée dès le 24 février. Le
28, laparotomie, tumeur adhérente, ponetion 800 gr. de liquide
vert, ouverture de la poche: il s’agit de la vésicule biliaire : les
parois sont épaissies, la muqueuse hypertrophiée; lavage de la poche, exploration : le canal cystique est infranchissable, suture
de la plaie vésiculaire à la plaie abdominale, drain,
Suites. — Fistule par où s'écoule un liquide muqueux, à peine teinté de vert. Le 12 mars (douzième jour) un peu de fièvre, et
écoulement de deux litres de liquide renfermant de la bile, trois
débâcles analogues en un mois. Le 2 avril, fièvre, débâcle, issue
AE dans le liquide d'hydates félides et mortifiées, ilen sort pendant cinq jours, 28 août, guérison. | En avril 4892 {trois ans après l'intervention) quelques livaille-
ments au niveau de la cicatrice.
OBS. LIL. — Terrillon. — Congr. chir. 1802.
Femme 18 ans.
Débuts. — Depuis plusieurs mois troubles dyspeptiques, pe-
santeui et douleur au niveau du-foie.
Etat. — Tumeur tendue, fluctuante, suhictère, pas de coliques hépatiques.
Une ponction donne 700 gr. de liquide teinté en vert, l'analyse
chimique y fait découvrir les éléments de la bile, soulagement
Un mois après la ponction, le liquide est reformé.
Opération. — 25 mai 1891 — laparotomie médiane, ponction de Ja poche, 700 gr. de liquide teinté en vert, incision de la vésicule, - où l’on frouve trois calculs. La muqueuse hypertrophiée présente par endroits des’grains calcaires adhérents, le canal cystique est
infranchissable, sulure de la vésicule ouverte à la paroi.
Suite. — La fistule’par où il n’a jamais coulé de bile, est fermée en cinq mois.
Un an après (avril 1892) la guérison s’est maintenue. OBS. LIV. — Werrillon. — Congr. chir. 1892 Femme 52 ans, 3 enfants.
Débats. — Depuis neuf ans (date de la dernière grossesse) douleurs à la région sous-hépatique, jamais de vraies coliques hépatiques, jamais d'ictère,! selles’ colorées, les douleurs sont exaspérées par la toux (bronchite chronique). Echec des traitements
médicaux.
Etat. — Tumeur isolée, limitée, arrondie, douloureuse à là
pression, en continuité avec le Lu ;
Opération. enr juillet 1891. — “Laparotomie sur la Line,
: ponction : 250 gr. de liquide RÉ Les parois de la vésicule : sont épaissies, l'organe est adhérent et entouré d’une zône de. tissus inflammatoires. L’exploration de la face inférieure de la poche ne fait constater la présence d'aucun calcul. On en découvre pas plus en explorant la cavité après incision du sac. La muqueuse épaissie n est pas altérée, le canal cystique est infranchissable, son exploration ne permet pas d’ ÿ constater de calcul.
Suture de la plaie vésiculaire à la plaie abddminale.
Suite. — Dans la nuit écoulement de bile presque pure, le lendemain écoulemeñt de mucus blanchâtre. La bile la nuit, le . mucus le jour continuent à alterner, et durait encore en avril 1892. Malgré la fistule l'état général s'améliore, les selles sont normales. Toutes les tentatives de cathétérisme sont vaines, bien que la sonde pénètre plus ou moins loin.
Le 22 mars une tentative d’occlusion de la fistule à échoué à
cause de la pression de la bile ; le 1% mai, la fistule est fermée,
OBS. LV. — Vogel. — (In Roth. arch. Langenb.
XXXII
Bloch ‘in medicinische Bemerkungen. Berlin 1774) raconte que
Vogel, médecin à Lübeck a ouvert avec succès une vésicule hy-
dropique pleine de calculs.
ne CHOLECYSTOSTOMIE Intrapariétale
-OBS. LVI. Bobbs. — Transactions of the Indiana State medical Society, 1868 p. 68
Femme 30 ans.
Débuts. — Hepuis 4 ans anémie, pas d'ictère.
Etat, — Tumeur rapidement accrue depuis six mois.
Diagnostrie. — Kyste de l'ovaire ? pas de diagnostic ferme. Laparotomie exp'oratrice.
Opération. — 16 juillet 1867. — [Laparotomie médiane sous ombilicale, découverte de la vésieme biliaire formant une tumeur de 12 centimètres de longueur, 5 de large. — Ouverture de la vésicule adhérente à l'épiploon, liquide transparent, opalescent, cinquante petits calculs ronds et lisses, le canal cystique semble obstrué par un calcul, suture de la vésicule fermée à la paroi, pas de fistule.
Suites. — Au bout de huit jours amélioration rapide, en un mois guérison, on sent envoie avec le doigt un calcul logé sans doute dans une fossette de la paroi, dix mois après pas de réci-
dive, quelques douleurs.
OBS. LVII — Carmalt. — Medical Times 1886 XLVIIIS32
Femme 37 ans.
Débuts. — Depuis plusieurs années pesanteur au niveau de l’hypochondre droit, jamais de troubles biliaires.
Fiat. — Tumeur dans la région de la vésicule biliaire.
Diagnostic. — Incertain. À été soignée pour un rein flottant,
ES
Opération. - = Laparotomie verticale latérale droite. Découverte
de la tumeur qui est, la vésicule biliaire. Ponelion ete “sphation
de 128 grammes de mueus, suture de la vésicule, à la paroi ef.
| ouverlure de là vésieule, extraction de he ‘caleuls, FORReE |
ture de la vésicule el de la paroi, pas de fistuie.
Suires. = Cochon
OBS. LVII. — Doyen. <'AFCNR: don de chir.
Femme 30 ans. ne :
Débuts: = Constipation che
Btal. — Petite tumeur dure dans l'hypochondre droit, aueun
pans de lithiase biliaire. 5 Diagnostic. — Tumeur de la vésioule biliaire : du colon.
Opération. — Juin 1891. — ÉLpatoioie latérale sur le tumeur, confirmation du diagnostic d' hydropisie de la vésicule, ponction : liquide clair, incision du sac dont les UE ont envion 3 mille mètres d’ épaisseur, lavage de la cavité à l'eau phéniquée au 1120. Exploration de la cavité, extraction à la cuvette d’une douzaine S de petits calculs jaune clair, à facettes, cachés par les replis vale vulaires du col de la vésicule. Prolougation de l'incision de la vésicule jusqu'au col; l'exploration du canal cystique montre qu’il y a une série de trois ou quatre renflements renferment des calculs. On en extrait deux avec la curette de Volkmann, et de longues pinces, le troisième plus volumineux et innaccessible doit ètre broyé avec les doigts à travers la paroi, et ses ‘fragments qu'il faut aller chercher jusqu'à dix centimètres de profondeur extraits avec la curelte. [a quatrième est extrait en entier, et le cathétérisme essayé vainement au cours de l'intervention se
fait librement, — Pour terminer l'opération l'auteur ferme la vé-
è : n Rs l :
sicule par trois plans de suture figarés dans l’observalion; le troisième plan fixe la vésieule à la paroi abdominale qui est re-
fermée ‘aussi, pas de fistule.
Suites. — Guérison en quinze jours sans élévation de témpérature. &
L'auteur rejelle dans ce cas la cholécystentérostomie à cause de la perméabilité du cholédoque et de l'absence complète d'ictère Il proposa la choléeystectomie à cause des lésions des lévres de l'incision de la vésicule au cours des tenlatives d'extraction des
calculs ef à cause de l'épaisseur des parois.
OBS. LIX. — Keen. — 7he Amer. ]. of med Sciences, 1870 LXXVILI,:575
Femme 60, 6 enfants.
Débuts. — Depuis six mois douleur dans le dos ; depuis deux mois douleur dans l'hypochondre droit; depuis quatre mois iclère ; depuis quinze jours tumeur énorme occupant la moitié de
J'abdomen.
, i Etat. — Anorexie, vomissements, conslipation, iclère, urine ‘acajou, selles argileuses, foie volumineux, étendu de la septième côte à 5 centimètres au-dessous du rebord costal. Au-dessous du bord du foie tumeur ronde, fluctuante descendant jusqu'à un centimètre au-dessous de la ligne biiliaque.
Diagnostic. — Obsiruction du canal cystique, première ponetion, 8 grammes d'un liquide épais renfermant des éléments de labile, deuxième ponction 40 grammes du même liquide, aug-
mentation de la tumeur: et des douleurs.
Opération. — Laparotomie latérale verticale sur la tumeur, la
vésicule peu adhérente est.attirée dans la plaie, ponctionnée,
250 grammes d' noue épais, brun, et ouverte, on en retire 500 grammes du même liquide et des caillots de sang, pas de ca!culs, on ne trouve pas l’orifice du canal cy stique. Suture et fermeture. de la vésicule fixée au point correspordant de la plaie abdominale, fermeture. de l'abdomen. 6 £ Suites. —— Mort en trente-six heures, hémorragie, collapsus.
| Autopsie. — Voies biliaires dilatées, sauf le canal cystique, on ne tr ouve ni pier Fe ni tumeur, ni rétrécissement cicatriciel. — L'auteur pense qu ils ‘agit d'une valvule comme dans certaines hydrohéphroses.
Le liquide de la poese ne contenait pas phIs de 7 oo de bile.
OBS. IX. — Lénéenbudh + Morchedi hier - 1801, I-11 à
Femme 30 ans.
Débuts. — Douleurs depuis un MRGRE
Etat. — Tumeur de la xésicule bitaite grosse comme un œuf
d'oie, mobile, dure, très douloureuse à la pression. °
Opération. — 17 janvier 1890. — Laparotomie, ouverture ‘le la vésicule, issue d'un liquide gélatineux mélangé avec du pus et de la bile, tuméfaclion catarrhale de la muqueuse, extraction de quinze calculs, suture de la vésicule, réunie par un point à la pa-
roi abdominale.
Suites. — Guérison.
OBS. LXI. — Winkelman. — Centralb. f. Chir 1891, 308
Opération. — Laparotomie, ponction de la vésicule, évacuation
de 300 gr. de liquide laiteux renfermant de la cholestérine. On
TON
sent un caleul dans le canal cystique, on le refoule vers la vésieule, ouverture de la vésicule, extraction du caleul, suture de la
vésicule réunie à la suture péritoniale, suture de la paroi.
Suites. — Guérison’sans complication.
CHOLECYSTOTOMIE
Intrapéritonéaie
OBS. LXIL. — Bernays. Weekly medical Review 1885 XIT 350
Femmé 46 ans.
Début. — Coliques hépatiques depuis six ans.
Etat. — Tumeur mobile dans la région de la vésicule ‘biliaire
Diagnostic. — Lithiase biliaire, dilatation de Ja _vésicule biliaire. :
Opération. — 31 octobre 1885. — Laparotomie verticale médiane de l’appendice xyphoïde à l'ombilic, ponction de la vésicule, 500 gr. de mucus. Incision de la vésicule, extraction d'une vingtaine de calculs libres, extraction de calculs enclavés dans le canalcystique après quelques incisions libératrices. Fermeture de la vésicule par sept points profonds et huit points de Lem-
bert. Pas d’antisepsie.
Suites. — Guérison rapide et complète.
OBS. EXIIT. — Courvoisier. — A7ch: Langenbeck 1885 XX XII D. 11
Femme 65 ans.
Débuts: — Pas de coliques hépatiques, ictêre subit au mois de janvier, apparition rapide d’une grosse tumeur fluctuante, selles
blanches, urines foncées.
Etat. — Tumeur pyriforme dans l’hypochondre droit. Diagnostic. — Hydropisie de la vésicule biliaire.
Opération. — 4 mars 1884 -- Laparolomie le long du bord ex-
terne du grand droit, la vésieule attirée est fixée, ponctionnée et incisée, 300 gr. de liquide incolore et muqueux, cent douze petits calculs gros comme des pois sont chassés par l'irrigation de
la poche. Le canal cystique ost hbro, suture et réduction de la
vésicule, suture abdominale, drain,
Suites. — 11 mars, cicatrisation de la lapdrotomie. — {er avril la malade se lève, persistance de la paleur des fèces et de la
coloration des urines. 21 mai {1885 (au bout d’un an) mort de
pneumonie double,
Autopsie. — Alrésie cicatricielle du canal cystique dont le noyau est un petit calcul, et gros calcul dans le cystique com-
primant sans doute le canal cholédoque ou le canal hépatique.
OBS. LXIV. — Küster. — À7ch. Langenbeck.
en XXKXVI 1887, p.353
Début. — Depuis quatre mois, tumeur dans l’hypochondre droit,
selles normales.
Etat. — Tumeur lisse, grosse comme une tête d'enfant, descendant jusqu’à la région lombaire, ni albumine, ni sucre dans les urines.
Diagnostic. — Hydronéphrose ou hydropisie de la vésicule.
Opération. — 18 septsmbre 1885. — Laparotomie transversale, parallèle et à trois doigts au-dessous du bord costal droit, Découverte et ponction de la vésicule ; 150 gr. de liquide incolore clair, visqueux, incision de la vésicule, extraction d’une pierre, on en sent une autre, et pour l’extraire on prolonge l'incision jusqu’au col, toilette de la vésicule, suture en deux plans de la paroi, réduction et abandon de la vésicule, suture en trois plans de
la paroï.
Zoo ee
Suites. — L.e douzième jour on enlève les fils, guérison. De- -puis on a senti se former une tumeur quiest sans doute la vésicule pleine de sang, puis cette tumeur a diminué progressive-
ment. Un an et demi après bonne santé.
OBS. LXV.— Léonte. — Congr. chir. 1802
Femme 93 ans,
Débuts. — Depuis huit ans douleurs tous les mois, anorexie, vomissements, pesanteur au niveau de l'hypochondre droit. — Janvier 1892. — Une de ces crises dure cinq jours.
Etat. — Le foie est ün peu augmenté de volume et l’on sent au-dessous une tumeur ovale grosse corame un citron, ne faisant pas saillie à la paroi. Elle est mobile, sensible, un peu.fluctuante, mate. Une ponelion avec la seringue de Pravaz donne un liquide clair, visqueux, ne renfermant pas de bile. Les urines et les selles sont normales. Troubles dyspeptiques, débililé, pâleur, ano-
rexie, constipation. Echec des traitements médicaux.
Opération. -— 2 février 1892, — Laparotomie latérale droite, su-
ture du péritoine aux lèvres de l'incision, l'exploration de la vési-:
eule qui est libre et du canal eystique montre qu’il y a dans le canal un calcul que l’on refoule dans la vésicule, où en est déjà un flottant. D’une main les calculs sont fixés dus la vésicule, de l’autre on chasse le liquide vers l'intestin, le canal cystique et le canal cholédoque sont donc libres, et le cathétérisme inutile. Ine cision de la vésicule : 100 gr. de liquide clair filant ; la vésicule a des parois minces, non altérés. Elle est suturée au caigéut (deux étages) et réduite. L’abdomen est refermé, L'opération a
duré quinze minutes.
Suites. — Bonnes, ni douleurs, nitumeur,
dé ©
Fr de
OBS. LXVL — Mae Gill, — Brit. med. T. 1884, Il
Homme.
Etat. — Tumeur dans l'hypochondre droit snivant les mouvements respiratnires.
Diagnostic. — Hydropisie de la vésicule biliaire.
Opération. — Laparotomie. Evacuation de 200 gr. de liquide. Un gros calcul repoussé par pression externe du canal cystiqne dans la vésicule est extrait. Le canal cystique est perméable, fermeture immédiate de la vésicule su‘urée à la paroi.
Suites. — Guérison en vingt jours.
OBS.LXVIL — Meredith. — Brit med.J. 18851 431
Femme 59 ans.
Débuts. — Douleurs de la région sous hépatique depuis dix-
huit mois, pas de coliques hépatiques, pas de jaunisse.
Etat. — Tumeur adhérente au foie, douloureuse à la pression, Diagnostic. — Obstruction du canal cystique par un calcul. ©
Opéralion — 30 Juin 1883. Laparotomie au bord externe du drait antérieur. Ponction et aspiration du liquide, extraction de quelques petits caleuls, de la vésicule et du canal eystique après
incision du sac ; sulure et abandon de la vésicule.
Suites. — Mort en quarante-huit heures.
Autopsie. — La suture de la vésicule est réunie, et la vésieule retient les l'quides qui y sont injectés. Coloration biliaire de la cavité abdominale. L'auteur attribue la mort à une congestion
aiguë des reins.
OBS. EX VII. — Rose. — Deutsche Zeitschrft. f. Chir. 1800-01, XXXI-480
Femme 31 ans.
Nébuts. — Coliques boue depuis nn ire Etal. — Tumeur arrondie dans ob hondre droit. Diagüostie. — Distension de la vésicule biliaire.
Opéralion. — 11 février 1890: Laparotomie transversale, ouverture de la vésicule biliaire renfermant de la bile mélée à du mueus visqueux el à des calculs. Le canal cystique est oblitéré ‘par des calculs ramenés dans la vésicule ; extraction de soixantedix-neuf caleuls, Aire de la vésicule, réduction, suture de la paroi.
Suites. — En deux mois (19 avril) guérison complète.
A la suite de cette observation l’auteur discute les indicalions : La cholécystectomie peut êlre évitée s’il n'y a pas de tumeur maligne, mais est indiquée en cas d'oblitération absolue du canal eystique, ou bien si 2 cholécystostomie est impossible ; la cholécystotomie amène la guérison et deux, trois semaines, et esl indiquée s1 les voies biliaires sont perméables. La cholécystostomie est indiquée si le canal cystique étant obsturé, la cholécystectomie est impossible ;ce n'est pas une opération radicale, la perte de bile peut fatiguer beaucoup le malade ; d'autre part l'élimination de l'obstacle peut amener la fermeture de la fistule, même spontanée ; le cathéitérisme est le seul moyen d'apprécier
la perméabilité des voies biliaires.
OBS.LKIX.— Voigt. - Deutsche.med. Wochenschft. 1890.XVI-766.
Homme 24 ans.
Débuts. — Bepuis quatre jours, douleurs subites, pas d’ictère.
Elat. — Fièvre, 39-2 ; douleurs, vomissements, pas d’évacua-
tions alvines.
Diagnostic. — Péritonite par perforation.
Opération. — Laparotomie médiane. On tombe sur la vésicule grosse comme un œuf, et sur le canal cystique gros comme le doigt obsturé par un caleul arrêté lout près du canal cholédoque. On refoule le calcul dans la vésicule où ii y en a déjà quatre autres. On referme la paroi abdominale. Deuxième laparotomie transversale parallèle au bord du foie, on attire la vésicule, on l'ouvre, onla lave,on la referme par six points n’intéressant pasla muqueuse, on la réduit, et on referme la deuxième Japarotomie
Suites. — Pendant cinq jours quelques douleurs. En vingt et un jours, la guérison est complète. Ce cas est cité avec douze autres observations de cholécystotomie intrapéritonéale, toutes
suivies de succès et pratiquées de 1887 à 1890.
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OBS. LXX.— Courvoisier. — Arch. Langenbeck 1885. XX XII. 113. s
Femme 48 ans.
Débuts. — Avril 14883. Douleurs dans l'hypochondre droit survenaat et disparaissant, anorexie, maigreur, urines sombres
sans pigments biliaires, selles normales, démangeaisons,
Etat. — Février 1884. Tumeur mobile, grosse comme un œuf d'oie, pas d’ictère. Se
Opération. — 6 juin 1881. Eaparotomie verticale latérale droile. Exploration de la vésieule. On sent nn gros calcul dans le canal eystique. Luxation de la vésieule hors de l'abdomen, ponction avee un bistouri, issue d'un liquide elair opalescent, à peine des traces de bile, isolement lent de la vésiceule (une demi-heure) nécessitant quinze l'gatures, ligaturo du canal cystique à { cent. au-delà de la dernière concrétion, le fil traversant le canal, extirpation de la vésicuie. Suture de la paroi, drainage de la cavité . péritonéale.
Suites. — 7 juin. Un peu de bile dans le pansement, provenant sans doute de la surface du foie, 8 juin, pas de bile, 17 juin, la malade peut se lever une heure, suppression du drain, 19 juiu, un peu de pus séreux par la fistule laissée par le drain, 1°: juillet, on touche la fistulette au crayon, 25 juillet, exeat guéri. 15 octobre, bon état général.
Examen de la pièce. — La vésicule mesure,vide au 2/3, 13cent. de long sur 5 de large, un calcul de 2 cent. de diamètre bouche le col, quatre autres sont flottants dans la vésicule. Les pirois sont épaisses enflimmées, la muqueuse rouge présente quelques vé-
gélalions au niveau du col, et une pelite cicatrice.
OBS. LXXI. — Crédé, — Centralbl, Chir. 1888,
p. 807 Femme 29 ans.
Débuts. — Coliques hépatiques depuis onze ans.
Etat. — Depuis un mois une tumeur s’est formée dans l'hypo-
chondre droit, amaigrissement. | ÿ Opération. — 93 novembre 1887. Laparotomie, découverte et isolement difficile de la vésicule, extirpation de la vésicule, longue de 15 cent. et contenant 150 gr. dé liquide muqueux et quarante pierres, fermeture de la paroi.
Suites. — Au cinquième jour on doit rouvrir la piaie pour enlever du sang et du pus, puis guérison rapide et complète. OBS.LXXIL.— Kocher. — Dentsche med. Wochen-
schrft. 1890 13, 253.
Femme 34 ans.
Débuts. -— Névralgie, dyspepsie.
Elat. — Tumeur biliañe, rein droit mobile.
Opération. — Laparotomie, découverte de la vésicule, obstruction du canal cystique par un calcul, la vésicule qui contient un Jiquide clair et incolore est facilement extirpée, pas d’adhérences,
on ne touche pas au rein.
Suites. —"Guérison, amélioration considérable de l'état antérieur’ OBS. LXXIITI. — Kroœnlein. — Xorrespondenzblatt fSchbet;er Aëerjte 18680, n. 8.
Etat.— Tumeur pyriforme dans l'hypochondre droit, rénitente,
naar 0 Le
élastique, lisse, suivant les mouvements de respiration, large de 7 cent., longue de 17 cent. Son extrémité inférieure mobile atteint la symphise. Développement rapide. Selles normales, vomisse-
ments.
Opération. — 28 octobre 1885. Laparotomie verticale latérale droite, le long du bord extérne du droit antérieur partant des fausses côles, longue de 13 cent. La tumeur est très mobile, et est formée par la vésicule. Isolement de la vésicule et du foie (dix ligatures), un caleul gros comme une noisette ferme l'orifice du canal cystique, incision de la vésicule hors du péritoine : 150 gr. liquide blanc filant. On extrait deux calculs libres, le troisième engagé dans le canal cystique ne peut être enlevé. On lie le canal cystique au-delà du calcul, on incise le canal, on retire le calcul, quelques gouttes de bile. Extirpalion de la vésicule, toilelte du pédicule, suture continue du péritoine au catgut. Su-
ture de la paroi.
. Suites. — Collapsus, injection d’éther, vomissement de bile, quatorzième jour première garde robe, vingt-et-unième jour se
lève, santé parfaite, augmentation de poids de 11 livres.
Analyse du liquide. — Ni acide, ni pigments biliaires.
OBS. LXXIV. — Langenbuch. — Berlin. klin.
Wochenschft. 1886. 41-42.
Début. — Il s'agissait d’une cholecystostomie faite pour un cas
de lithiase biliaire.
Etat. — Fistule par où s'écoule chaque jour environ 100 gr.fde liquide-clair, hydropisie de la vésicule persistante, on constate la présence d’un calcul dans le canal cystique, vomissements persis-
tants.
Opération. — Cholécystectomie, sans autre détail. * L] Suite. — Guérison. :
« L'auteur fait remarquer que le fait que ce calcul est resté si longtemps prouve qu'il ne s’en ira pas tout seul, que la vésicule est inutile puisque la bile n'y pénètre plus, que cette fistule persistante est une cause d’affaiblissement, que la cholécystostomie a été insuffisante, et que la persistance des vomissements et de
- la tumeur exige une intervention.
OBS. LXXV.— Langenbuch. — /n Mém. de Page, p. 58
Femme 53 ans.
Débuts. — Coliques hépatiques et ictère depuis plusieurs années.
. Opération. — 1°* septembre 1886. Il extirpe la vésicule qui renferme du liquide et des ca!culs, après y avoir refoulé deux calculs logés dans le canal cystique. Le canal cholédoque est
perméable.
Suites. — Guérison au bout d'un mois.
OBS. LXXVI. — Léonte. — Cong. chir. 1802 Femme 40 ans.
Débuts. — Décembre 1890. Coliques hépatiques. Janvier 1891, nouvelle crise. Mars 1891, 3° atlaque avec mouvement fébrile, sensation de pesanteur dans l’hypochondre droit, puis
-apparition d’une tumeur, pas d’ictère.
Etat, — Avril 1891. Etat général bon, pas d’ictère, selles et
urines normales, dans l'hypechondre droit on sent une tumeur
continue avecle foie, rénitente, sensible à la pression, descendant à 10 cent. au-dessous du bord costal. Une ponction avec la seringue de Pravas donne un liquide clair, visqueux, sans éléments biliaires.
Diagnostic. — Kyste du pancréas.
1" Opération. — 925 avril 1891. Laparotomie médiane. 1 s’agit de la vésicule biliaire. La tumeur adhérente ne peut pas être énucléée, elle est suturée à la paroi et ouverte. On retire 300 gr. de liquide clair muqueux, visqueux, lavage de la poche
lamponnement et pansement.
Suites. — La fistule donne du mucus, pas de bile, le cathétérisme du canal cystique est essayé en vain à plusieurs reprises; une fois on sent un calcul qui est extrait avec une pince après
d'latation à la laminaire de l'orifice fistuleux;le cathétérisme ne peut pas encore être fait. 25 août. Exeat avec une fistuletie
muqueuse. 25 octobre, la malade rentre à l'hopital, la fistule s’est
fermée, et les douleurs ont disparu.
2e Opération. — En face de cette vésicule inutile et même dangereuse, et du canal cyslique imperméable, la cholécystectomie est décidée. Laparotomie et excision de la cicatrice, libération de la vésieule poussée le plus loin possible, excision de plus des trois quarts de la poche, suture du reste à la paroi abdominale, raclage et cautérisation de la muqueuse. Le cathétérisme du canal cystique est toujours impossible.
Suites. — Guérison rapide.
OBS. LXX VII — Matlakowski. — Gazeta Lekar- Ska 1891. p. 48r.
Femme 22 ans.
Débuts. — Depuis un an douleurs et amaigrissement.
A à de Jr
_ Elat. — Ta douleur s’est accrue subitement. L'examen sous le |
* chloroforme permet de reconnaître dans l'hypochondre gauche,
une lumeur mobile latéralement, grosse comme une tête d'enfant, » 3
donnant à la pereussion un son tympanique .
Première opération. — Laparotomie le long du bord du droit antérieur, découverte de la vésicule, ponction: 750 grammes de
hquide séropurulent, ouverture de la poche et fixation à la paroi.
FE Suites. — Te vingt-et-unième jour il sort trois calculs. Ensuite LE]
si la fistule tend à se fermer les douleurs reprennent.
. Deuxième opération. — À cause de la fistule rebelle on décide la cholécystectomie : exlirpation de la vésicule, fixation du pédi-
eule dans la plaie abdominale.
Suites. — Le sixième jour un peu de bile dans le pansement,
guérison parfaite.
VE
OBS. LXXVII. — Communiquée par M. le D‘ Monod.
Homme 44 ans.
Etat. — Le maiade entre à l’hôpilal porteur: d’une tumeur dans
le flanc droit, .siègeant sous le bord externe du musele droit de l'abdomen, au niveau de l’ombilic qu'elle déborde largement en bas. Sa forme rappelle vaguement celle du rein, sa surface est tisse. La tumeur siègs trop profondément pour qu'on puisse apprécier neltement sa consistance, mais elle ne parait aucunement fluctuante. Elle n’est pas douloureuse à la pression, est ün peu mobile de droite à gauche, surtout de haut en bas, et se laisse refouler en haut plulôt vers le foie que vers le rein. Elle n’est pas appréciable par le palper lombaire, et ne se déplace pas dans les mouvements respiratoires, le fait a élé vérifié au cours de l'opé-
ralion. Aucun trouble fouclionnel, et surtout aueun trouble pou-
ATOS
vant être mis au compte de l'affection calculaire du foie (ictère,
colique, etc.)
Diagnostie. — Le diagnostic reste incertain, etle malade quoique amaigri ne présente pas la teinte dite cachectique. Quoiqu'il se plaigne d’avoir de temps à autre des miclions douloureuses, les urines sont normales. On s'arrête aux diagnostics de tumeur du rein ou de l’épiploon, ou de dilatation de la vésicule biliaire.
La laparotomie exploratrice est préférée à la ponction.
Opération. — Le 12 janvier 1893. | aparotomie médiane, sou$ombilicale, de 4 à 5 centimètres de long, puis prolongée sur une . même étendue au-dessus de l’ombilic. ;
L'abdomen ouvert, et les anses intestinales écartées, on aperçoit derrière elles une tumeur gris blanchâtre, tendue, ayant toutes les apparences d'une tumeur kystique.
L'idée d'un kyste hydatique vient naturellement à l'esprit et parait tout d'abord confirmée par la ponction d'e la tumeur qui donne issue à 250 grammes d'un liquide clair et transparant comme de l’eau de roche. La cavité évacuée et l’orifice de la ponction oblitéré par une pince, je recherche les connexions de la tumeur afin de voir si elle pourrait être enlevée complètement ou s'il faut se contenter d'en fixer les bords à la plaie abdominale, C'est en procédant à cette exploration que je constate d'une part que la tumeur s'enfonce profondément sous le foie, et que d'autre part dans cette partie profonde existe des corps saillants, durs, mobiles les uns sur les autres, donnant une sensation analogue à celles de billes roulant dans le sac qui les renferme. Ce fait montrait bien que l’on se trouvait en présence non d'un kyste, mais d'une vésicule biliaire contenant des calculs. J'attire alors dans la plaie, et hors àe l'apdomen l'extrémité inférieure de la poche, je l’ouvre largement, les parois sont épaissies, et je peux sans
peine par une série de pressions amener au dehors tous mes cal-
Van
culs qui sont déversés sur la paroi abdominale, sans qu'une goutte de liquide tombe dans la cavité péritonéale. J'extrais ainsi 232 caleuls à faceltes de la taille d’une lentil'e à celle d’une noisette. L’exploration de la cavité montre qu’elle ne renferme plus de calculs ; en particulier je n'en trouve pas dans le canal eystique. Constatant que le liquide évacué par la ponction ne contenait pas trace de bile, et qu'aucun liquide ne s’écoulait par la vésicule ouverte, me souvenant enfin que le malade n'avait à aucun moment ressenti de lroubles du côté des voies bilaires, je me sens en droit de conclure que l’oblitération du canal cystique était ecomplète ou en tous Cas suffisante pour donner à ia süture le temps d'assurer une fermeture solide de la plaie vésicu'aire. Je ne fixe donc pas la vésicule préférant l'extirper, c'est-à-dire pratiquer la cholécyslectomie de préférence à la cholécystostomie. La vésicule est saisie en travers avec un elamp posé le plus près possible du col, et la portion sifuée en avant de la pince est réséquée. Lâchant le clamp je saisis avec des pinces les bords de la plaie vésiculaire et ferme l'ouverture par deux plans de . sulures au catgut, plan mucomuqueux, et scséroséreux (point de Lambert) les points du plan séroséreux. étant très rapprochés. Les fils coupés, le moignon s’enfonce profondément sous le foie ; fermeture de la paroi abdominale par trois
pians de sutures, pansement sans drain à la gaze iodoformée.
Suites — Aucune réaclion locale ou générale, le pansement est changé le neuvième jour : on enlève les fils, la réunion est complète. Le vingt-sixième jour le malade complètement guéri est présenté à l’'Académ'e de médecine (7 février). En mars le ma-
lade revu jouit d'une excellente santé.
— II8 — OBS. LXXIK. — Ohage. — Medical News, 19 février 1887.
Femme 35 ans.
Débuts. — Depuis trois ans, coliques hépatiques, quelquefois de l'ulère ; depuis trois mois la douleur est constante.
Etat. — Tumeur dans l'hypocondre droit.
Diagnostic. — Rein flottant ou kyste hydatique.
Opération. — Taparotomie, découverte de la vésicule distendue, à parois. épaisses, un calcul logé dans le canal cystique, est amené par manœuvres externesdans la vésicule, ligature à la soie du canal cystique, ponction de la vésicule, donnant environ un litre de liquide séreux, clair ; extirpation de la vésicule renfermant cent t\ente-cinq calculs. — Suture de la paroi sans drainage. :
Suites. — Guérison en huit jours, réunion par première inten-
lion, le quatorzième jour la malade se lève.
OBS. LXXX.— Périer. — Bulletin de l'Acad. de
méd. 10 octobre 1890.
Femme 21 ans.
Etat. — Tumeur ronde, flottant au-dessous de l’ombilic loin du foie.
Diagnostie. — Kyste hydatique, une ponction donne 230 gr. de
liquide analogue à celui des kystes séreux, on pense qu'il s’agit d'un kysle du mésentère.
Opération. — duiliet 1890, — [aparotomie, découverte d'une vésicule distendue, et du canal eystique obstrué par un calcul. Ligature du canal cystique, résection de la vésicu’e, suture et abandon du moignon. ï: as de drainage.
Suite. — Gucrisou.
OBS.LXXXI. — Sprengel, — Arch. Langeubeck, 1801 XLIT 551.
_ Débuts. — Depuis piusieurs mois, crises douloureuses, pas
d’ictère.
Etat. — Santé très altérée, incapacité de travailler.
Première opération. — Laporatomie verticale latérale droite. — Hernie de la vésicule pas très distendue, mais à parois trèsépais< ses, dures, presque érectiles. On ne sent pas de pierres dans la vésicule, mais on en sent une située au confluent d’un petit canal, et d’un plus volumineux qui semble être la jonction du cholédoque et du duodenum. On refoulo la pierre dans l'intestin, on re-
coud la paroi.
Suites.— Trois semaines après 1 eloui: des accidents, ictère très
marqué. :
Deuxième opération. — La cholécystectomie est décidée. Même incision, même état de la vésicule qui ne renferme pas de calculs, maïs on en retrouve un à ce même point que l’on croyaiêtre la jonction du cholédoque et du duodenum. C'était en réalité le canal cystique qui se jetait dans un cholédoque très dilaté. 1l existe encore un calcul dans le canal hépatique. L'auteur refoule jes deux calculs dans la vésicule et établit une large communication entre le canal cholédoque et le duodenum (cholédochentéros tomie) pour éviter toute stase biliaire et toute formation de calcul dans ce canal dilalé. Il extirpe la vésicule, et referme l’abdomen, Pasde drain.
Suites. — Trois mois après l'opération, la malade va très bien.
Aucun accident local ou général. La malade a gagné dix livres.
OBS. LXKXXIL 2 Tersier Pile nm Soc.
chir. 30 avril 1800.
Femme 47 ans.
Débuts. — Depuis dix ans troubles gastriques, pas d'ictère, depuis trois mois, douleurs constantes, irradiées à l'épaule droite
et à l'ombilic.
. Etat. — Le foie est augmenté de volume. On sent une tumeur dure, douloureuse, mesurant environ 10 centimètres sur 6 centi-
mètres. Les selles sont normales.
Diagnostic. — Dilatation de la vésicule.
Opération. — 15 avril 1890 — Laparotomie latérale, droite. verticale, de 12 à 15 centimètres ; découverte et isolement de la vésicule adhérente à l'intestin. La ponction donne 120 gr. de liquide b'anchâtre, ouverture large de la vésicule, les lèvres sont saisies avec des pinces ; toilette de la poche. On ne peut enlever un calcul fixé dans le canal cystique, la cholécystectomie est dé- : cidée. Le canal cystique très friable laisse échapper le calcul. Ligature du canal cystique, cxcision de la vésicule, toilette du moinon. M. Terrier isole le champ opératoire de la grande cavité abdominale en suturant deux replis du péritoine, ‘ormant une sorte de canal. Drainage ; le sang semble coloré par de la bile Pansement au salol.
Suites, — Ecoulement de bile qui diminue vers le 20 avril (cinquième jour) ei est remplacé par de la sérosité le 21 (sixième jour), 24 avril (le neuvième jour) suppression du drain, 30 avril (seizième jour) guérison.
M. Terrier pense que l’écoulement de bile est dû à la rupture du canal systique par le fil, tandis que M. Tillaux l’attribue dans ce cas au traumatisme de la face inférieure du foie au cours de
l'intervention.
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OBS. LXXXIIL. — Terrier. — Bull. de l'Acad. de méd. 3 septembre 1800.
Femme 55 ans.
Débuts. — Coliques hépatiques depuis vingt ans. Depuis dé-
cembre 1889 crises plus intenses.
Etat. — Tumeur de la vésicule biliaire.
Opération. — 7 juillet 4890. Laparotomie. On découvre la tumeur peu adhérente à l’épiploon. Ponction : 250 gr. de liquide visqueux à peine teinté de jaune. Isolement de la vésicule, ouverture, et extraction de calculs de cholestérine, dont un siégeant près du col est morcelé, écoulement de liquide muqueux. Ligature du canal cystique au niveau du col et ablation de la vésicule. Toilette de la plaie. Suture du péritoine er de la paroi, drain du
moignon à la peau. Pansement au salol.
Suites. — 8 juillet écoulement de bile. 3 août. 11 ne couie plus de bile, suppression du drain, 9 août guérison. — Vingt mois après (congr. chir. 1892) la malade revue, va bien, sauf une ven-
tration.
OBS. LXXXIV. — Terrier. — Bull. de l’acad. de méd. 10 juin 1891.
| Femme 45 #ns, 8 enfants.
Débuts. — Douleurs dans l’hypochondre gauche depuis dixsept ans. Novembre 1890. Douleurs dans l’hpochondre droit, avec mouvement fébril, tuméfaction de la région, constipation. Ni coliques hépatiques, ni ictère. Janvier 1891 reprise des dou-
leurs.
Etat. — Avril 1891. On sent sous le rebord costal droit une
tumeur dure, inégale, arrondie, atteignant presque l’ombilie, peu
sensible, suivant les mouvements respiratoires ; ni ballotement, ni matité absolue. Dilatation de l'estomac.
Opération. — 2 mai 1891. Laparotomie médiane. La vésicule forme une masse dure lobulée adhérente ; elle se déchire au cours des tentatives d'isolement, issue d'un liquide clair, filant, avec quelques stries puriformes. [ncision large de la poche, ex-
traction d’un premier calcul libre, d'un deuxième par une incision au niveau du col, où il y en a un troisième qu'on extrait par une seconde incision au niveau du col après isolement de la vésicule. Le canal cystique est complètement oblitéré, et la bible ne reflue _pas vers la plaie ; ligature du col, extirpation de la vésicule, et
cautérisation au Paquelin du moignon. Drain.
Suites. — 3 mai vomissement bilieux. 5 mai (3° jour) un peu d’ictère. 17 mai suppression du drain, 30 mai guérison. Avril 1892 (congr. chir.) état général bon, douleur à la pression en dehors
et en haut de la cicatrice.
OBS. LXXXV. — Terrillon. — Cong. chir. 92
Homme 37 ans.
Début. Ti Troubles du côté du foie et de l'estomac, en 1889 et 1890 deux crises de coliques hépatiques avec ictère depuis uu an, douleurs fixes sous les fausses côtes. Août 1890, tuméfastion
manifeste. Le
Etat. — Tumeur arrondie, fluctuante, semblant plus étendue
dans le sens vertical, grosse comme le poing ; subictère.
Opération. — 15 août 1890, laparotomie verticale latérale, ponction de la vésicule lisse et: (tendue, 300 gr. d'un liquide un peu teinté par de la bile, ouverture large du sac, extraction de
quarante-sept calculs gros comme des pois, extraction d’un cal-
cul du canal cystique, le canal cystique indépendant du foie est lié et sectionné au thermocautère, pas de drain.
Suites. — Deux ans après la guérison s’est maintenue.
OBS.LXXXVI—Thiriar. — Bullet. de l'Académie royale de Belgique 1885, XIX, 1
Début. — Coliques hépatiques depuis très longtemps.
Opération. — Incision en équerre de la paroi, isolement pénible de la vésicule dilatée par du liquide, ligature du canal cystique, extirpation de la vésieule, suture du moignon, suture de la paroi.
Suites. — Guérison en dix jours.
CHOLÉCYSTENTÉROSTOMIE
OBS.LXXX VII. — ‘Tischendorf. — XVI Con-
grès chir. Allemand.
Femm ».
Etat. — Tumeur énorme du côté droit.
Diagnostic. — Tumeur maligne du rein.
Opération. — 1886. Laparotomie. Isolement du rein droit soli-
dement adhérent à la vésicule par des brides cicatricielles, néphrorrhaphie, extirpation de la vésicule hydropique renfermant quarante-deux calculs.
Suites. — Depuis quatre mois qu'est faite l'opération la santé’
est parfaite.
OBS. LXXX VIII — Blattmann. — Revue des Sciences médicales, XX XVI, 636 É
Femme 62 ans.
Debuts. — Depuis six mois frissous, ictère de plus en plus marqué, selles diarrhéiques el pâles, urines biliaires, soif, amaigrissement ; disparition de la fièvre après les frissons du début,
appétit conservé.
Etat. — Koie gros, indolore, tumeur de la vésicule biliaire. Diagnostic. — Occlusion du canal cholédoque.
Opération. — 28 avril 1888. Laparotomie. Découverte à l’ori-_
fice duodénal du cholédoque d’une petite tnmeur dure, bosselée, immobile, et à l'arifice vésiculaire du canal cystique d’un calcul gros comme un œuf de pigeon qui est refoulé dans la vésicule. L’incision dé la vésicule donne un liquide comme de l'eau. Extraction du calcul. On pratique la cholécystentérostomie. Ferme-
ture de l’abdomen.
Suites.— 19 mai ({roisième jour) hématome souscutanéeonsidérable provenant d'une bride épiploïque sectionnée entre deux li- _galures ; évacuation des ccillots, on referme la plaie drainée à l'angle inférieur. 8 mai (dixième Jour) mort.
Autopste.— Pas de pus. La suture cholécystentiriqueeslintacte Le canal cholédoque très dilaté, renferme très peu de bile, et est obstrué par un pelil carcinôme qui ne permet le passage que d'un
stylet très fin. Pas d'autres cancers.
CONCLUSIONS
L'hydropisie de la vésicule biliaire est une tumeur due à une occlusion complète et permanente du canal cystique. :
Cette tumeur peut déterminer à des degrés variables | des douleurs, de la gêne mécanique des mouvements respiratoires, des troubles de la digestion et même de l’hypochondrie et des désordres psychiques.
_ Cette tumeur peut entraîner plus où moins vite la mort du malade, quelquefois, subitement par transformation purulente du contenu ou rupture du sac.
La marche progressive de l’affection nécessite une intervention chirurgicale. È
L'opération sera pratiquée le plus tôt possible, comme le seul moyen de poser un diagnostic ferme dans un grand nombre de cas, et pour éviter des accidents que l’on a vu éclater même avec des tumeurs de petit volume.
On a proposé quatre opérations :
La cholécystostomie,
La cholécystotomie,
La cholécystectomie,
La cholécystentérostomie.
La cholécystostomie est l'opération de choix dans tous les cas d'hydropisie de la vésicule biliaire accom- _pagnés d’ictère, ou, lors même qu’il n’y aurait jamais eu d’ictère, si l’on ne peut s'assurer de la perméabilité absolue des voies biliaires. : :
La cholécystotomie est indiquée s’il n'y a pas eu d’ictère, et si actusllement la vésicule est saine, le Hiquide non purulent, les voies biliaires perméables.
La cholécystectomie est indiquée s’il y a transformation en un cordon plein du canal cystique, ou bien si le canal cystique étant libre rien ne permet de supposer un obstacle quelconque au cours de la bile dans le cholédoque et si les parois du sac sont altérées.
La cholécystentérostomie ne semble pas indiquée puisque le canal cystique est fermé. Dans le cas où le canal cholédoque serait obstrué en même temps que le canal cystique les accidents de rétention biliaire et non l'hydropisie de la vésicule déterminent l'opération.
Ces diverses opérations sont légitimées par les succès : qu'elles ont donnés.
Vu : Le Président, TERRIER.
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